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sta seccién es la continuacién del Capitulo D.2, trastorno negativista
desafiante, pero se centra en el trastorno de la conducta, que tiende a
presentarse en nifios mayores y adolescentes.

CLASIFICACION

CIE-10

La CIE-10 tiene una categoria para el trastorno de la conducta, F91. Las
descripciones clinicas y las pautas para el diagndstico establecen:

“Ejemplos de formas de comportamiento en las que se basa
el diagnéstico incluyen las siguientes: peleas o intimidacién
excesivas, crueldad hacia otras personas o animales, destruccion
grave de pertenencias ajenas, incendio, robo, mentiras reiteradas,
faltas a la escuela y fugas del hogar, rabietas frecuentes y graves,
provocaciones, desafios y desobediencia graves y persistentes.
Cualquiera de estas categorias, si es intensa, es suficiente para el
diagndéstico, pero los actos disociales aislados no lo son.” (p267)

Para el diagnéstico debe estar presente un patrén persistente y
reiterado de comportamiento disocial, pero no se indica un intervalo de tiempo
especifico y no se requiere un impacto negativo o efectos en el funcionamiento.

La CIE -10 de criterios diagndsticos para la investigacién difiere de la anterior;
requiere que los sintomas hayan estado presentes por lo menos durante 6 meses. El
parrafo introductorio indica que es el impacto que la conducta tiene en los demds
(en términos de violacién de sus derechos bdsicos), mds que el impacto negativo
en el niflo, lo que contribuye al diagnéstico. Los criterios de investigacién adoptan
el enfoque de un lista de sintomas donde un determinado niimero deben estar
presentes. Se enumeran 15 conductas que deben ser consideradas para el diagndstico
de un rrastorno de la conducta, que generalmente, pero no exclusivamente, se
refieren a nifos mayores y adolescentes. Se pueden agrupar en cuatro categorias:

*  Agresion a personas y animales
- Miente con frecuencia y rompe promesas para obtener beneficios y
favores o para eludir sus obligaciones
- Inicia con frecuencia peleas fisicas (sin incluir peleas con sus hermanos)

- Ha usado alguna vez un arma que puede causar serios danos fisicos a
otros (p.e., ladrillos, botellas rotas, cuchillos, arma de fuego)

- A menudo permanece fuera de casa por la noche a pesar de la
prohibicién paterna (comenzando antes de los 13 afios de edad)

- Crueldad fisica hacia otras personas (p.¢j., ata, corta 0 quema a sus
victimas)

—  Crueldad fisica hacia animales.
*  Destruccion de propiedad privada

- Destruccién deliberada de la propiedad ajena (diferente a la provocaciéon
de incendios)

- Incendios deliberados con la intencién de provocar serios dafios.
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*  Engao y robo

- Robos de objetos de un valor significativo sin enfrentarse a la
victima, bien en el hogar o fuera de él (p.¢j. en tiendas, casas ajenas,
falsificaciones).

*  Incumplimiento grave de las normas

- Ausencias reiteradas de la escuela, que comienzan antes de los 13 afios

- Abandono del hogar al menos en dos ocasiones o en una ocasién durante
mds de una noche (a no ser que sea para evitar abusos fisicos o sexuales)

- Cualquier episodio de delito violento o que implique enfrentamiento
con la victima (incluyendo “tirones”, atracos, extorsion)

- Forzar a otra persona a tener relaciones sexuales

- Intimidaci6n frecuentes a otras personas (p.ej., inflingir dolor o dafo
deliberados, incluyendo intimidacién, abusos deshonestos o torturas)

— Allanamiento de morada o del vehiculo de otros.

Para realizar el diagnéstico, deben estar presentes tres o mds sintomas de
esta lista, y al menos uno de ellos tiene que haber estado presente durante al
menos seis meses. No hay un criterio del impacto negativo. Se especifican tres
subtipos: trastorno de la conducta limitado al dmbito familiar (F91.0), trastorno de
la conducta en ninos no socializados (F91.1, donde el nifio o adolescente no tiene
amigos y es rechazado por sus pares), y trastorno de la conducta en ninos socializados
(F91.2, donde las relaciones con los pares estdn dentro de los limites normales).
Se recomienda especificar la edad de inicio, el de inicio en la infancia se manifiesta
antes de los 10 anos de edad, y el de inicio en la adolescencia después de los 10 anos.
La gravedad del trastorno se divide en leve, moderada, y grave dependiendo del
numero de sintomas o de los efectos que produce en los demds (p.ej., danos fisicos
graves, vandalismo o robo).

Cuando existen sintomas suficientes para diagnosticar un trastorno
comérbido, la CIE-10 desaconseja el uso de un segundo diagndstico; en
cambio propone categorias Unicas y combinadas. Hay dos tipos principales: los
trastornos de la conducta y de las emociones mixtos, de los cuales el #rastorno de
la conducta depresivo (F92.0) es el mds estudiado; y el #rastorno hipercinético de la
conducta (F90.1). Existe evidencia modesta que sugiere que estos cuadros clinicos
combinados pueden ser diferentes de sus elementos constitutivos.

DSM-5

Los criterios del DSM-5 son muy similares a los criterios de investigacion
de la CIE-10, y no tiene pautas clinicas separadas. Se describen las mismas 15
conductas para el diagndstico del trastorno de la conducta (312.8), con una
redaccion casi idéntica. Al igual que la CIE-10, para realizar el diagndstico deben
estar presentes tres sintomas. El nivel de gravedad, y la edad de inicio en la infancia
o adolescencia se especifican de la misma manera. Sin embargo, a diferencia de la
CIE-10, no hay divisién en tipos socializados/no socializados, o s6lo limitados al
dmbito familiar, y si se requiere que la conducta provoque un malestar clinicamente
significativo en las dreas social, académica o laboral. En el DSM-5 la comorbilidad
se aborda asignando tantos diagndsticos separados como sea necesario, en lugar de
asignar categorias Gnicas combinadas.
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Diagnéstico diferencial

Realizar un diagnéstico de un trastorno de la conducta suele ser sencillo,
pero a menudo se pasan por alto los cuadros comérbidos. El diagnéstico diferencial
puede incluir:

Trastorno hipercinético/trastorno por déficit de atencién con hiperactividad

Estos son los nombres dados por la CIE-10 y el DSM-5 respectivamente,
para cuadros clinicos similares, excepto que el primero es mds grave. Por
conveniencia se utilizard aqui el término hiperactividad. Se caracteriza por
la impulsividad, la falta de atencidn y la hiperactividad motora. Cualquiera
de estos tres conjuntos de sintomas puede ser interpretados como antisocial,
particularmente la impulsividad, que también puede estar presente en el
trastorno de la conducta. Sin embargo, ninguno de los sintomas del trastorno
de la conducta estdn presentes en la hiperactividad, por lo tanto, excluir el
trastorno de la conducta no debe ser dificil. Un error frecuente es pasar
por alto la hiperactividad cuando definitivamente existe un trastorno de la
conducta. Los cuestionarios estandarizados son muy dtiles en estos casos,
como el Cuestionario de Capacidades y Dificultades, que es breve y tan
efectivo para detectar la hiperactividad como las alternativas mds extensas.

Trastorno de adaptacién a un estresor agudo

Este puede ser diagnosticado cuando los sintomas se inician en respuesta a
un estresor psicosocial identificable, como el divorcio, duelo, trauma, abuso
o adopcidn. Para la CIE-10, el inicio de los sintomas debe producirse en el
mes después de la exposicidn, y para el DSM-5, dentro de los primeros tres
meses, y los sintomas no deben persistir mds de seis meses tras el cese del
estrés 0 sus consecuencias.

Trastornos del dnimo

La depresién puede presentarse con sintomas de irritabilidad y oposicién,
pero al contrario de lo que ocurre en el trastorno de la conducta, el estado
del 4nimo es evidentemente bajo y tiene caracteristicas neurovegetativas;
ademds no se observan problemas de conducta graves. El trastorno del
dnimo manfaco depresivo de inicio temprano puede ser dificil de distinguir,
ya que frecuentemente presenta conductas desafiantes e irritabilidad, con
indiferencia a las normas, y conductas que violan los derechos de los demds.
La baja autoestima y la ausencia de amigos y pasatiempos constructivos es
la norma en el trastorno de la conducta. Por lo tanto, es ficil pasar por alto
los sintomas depresivos. Las encuestas sistemdticas revelan que alrededor de
un tercio de los nifios con un trastorno de la conducta presentan sintomas
depresivos u otros sintomas emocionales lo suficientemente graves como
para justificar un diagnéstico.

Trastornos del espectro del autismo
Estos a menudo estdn acompanados de las rabietas y conductas destructivas
caracteristicas, que pueden ser la razén de derivacidén o de consulta. Es

importante evaluar la presencia de otros sintomas del trastorno del espectro
del autismo, que revelen el diagndstico.

Trastorno de la conducta D.3

¢ Puede identificarse al
“psicépata incipiente”

en la infancia, como un
objetivo de alta prioridad
en la prevencion? Ya en los
nifios pueden observarse
los rasgos de insensibilidad
y carencia de emociones,
como la falta de culpa,
ausencia de empatia y
emociones superficiales y
restringidas.



Manual de Salud Mental Infantil y Adolescente de la IACAPAP

Trastorno de la personalidad disocial/antisocial

En la CIE-10 se sugiere que una persona debe tener 17 o mds afos de edad
para considerar la presencia de un trastorno de la personalidad antisocial.
Dado que a los 18 afios de edad ya no aplican la mayoria de los diagnésticos
especificos de la infancia y la adolescencia, en la prictica rara vez hay
dificultad con lo anterior. En el DSM-5 se puede diagnosticar un trastorno
de la conducta mds alld de los 18 afos, por lo que existe una potencial
superposicién con un trastorno de la personalidad antisocial. Una diferencia
entre ambos es la gravedad y omnipresencia de los sintomas en el caso del
trastorno de la personalidad, donde todas las relaciones del individuo se ven
afectadas por el patrén de conducta, y las creencias que tiene el individuo
respecto a su conducta antisocial se caracterizan por su insensibilidad y
ausencia de remordimiento. El rasgo de psicopatia puede coexistir con un
trastorno de la conducta. Entre las caracteristicas del psicépata se encuentran
la grandiosidad, la insensibilidad, el engafio, el afecto superficial y la falta
de remordimiento. Se ha demostrado que estos rasgos—evaluados por la
Escala de Evaluacién de la Psicopatia de Hare—, predicen qué individuos
tendrdn trayectorias criminales mds graves y violentas. ;Es posible
identificar en la infancia a los “psicopatas incipientes’, como objetivos
prioritarios de prevencién? Los rasgos de insensibilidad emocional, como
la falta de remordimiento, ausencia de empatia, y emociones superficiales
y restringidas se pueden observar en la infancia. Actualmente hay una serie
de instrumentos fiables para la evaluacién y el diagndstico de los rasgos
psicopdticos en pacientes jévenes (Salekin & Lynam, 2010).

| Los nifios con un trastorno de la conducta a
menudo se involucran en peleas fisicas.

1 Fotografia: Tony Fischer
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Desviacion subcultural

Algunos jévenes son antisociales y cometen delitos pero no son
particularmente agresivos o desafiantes. Se adaptan bien en una cultura
de pares desviada que aprueba el uso de drogas, robar en tiendas, etc. En
algunas localidades, un tercio o mds de los adolescentes varones encajan en
esta descripcién y cumplirfan los criterios diagndsticos de la CIE-10 para el
trastorno de la conducta en individuos socializados. Algunos profesionales
no se sienten coémodos con etiquetar con un trastorno psiquidtrico a una
proporcién tan grande de la poblacién. El uso de los criterios diagndsticos
del DSM-5 impediria el diagndstico del trastorno en estos jévenes, dado su
requerimiento de la presencia de un impacto negativo significativo.

Evaluacién por ejes

La CIE-10 recomienda el uso de la evaluacién por ejes en los nifos y
adolescentes, mientras que el DSM-5 ya no sigue este enfoque. El ¢je uno se utiliza
para los trastornos psiquidtricos, analizados anteriormente. Los tltimos tres ejes
abarcan las enfermedades médicas generales, los problemas psicosociales y el nivel
de funcionamiento respectivamente; estos temas se revisardn mds adelante en la
seccion de etiologfa. Al centro, existen dos ejes en la CIE-10, que corresponden a
trastornos especificos (Eje dos) y generales (Eje tres) del aprendizaje.

Es imprescindible evaluar la existencia tanto de problemas generales como
especificos en el aprendizaje en los individuos con trastorno de la conducta. Un tercio
de los nifios con trastorno de la conducta también presentan un retraso especifico
de la lectura, definido como tener un nivel de lectura dos desviaciones estdndar por
debajo de lo predicho por el CI del individuo (ver también el Capitulo C.3). Si
bien esto en parte puede deberse a la falta de escolaridad adecuada, existe evidencia
que a menudo los déficits cognitivos preceden a los problemas de comportamiento.
La discapacidad intelectual (retraso mental) a menudo se pasa por alto en los nifios
con trastorno de conducta, a menos que se realice una evaluacién del CI. La tasa de
trastorno de conducta aumenta varias veces a medida que el coeficiente intelectual

baja por debajo de 70.
EPIDEMIOLOGIA

Entre un 2% y un 8% de los nifos y adolescentes tienen un trastorno
de la conducta. Con respecto al periodo histérico, al comparar los datos de tres
cohortes de nacimiento realizados en Inglaterra, se observa un alza moderada en
el diagnéstico de trastorno de la conducta durante la segunda mitad del siglo XX,
con una gradiente marcada segn la clase social. Con respecto a la etnicidad, los
autoreportes de los jovenes de sus conductas antosociales y los informes de encuestas
respecto a la etnicidad del perpetrador en victimas de delitos, muestran que un
gran nimero de los delincuentes tiene ascendencia afroamericana. Es importante
destacar que los hispanos en los EE.UU. y los asidticos en el Reino Unido no
tienden a mostrar un exceso de ofensas en comparacién con sus semejantes blancos,
en efecto estos ultimos tienen tasas mds bajas de delincuencia que la poblacién
blanca nativa.

Género

La proporcién por género en general es aproximadamente de 4 a 10 hombres
por cada mujer; los hombres superan a las mujeres en la frecuencia y gravedad de
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las conductas. Los datos sugieren que las causas son las mismas para ambos géneros,
pero que los varones presentan mds trastornos de conducta porque experimentan
miés factores de riesgo a nivel individual (p.ej., hiperactividad, retrasos en el
neurodesarrollo). Sin embargo, en los tltimos afios ha habido un aumento del
numero de nifias que requieren tratamiento por su conducta antisocial.

Subtipos de acuerdo a la etapa del desarrollo

Persistente a lo largo de la vida versus limitado a la adolescencia

Se ha prestado considerable atencién a la distincién entre los
comportamientos agresivos y perturbadores que se observan por primera vez en
la primera infancia versus aquellos que comienzan en la adolescencia (Mofhitt,
1993a, Patterson & Yoerger, 1993), y estos dos subtipos estdn codificados en el
diagnéstico de trastorno de la conducta en el DSM-5. El inicio temprano predice
persistencia de los problemas, y una aparicién temprana de delincuencia es mds
probable que persista en la vida adulta. Los hallazgos del estudio longitudinal de
Dunedin, basados en una cohorte de nacimiento de 1972-73, han demostrado
que aquellos con inicio temprano de sintomas difieren de aquellos con aparicién
mis tardia, en que los primeros tienen un CI mds bajo, problemas de atencién e
impulsividad, puntuaciones mds pobres en pruebas neuropsicoldgicas, y es mds
probable que provengan de circunstancias familiares adversas (Mofhtt et al, 2001).
En cambio, aquellos que tienen un inicio mds tardio se vuelven delincuentes
predominantemente como resultado de influencias sociales, tales como las
relaciones que establecen con otros jévenes delincuentes, o la bisqueda de estatus
social a través de comportamientos delictivos. Mofhitt (1993a) denominé al grupo
de inicio temprano “persistentes a lo largo del ciclo vital”, y al grupo de inicio
tardio “limitado a la adolescencia”, vinculando asi el curso de desarrollo con
las diferencias en los déficits subyacentes. La distincién entre los dos grupos ha
sido ampliamente respaldada en los estudios longitudinales de varias cohortes de
una docena de paises (Mofhtt, 2006). El seguimiento de la cohorte de Dunedin
evidencia resultados relativamente peores para los adultos en el grupo de inicio
temprano en las dreas de violencia, salud mental, abuso de sustancias, trabajo y vida
familiar (Mofhtt et al, 2002). El seguimiento hasta la edad de 32 afios, revelé que
el grupo de inicio temprano persistente tenifa peor salud fisica en comparacién con
los otros hombres de la cohorte, como lo demostraban el aumento de accidentes,
el nimero de visitas a los servicios de atencién primaria y hospitales, enfermedades
de transmisién sexual, inflamacidn sistémica, enfermedad periodontal, dientes
cariados y bronquitis crénica.

Sin embargo, el grupo “limitado a la adolescencia” también presentaba
dificultades en la vida adulta (Mofhtt et al, 2002). Como adultos, todavia se
involucraban en ofensas (auto-reportadas), y también tenian problemas con el
alcohol y las drogas. El Estudio de Cambridge sobre el Desarrollo Delincuente, un
estudio longitudinal de 411 hombres de Londres de 8 a 46 anos de edad, también
encontré que aquellos con comportamientos antisociales que comenzaban en la
adolescencia probablemente continuan cometiendo delitos no detectados durante
la vida adulta, si bien estos no tienen un impacto negativo en su desempeno
laboral y sus relaciones cercanas (McGee & Farrington, 2010). Por lo tanto, la
distincién de los subtipos de edad de inicio tiene una fuerte validez predictiva,
pero los comportamientos antisociales de inicio de la adolescencia pueden tener
consecuencias méds duraderas de lo que se suponia anteriormente y, por tanto,
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ambos problemas de conducta, de inicio de la nifiez y en la adolescencia, justifican
la atencién clinica.

Problemas de conducta limitados a la infancia

Robins (1966) fue la primera en sefialar que la mitad de los nifos con
problemas de conducta no se convierten en adultos con una personalidad
antisocial. Los estudios longitudinales realizados para documentar la continuidad
del comportamiento antisocial desde la infancia a la adolescencia, han revelado
repetidamente la existencia de un grupo excepcional de nifios que no presentan
tal continuidad. A estos problemas de conducta se los denomina “limitados a
la infancia” (Mofhitt, 2006). Algunos estudios definen este grupo limitado a la
infancia de manera amplia (nifios con un comportamiento disruptivo), y resaltan
la ubicuidad de los problemas de conducta transitorios en la poblacién sana de
nifios. Ellos sugieren que mientras que los niveles de los problemas de conducta
leves no persistan, no tienen por qué presagiar mal pronéstico (Tremblay, 2003).
En contraste, otros estudios definen este grupo limitado a la infancia de manera
mis estrecha (un pequefio grupo de nifios que presentan problemas de conducta
antisocial extrema, omnipresente y persistente sélo durante la infancia). Estos
estudios encontraron que estos nifos antisociales limitados ala infancia se convierten
en hombres adultos deprimidos, ansiosos, socialmente aislados y con trabajos mal
pagados (Farrington et al, 1988; Mofhitt et al, 2002). Por lo tanto, los nifios cuyos
problemas de conducta son graves y persistentes, lo suficiente como para justificar
un diagnéstico clinico, pueden no desarrollar posteriormente una personalidad
antisocial, pero pueden sufrir otras formas de inadaptacién como adultos. Por lo
tanto, todos los nifos con trastornos conductuales merecen atencion clinica.

Cuando un nifo pequefo asiste a una evaluacién diagnéstica, la tarea del
profesional es realizar un diagnéstico diferencial entre el trastorno de conducta
de inicio en la infancia que serd sélo limitado a esta etapa, versus el de inicio en
la infancia que persistird a lo largo de la vida, con un prondstico patoldgico. La
distincién de la edad de inicio en el DSM-5 no es de ayuda en estos casos, ya que
todos los nifos con un trastorno de conducta tienen, por definicién, un inicio en la
infancia. Algunos investigadores han tratado de distinguir los grupos “persistente
a lo largo de la vida” y “ limitado a la infancia” utilizando factores de riesgo en la
infancia, sin mucho éxito (Mofhtt, 2006). Sin embargo, la evidencia preliminar
indica que un TDAH comérbido y la presencia de antecedentes psiquidtricos
familiares caracterizan al subtipo persistente, pero no al limitado a la infancia.

ETIOLOGIA

Caracteristicas a nivel individual
Genotipos

La buasqueda de polimorfismos genéticos especificos asociados a los
problemas de conducta es una iniciativa cientifica muy nueva y todavia poco
se ha logrado. Un estudio de asociacién del genoma completo identificé las
regiones cromosdmicas que son buenas apuestas para albergar los polimorfismos
relacionados con los problemas de conducta, pero atin no se han podido especificar
estos polimorfismos, ni replicar las regiones (Stallings et al, 2005). El gen candidato
mids estudiado en relacién a los problemas de conducta es el polimorfismo del
promotor de la monoaminooxidasa A (MAO-A). Este gen codifica para la enzima
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MAO-A, que metaboliza los neurotransmisores asociados a la conducta agresiva
en estudios realizados en ratas, y entre hombres en un linaje familiar holandés.
Por tanto, la MAO-A fue elegida como el gen candidato para probar la hipétesis
de que la vulnerabilidad genética podria moderar el efecto del maltrato infantil en
los posteriores problemas de conducta y el ciclo de la violencia (Caspi et al, 2002).
La historia de maltrato y el genotipo interactuaron prediciendo cuatro posibles
resultados antisociales: un diagndstico de trastorno de conducta en la adolescencia,
una personalidad agresiva, sintomas de un trastorno de personalidad antisocial en
el adulto—basados en informes de una persona que conocia bien al participante
del estudio—, y una condena judicial por un crimen violento. La replicacién de
este estudio es de suma importancia, ya que asociaciones entre genes y trastornos
son conocidos por su baja tasa de replicacién. Hay estudios de replicacién positiva
y negativa, y un metandlisis de estos estudios demostré que la asociacién entre
el genotipo MAO-A y problemas de conducta es modesta pero estadisticamente
significativa (Kim-Cohen et al, 2006). Los hallazgos de polimorfismos genéticos
especificos asociados a la conducta antisocial probablemente no se podrén usar con
fines de diagnéstico genético debido a la complejidad inherente de las conexiones
entre genesy conducta. Mds bien, la investigacion genético-ambiental beneficiard a
los esfuerzos por entender cémo los mecanismos cerebrales conectan los factores de
riesgo externos y la variacién gendémica con los trastornos de la conducta (Meyer-
Lindenberg et al, 20006).

Complicaciones perinatales

Las complicaciones en el parto pueden ser un factor que contribuye a los
déficits neuropsicoldgicos asociados a los problemas de conducta (Mofhitt, 1993).
La evidencia a este respecto es mixta, pero informes recientes de estudios en gran
escala realizados en la poblacién general han encontrado asociaciones entre los
problemas de conducta persistentes alo largo de la vida y complicaciones perinatales,
anomalias fisicas menores y el bajo peso al nacer (Brennan et al, 2003). La mayoria
de los estudios respaldan el modelo biosocial, donde las complicaciones obstétricas
podrian conferir una vulnerabilidad a otros riesgos concurrentes, como un estilo
de crianza hostil o inconsistente (Arseneault et al, 2002; Kratzer & Hodgins, 1999;
Tibbetts & Piquero, 1999; Raine et al, 1997). Otros estudios han demostrado
ademds que fumar durante el embarazo aumenta el riesgo de problemas de
conducta en la descendencia (Brennan et al, 2003), pero no se ha establecido ain
una relacion causal entre el tabaquismo y los problemas de conducta (Fergusson,

1999).
Temperamento

Las diferencias individuales en la infancia que podrian contribuir al riesgo
subsiguiente de psicopatologia fueron conceptualizadas por Thomas y Chess con
el término de “temperamento”. Thomas y Chess consideraban el temperamento
como hereditario y no influenciado significativamente por la experiencia (Thomas
et al, 1968). Una serie de estudios prospectivos han mostrado una asociacién
entre temperamento y problemas de conducta (Keenan & Shaw, 2003), e incluso
han pronosticado el trastorno de personalidad antisocial y ofensas criminales en
la vida adulta (Caspi et al, 1996). El temperamento, tal como fue concebido
originalmente, seria fuertemente heredable y no influenciado por la experiencia.
Sin embargo, las medidas de temperamento son s6lo moderadamente heredables y
el involucramiento del nifio en el mundo social desde el nacimiento significa que
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las medidas del temperamento inevitablemente evaltan el resultado de procesos
sociales. Puede ser que las contribuciones del temperamento se consideren cada
vez mds consistentemente en combinacién con los factores de riesgo ambientales

(Nigg, 20006).

Neurotransmisores

Algunos neurotransmisores han sido asociados a la conducta antisocial
tanto en muestras de personas adultas como en modelos animales no humanos
(Nelson, 20006). Seria un gran avance si fuera posible vincular los niveles y la
actividad de neurotransmisores especificos a los problemas de conducta en los
nifios. Sin embargo, en general, los hallazgos no han sido consistentes (Hill,
2002). Por ejemplo, en el estudio de la cohorte “Juventud de Pittsburgh”, los
nifos con problemas de conducta crénicos mostraron una reduccién en el nivel
de epinefrina urinaria después de una tarea de desafio estresante, mientras que los
nifios prosociales mostraron un aumento (McBurnett et al, 2005). Sin embargo,
otros estudios no han encontrado una asociacién entre el trastorno de conducta y
medidas de noradrenalina en los nifios (Hill, 2002). Algunos estudios respaldan la
idea de que, como en los adultos, en los nifos la serotonina estd relacionada con la
agresion, pero los hallazgos son muy inconsistentes (Pine et al, 1997). Debe tenerse
en cuenta que, en el cerebro, los neurotransmisores sélo se miden indirectamente—
la mayoria de las mediciones son indicadores brutos de la actividad de estos—y poco
se sabe acerca de los neurotransmisores en el cerebro juvenil.

Dificultades verbales

Se ha observado que los nifios con problemas de conducta tienen
consistentemente mds dificultades en habilidades basadas en el lenguaje (Lynam
& Henry, 2001; Nigg et al, 2003). Los nifos con un trastorno de conducta,
los adolescentes que delinquen y los adultos disociales muestran puntajes mds
bajos en pruebas estandarizadas de habilidad verbal y en pruebas de CI, con
puntuaciones bajas en las escalas verbal y completa. Estas asociaciones persisten
después de controlar por variables confundentes potenciales, como la raza, el nivel
socioecondmico, el logro académico y la motivacién ante la prueba (Lynamet al,
1993). Los estudios longitudinales muestran que un CI verbal bajo en la infancia
predice la conducta antisocial persistente (Farrington & Hawkins, 1991; Lahey et
al, 1995; Lynam & Henry, 2001). También se han encontrado dificultades en las
habilidades verbales en nifios preescolares con un trastorno negativista desafiante
(Speltz et al, 1999). De la teoria de Luria sobre el papel de la memoria verbal y el
razonamiento verbal abstracto en el desarrollo del autocontrol pueden extraerse
varias formas posibles en que las habilidades verbales deficientes pueden influir en
la conducta (Luria, 1961). La habilidad de recordar instrucciones orales y de usar
el lenguaje para analizar las consecuencias de las acciones, contribuyen al control
efectivo de las acciones. Los nifos que no pueden razonar o afianzarse verbalmente,
tienden a tratar de ganar control de los intercambios sociales utilizando la agresién
(Dodge, 1993). Es probable que también haya efectos indirectos, en los que el bajo
coeficiente intelectual verbal contribuye a dificultades académicas, lo que a su vez
significa que la experiencia del nifio en la escuela es poco gratificante en lugar de
ser una fuente de autoestima y apoyo.
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Disfuncion ejecutiva

Los nifios y adolescentes con problemas de conducta han demostrado
consistentemente un peor desempeno en las pruebas de funcién ejecutiva (Ishikawa
& Raine, 2003; Lynam & Henry, 2001; Mofhtt 1993b; Nigg & Huang-Pollock,
2003; Hobson et al, 2011). Las funciones ejecutivas comprenden las habilidades
implicadas en el alcanzar metas a través de acciones adecuadas y efectivas. Las
habilidades especificas incluyen aprender y aplicar reglas de contingencia,
razonamiento abstracto, resolucién de problemas, auto-monitorizacién, atencién
y concentracion sostenidas, relacionando acciones anteriores con metas futuras e
inhibiendo respuestas inapropiadas. Estas funciones mentales estin generalmente
asociadas, aunque no exclusivamente, con los l6bulos frontales (Pennington &
Ozonoff, 1996). En relacién a esto, hay datos importantes en una cohorte de
Montreal estudiada a partir de los seis afios de edad (Séguin et al, 1999). El estudio
utilizé pruebas de funciones ejecutivas asociadas a diferentes estructuras anatémicas
en el cerebro, en base a estudios de lesiones y de imagen funcional. Se observé que
la agresién crénica estaba asociada con puntuaciones mds bajas en las pruebas que
evaluaban las funciones ejecutivas de la region frontal del cerebro, y esta asociacién
se mantenia incluso cuando se controlaba para las variables de memoria general, CI
y presencia de un TDAH. Aun cuando la mayoria de los estudios de dificultades
en las funciones ejecutivas han sido realizados en adolescentes, también se ha
encontrado que estas funciones se relacionan con las conductas disruptivas en

nifios preescolares (Hughes et al, 1998; Speltz et al, 1999).
Procesamiento de la informacién y cognicién social

Dodge (1993) propuso un modelo de cémo algunas formas de procesar
informacién en contextos sociales pueden generar comportamientos agresivos.El
modelo plantea la hipétesis de que los nifios propensos a responder agresivamente
se fijan especialmente en los aspectos amenazantes de las acciones de otros, es
decir, interpretan una intencién hostil en acciones de los demds que son neutras, y
tienden a favorecer una solucién agresiva en situaciones sociales desafiantes. Varios
estudios han demostrado que los nifos agresivos cometen errores de cognicién
social. Dodge (1993) planteé la hipétesis de que la tendencia a codificar los
aspectos hostiles de las situaciones, a atribuir una intencién hostil a sefiales sociales
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ambiguas y a favorecer las respuestas agresivas en situaciones sociales desafiantes
son el resultado de la exposicién repetida a malos tratos fisicos. Esta prediccién se
probé prospectivamente (Dodge et al, 1995). El abuso fisico documentado en el
jardin de infantes esta fuertemente asociado a problemas de conducta en la escuela
primaria; y un 28% del grupo maltratado fisicamente desarroll6 problemas de
conducta en comparacion con un 6% en el grupo que no habia sido maltratado.
Los errores de codificacién, las atribuciones hostiles y los sesgos de seleccionar y
favorecer respuestas agresivas estan asociados a futuros problemas de conducta y
a haber sido victima de maltrato fisico. Los errores de codificacién y la seleccién
de respuestas agresivas median la relacién entre el maltrato fisico y los problemas
de conducta, pero no las atribuciones hostiles y la seleccién de respuestas agresiva.
Este estudio prospectivo proporcioné un cierto respaldo al modelo de cognicién
social.

Riesgos dentro de la familia
Carga genética

Hay evidencia sélida proveniente de estudios en gemelos y de adopcién que
muestra que los problemas de conducta (evaluados tanto categéricamente como
dimensionalmente) son substancialmente hereditarios (Mofhitt, 2005a; Rhee &
Waldman, 2002). Sin embargo, el saber que los problemas de conducta estdn bajo
alguna influencia genética es menos util clinicamente que saber que esta influencia
parece aumentar o disminuir dependiendo de la interaccién con las circunstancias
ambientales del nino. Varios estudios genéticamente sensibles han permitido
examinar la interaccién entre la carga genética familiar y el ambiente de crianza.
Los estudios de adopcién han demostrado una interaccién entre la conducta
antisocial del padre bioldgico y las condiciones adversas del hogar adoptivo, que
predice la presencia de conductas antisociales en el nifno (Bohman 1996; Cadoret
et al, 1995). El riesgo genético se modificaba por el ambiente de la crianza. Otro
estudio realizado en gemelos también arrojé evidencia de una interaccién entre
la carga genética familiar y los riesgos ambientales (Jaffee et al, 2005). En este
estudio, la experiencia de maltrato estaba asociada a un aumento de un 24% de la
probabilidad de un diagnéstico de trastorno de conducta en los ninos de alto riesgo
genético, y a un aumento de s6lo un 2% entre los ninos con bajo riesgo genético.
Por tanto, la existencia de una carga genética familiar aumenta la urgencia de
intervenir para mejorar el ambiente social de los ninos.

Bajos ingresos

Existe una relacién entre la pobreza grave y los problemas de conducta en la
infancia temprana (Murray & Farrington, 2010). Las primeras teorias propusieron
que la pobreza tenia efectos directos, relacionados con las tensiones que surgen
de la brecha entre las aspiraciones y la realidad, y con la falta de oportunidades
para adquirir estatus y prestigio social. Las investigaciones posteriores indican
que la relacién entre los bajos ingresos y los problemas de conducta en los nifos
es indirecta, y es mediada a través de procesos familiares tales como la discordia
marital y problemas en la parentalidad (Maughan, 2001). Un ejemplo de estas
investigaciones es el estudio longitudinal de Iowa, donde participaron 378 familias
rurales. En este estudio se encontré que el estrés econémico familiar estaba asociado
a los problemas de conducta en los adolescentes, pero esto estaba mediado por la
depresién de uno de los padres, el conflicto marital y la hostilidad por parte de
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uno de los padres (Conger et al, 994). Otro estudio aproveché un experimento
que estaba ocurriendo naturalmente (Costello et al, 2003). Las familias nativas
americanas en Carolina del Norte, que vivian por debajo de la linea de pobreza,
fueron beneficiadas con los altos ingresos de los nuevos casinos de juego. Un
resultado de esto fue que, en muchas familias, los problemas de comportamiento
de los ninos disminuyeron marcadamente. Sin embargo, el efecto del aumento
de los ingresos estaba mediado por una mejorfa en las relaciones entre padres e
hijos. Esta mediacién no se limita a la pobreza. El estudio de Glueck sobre la
delincuencia en el periodo histérico de la depresién econémica también encontrd
que la disciplina severa, la baja supervisién y el apego inseguro entre padres e hijos
explicaban los efectos de la pobreza en los comportamientos antisociales de los
nifos en los anos treinta (Sampson & Laub, 1984).

Apego padres-hijos

Los estudios iniciales en muestras de bajo riesgo, que utilizaron la clasificacién
de apego seguro/inseguro, no encontraron asociaciones sélidas entre el tipo de
apego y los problemas externalizantes. Sin embargo, los estudios posteriores en
muestras de alto riesgo, que utilizaron la clasificacién de apego seguro/inseguro/
desorganizado, demostraron que un apego desorganizado predecia futuros
problemas de conducta (Van Ijzendorn et al, 1999). El apego desorganizado se
identifica mediante la Prueba de la Situacién Extrafna de Ainsworth, si el nifio
muestra una conducta bizarra o contradictoria cuando se retine con su cuidador
después de una separacién (Main & Solomon, 1986). Sin embargo, las bajas tasas
de nifios con apego desorganizado en las muestras del estudio indican que estos
hallazgos deben ser considerados cuidadosamente. Aunque parece obvio que,
en general, una mala relacién padre-hijo predice problemas de conducta, ain
no se ha establecido si las dificultades en el apego, medidas por los paradigmas
observacionales, tienen un papel causal independiente en el desarrollo de los
problemas conductuales. Los patrones de apego podrian marcar otros riesgos
familiares relevantes. Sin embargo, Futh y colaboradores (2008) encontraron una
asociacién independiente entre el patrén de apego inseguro y los problemas de
conducta, utilizando una tarea de juego libre con una muneca en ninos de 6 afos, y
Scotty colaboradores (2011) encontraron que en adolescentes, un patrén de apego
inseguro (medido utilizando la Entrevista de Apego en Ninos) predecia problemas
conductuales, incluso cuando se consideraban la calidad de la parentalidad actual,
lo que sugiere que el patrén de apego tiene al menos un papel mantenedor.

Disciplina y parentalidad

Los padres de los ninos con trastornos de la conducta son mds inconsistentes
en el uso de las reglas, dan mds 6rdenes que son mds confusas, son mds propensos
a responder a sus hijos en base a su propio estado de dnimo en lugar de en base
a las caracteristicas del comportamiento del nifio, no controlan el paradero de
sus hijos, y notan menos su comportamiento prosocial. Patterson propuso un
mecanismo especifico que fomenta las conductas de oposicién y agresividad en los
nifios. Un padre responde a una conducta de oposicién leve por parte de un nifio
con una prohibicidn, a la cual el nifo responde escalando su comportamiento que
resulta en una escalada mutua hasta que el padre cede finalmente, reforzando asi
negativamente el comportamiento del nifo. La conducta inconsistente del padre
aumenta la probabilidad de que el nifio muestre una conducta oposicionista o
agresiva en el futuro. Ademds de la evidencia especifica que respalda el modelo
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de refuerzo de Patterson (Gardner, 1989; Snyder & Patterson, 1995), existen
amplia evidencia de que los problemas de conducta estin asociados a una crianza

hostil, critica, punitiva y coercitiva (Rutter et al, 1998). Nifios con un trastorno de
conducta provocan mds reacciones negativas en los padres que nifios sin trastornos
de la conducta.

El hecho que la conducta de los nifios elicita una parentalidad negativa
no significa que la parentalidad negativa no tiene un impacto en la conducta
de los ninos. Un estudio observé que el control materno negativo a los cuatro
afos se asociaba significativamente a problemas de conducta a los nueve afios,
incluso después de controlar por el efecto de los problemas de conducta a los
cuatro afios (Campbell et al, 1996). Un estudio longitudinal de riesgo ambiental
realizado en gemelos de familias britdnicas examiné los efectos de la parentalidad
en la agresién de ninos pequenos (Jaffee et al, 2003). Como era de esperar, la
ausencia de un padre prosocial predijo mds agresién en los hijos. La presencia
de un padre antisocial tambien predijo mds agresién en los hijos, pero el efecto
perjudicial se agravaba cuanto mds tiempo pasaba el padre cada semana cuidando
a los ninos. En otro informe del mismo estudio se evalud la hipdtesis de que,
debido a que las madres deprimidas son menos capaces de cuidar de sus hijos, la
depresién materna promueve la agresion en los ninos (Kim-Cohen et al, 2005).
Los hijos de madres deprimidas a menudo desarrollan problemas de conducta,
pero no hay evidencia de que esta asociacién representa una trasmisién ambiental.
Si bien la relacién entre la depresion materna y los problemas de conducta en los
nifios disminuyé levemente cuando que se control6 por la carga genética familiar
de psicopatologia, ain permanecié estadisticamente significativa. Ademds, como
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resultado de la depresién las madres deprimidas pueden exagerar su percepcién de
la conducta problematica de sus hijos, pero los hallazgos fueron similares cuando
los educadores juzgaron la conducta de los nifios. Un andlisis temporal mostré que
si las madres estaban deprimidas sélo antes del nacimiento de sus hijos, los nifios no
eran inusualmente agresivos. En cambio, si las madres sufrian depresién mds tarde,
mientras criaban a sus hijos, los nifios tenian mds probabilidades de desarrollar
agresién. Finalmente, la posibilidad de que la asociacién fuera espuria—porque la
agresion de los ninos habia provocado la depresién de las madres—fue descartada
porque nifios expuestos a un episodio de depresién materna entre las edades de
cinco y siete se volvieron atin mds agresivos a los siete afios de lo que habian sido a
los cinco. En conjunto, estos y otros hallazgos proporcionan evidencia que explica
el papel de la disciplina en los problemas de conducta (Moffitt, 2005b).

Exposicion al conflicto marital y la violencia doméstica

Es probable que otros procesos familiares, ademds de las habilidades
parentales y la calidad del vinculo entre padres e hijos, tengan un papel en el
desarrollo de los problemas de conducta. Muchos estudios han demostrado que
ninos expuestos a la violencia doméstica entre adultos son més propensos a volverse
violentos (Mofhitt y Caspi, 1998). Davies y Cummings (1994) propusieron que el
conflicto marital influye en el comportamiento de los nifios, debido a su efecto en
la regulacién de la emocién. Por ejemplo, un nifio puede responder a las emociones
aterradoras que genera el conflicto conyugal, regulando sus propias emociones a
través de la negacidén de la situacién. Esto a su vez puede conducir a una evaluacién
inexacta de otras situaciones sociales, y a una resolucién ineficaz de los problemas.
Se piensa que la exposicion repetida a conflictos familiares disminuye el umbral
de desregulacién psicolégica de los nifos, lo que da como resultado una mayor
reactividad conductual al estrés (Cummings & Davies, 2002). El conflicto conyugal
también puede aumentar la agresién en los nifios, ya que los nifos tienden a
imitar la conducta agresiva modelada por sus padres (Bandura, 1977). A través
de la agresién parental, los nifos pueden aprender que la agresién es un aspecto
normativo de las relaciones familiares, que es una manera efectiva de controlar a los
demds y que la agresién estd autorizada y no es castigada (Osofsky, 1995).

Maltrato

El castigo fisico es ampliamente utilizado y los padres de nifios con problemas
de conducta frecuentemente recurren al castigo fisico por desesperacién. Sin
embargo, la relacién entre el maltrato y los problemas de conducta no es directa.
Un estudio encontré que el castigo fisico estaba asociado a los problemas de
conducta en los nifos blancos americanos pero no en los afroamericanos (Deater-
Deckard et al, 1996). Ademds, el riesgo de presentar problemas de conducta no
es igual para todas las formas de castigo fisico. El estudio longitudinal de riesgo
ambiental realizado en gemelos ingleses comparé los efectos del castigo corporal
(golpes, azotes) con el maltrato fisico grave, utilizando informes especificos de
ambas experiencias por cada gemelo (Jaffee et al, 2004). Los resultados mostraron
que la dotacién genética de los nifios representaba pricticamente toda la asociacién
entre el castigo corporal y sus problemas de conducta. Esto indica un efecto del
nino—en el cual la mala conducta de los nifios hacia que sus padres utilizaran mds el
castigo corporal, en lugar de lo contrario. Los resultados respecto al maltrato fisico
grave mostraron lo opuesto. No habia ningtn efecto del nifio que favoreciera el
maltrato y, ademds, se mantuvieron los efectos significativos del maltrato sobre la
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agresién en los ninos después de controlar por cualquier transmision de la carga
genética de la agresién por parte de los padres antisociales.

En general, las relaciones entre el maltrato fisico y los problemas de conducta
estan bien establecidas (Hill, 2002). En la cohorte de Christchurch, el abuso sexual
infantil predijo problemas de conducta después de controlar para otros eventos
adversos en la infancia (Ferguson et al, 1996). En un gran estudio prospectivo
de casos de abuso y negligencia, un 26% de los adolescentes maltratados y
abandonados eran antisociales, en contraste con el 17% en un grupo control
similar, lo que indica un efecto modesto pero duradero del abuso y la negligencia
(Widom, 1997). Investigar la relacion entre el maltrato infantil y la psicopatologia
es particularmente dificil por razones éticas. Poco se sabe acerca de los posibles
mecanismos que vinculan el maltrato con los problemas de conducta, si bien es
probable que las amenazas a la seguridad del apego, las dificultades en la regulacién
del afecto, las distorsiones del procesamiento de la informacién y el autoconcepto,
que se examinan en otras partes de este capitulo, sean pertinentes.

Riesgos fuera de la familia
Vecindario y comunidad

Durante mucho tiempo se ha asumido que los malos barrios tienen el
efecto de alentar problemas de conducta en los nifios. Los padres se esfuerzan por
asegurar para sus hijos el mejor vecindario y escuela que puedan pagar. Aunque es
obvio que algunas 4reas tienen tasas de criminalidad mds altas que otras, ha sido
dificil documentar una relacién directa entre las caracteristicas del vecindario y
la conducta de los nifios por varias razones. Por ejemplo, las caracteristicas del
vecindario han sido conceptualizadas en términos estructurales demograficos
demasiado simples, como el porcentaje de residentes no blancos o el porcentaje
de hogares monoparentales. Por otra parte, los disenos de investigacién no
pueden descartar la posibilidad alternativa de que familias cuyos miembros son
antisociales se muden selectivamente a barrios malos. Debido a lo anterior, una
nueva generacién de estudios sobre los vecindarios estd abordando estos desafios
(Beyers et al, 2003; Caspi et al, 2000; Sampson et al, 1997). Los nuevos estudios
sugieren que los factores especificos del vecindario que son relevantes van mds alld
de las caracteristicas estructurales-demograficas. Los procesos sociales a nivel del
barrio como la “eficacia colectiva” y el “control social” influyen en los problemas de
conducta de niflos pequenos, probablemente apoyando o no apoyando a los padres
en sus esfuerzos por criar a los nifos.

Pares

Los nifios con problemas de conducta tienen peores relaciones con sus pares
que los que no presentan estos problemas, ya que tienden a relacionarse con nifios
con conductas antisociales similares, tienen interacciones discordantes con otros
nifios y experimentan rechazo por parte de sus compafieros que no presentan
problemas (Vitaro et al, 2001). Se han estudiado tres explicaciones para este
fenémeno, y se ha encontrado evidencia para las tres. Puede ser que las conductas
antisociales llevan a los nifios a tener problemas con sus pares, que los problemas en
las relaciones con sus pares los llevan a desarrollar problemas conductuales, o que
algtn factor comtin provoque ambos.
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En cuanto a la posibilidad de que los problemas de conducta lleven
a tener dificultades con los pares, existe una amplia evidencia de que los nifios
con problemas de conducta son mds propensos a tener mds conflictos con sus
companeros y a ser rechazados por compafieros sin problemas (Coie, 2004). Se ha
demostrado que este rechazo contribuye a una disminucién en el logro académico
y aumenta la agresién durante el primer afio de educacién primaria (Coie, 2004).
Una consecuencia del rechazo por parte de los compafieros sin problemas es que,
a partir de los cinco afios de edad, los nifios agresivos-antisociales estén obligados
a relacionarse con otros nifos con problemas similares (Farver, 1996; Fergusson et

al, 1999).

A la luz de la limitada evidencia disponible de que las dificultades con los
pares facilitan el inicio de los problemas de conducta en la infancia, y la evidencia
mds sustancial de que las dificultades con los pares son una consecuencia de
sus problemas de conducta ;Existe alguna razén para pensar que estos procesos
influyen en el curso a largo plazo de los problemas de conducta?. En cuanto a la
posibilidad de que los pares llevan al desrrollo de los problemas de conducta, se
ha demostrado que esto ocurre de varias maneras. Los ninos y adolescentes que
son agresivos se sienten atraidos unos a otros, y aquellos que presentan problemas
de conducta refuerzan los comportamientos y actitudes antisociales de los demds
(Boivin & Vitaro, 1995). La evidencia de que la influencia de los pares aumenta las
conductas antisociales es aplicable principalmente a la adolescencia (Warr, 2002).
Los ensayos clinicos proporcionan pruebas contundentes: en dos ensayos clinicos
controlados, los adolescentes que recibian el tratamiento en grupo tenian peores
resultados que los grupos control que no recibian tratamiento: un aumento de los
problemas de conducta y peores resultados (Dishion et al, 1999). El tratamiento
de grupo retine al adolescente problemdtico con otros similares, reforzando las
actividades antisociales de uno y otros. Los resultados de este estudio respaldan
la idea de un enfoque individual del tratameinto de los problemas de conducta es
preferible. Un estudio evalué cambios en el comportamiento antisocial de nifios
y adolescentes que se unian a una pandilla, y encontré que juntar una pandilla
aumentaba el nimero de delitos y transgresiones de cada adolescente en relacién
con su linea base previa, mientras que dejar la pandilla las disminufa (Thornberry
et al, 1993). En general, debemos considerar la forma dindmica y reciproca en la
que los problemas de conducta influyen en quiénes son sus amigos y en la cual esos

amigos mds tarde promueven los problemas de conducta del nifio o adolescente
(Vitaro et al, 2001).

De la prediccién del riesgo a la evidencia de la causalidad

Alo largo del capitulo, se ha documentado la relacién entre los problemas de
conducta y una serie de factores de riesgo. Una variable se denomina como factor de
riesgo si tiene una relacién predictiva documentada con los resultados antisociales,
independientemente de que la relacién sea causal o no. El estatus causal de la mayoria
de estos factores de riesgo atn es desconocido; sabemos que predicen los problemas
de conducta pero no sabemos c6mo o por qué (Kraemer, 2003). Establecer un
papel causal para un factor de riesgo no es sencillo, especialmente porque no es
ético exponer experimentalmente a nifos sanos a factores de riesgo para observar
si esos factores generan nuevos problemas. No existe una solucién tnica, si bien el
uso de disefios genéticamente sensibles y el estudio del cambio intraindividual en
experimentos naturales y en estudios de tratamiento tienen considerables ventajas
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metodoldgicas para encontrar influencias causales en los problemas de conducta
(Mofhtt, 2005b; Rutter, 2000; Rutter et al, 2006). Este capitulo ha subrayado
los factores de riesgo con evidencia cientifica que respalda su papel causal en los
problemas de conducta. Por ejemplo, anteriormente hemos citado estudios que
respaldan la causalidad de la baja disciplina en las madres deprimidas (Kim-Cohen
et al, 2005), del maltrato infantil (Dodge et al, 1995; Jaffee et al, 2004), de la
pobreza (Costello et al, 2003), de la carga genética (Moffitt, 2005a), y del agruparse
con pares antisociales (Dishion et al, 1999; Thornberry et al, 1993). Estos disefios
aprovecharon la existencia de experimentos naturales, o fueron capaces de descartar
explicaciones alternativas (Moffitt, 2005b). Con respecto a los otros factores de
riesgo descritos aqui, hasta el momento no se ha probado en forma decisiva su
causalidad, pero si existe evidencia de que son importantes en muchos estudios
realizados en diferentes contextos (p.e., complicaciones perinatales, temperamento,
déficit verbal y ejecutivo, ritmo cardiaco lento, cognicidn social, exposicion a
conflictos parentales). Otros factores de riesgo también tienen una relacién causal
tebrica, y por tanto garantizan su inclusién en este capitulo, pero la evidencia
cientifica de su causalidad en los problemas de conducta atin no es suficientemente
fuerte (p.e., patron de apego, neurotransmisores, genotipo MAO-A, tabaquismo
durante el embarazo, barrio y comunidad).

EVOLUCIONY PRONOSTICO

De los nifios que desarrollan un trastorno de la conducta de inicio temprano
(antes de los ocho afios de edad) aproximadamente la mitad contintian presentando
problemas graves en la vida adulta. De aquellos con un inicio en la adolescencia,
la gran mayoria (mds del 85%) desisten de su conducta antisocial cuando tienen
alrededor de veinte afios. Los factores que predicen resultados negativos se
enumeran en la Tabla D.3.1.

Para detectar factores protectores se han realizado estudios en nifos que
tienen buenos resultados a pesar de los factores de riesgo—denominados resilientes.
Sin embargo, estos ninos resilientes tienden a tener menos factores de riesgo; por
ejemplo, un nifio con conducta antisocial y un CI bajo que vive en un vecindario
con alto nivel de delincuencia, pero que tiene unos padres que lo apoyan y se
preocupan por él. Los factores protectores son, en su mayoria, el extremo opuesto
del espectro del mismo factor de riesgo, por lo tanto, una buena crianza de los hijos
y un alto coeficiente intelectual son factores protectores. No obstante, hay factores
que estdn relacionados con la resiliencia independientemente de las influencias
adversas conocidas. Entre estos se incluyen una buena relacién con al menos
un adulto, que no necesariamente tiene que ser uno de los padres; una buena
autoestima y autoconcepto, y tener alguna habilidad o competencia positiva.

Resultados en la vida adulta

Los estudios realizados en nifios con un trastorno de conducta de inicio
temprano indican que estos presentan un rango amplio de problemas, que no se
reducen solamente a actos antisociales, como se muestra en la Tabla D.3.2.

Lo que es evidente es que no sélo hay un aumento sustancial de las tasas de
actos antisociales en la vida adulta sino tambien que el funcionamiento psicosocial
general de los nifos con trastorno de conducta cuando se convierten en adultos es
sorprendentemente pobre. Para la mayoria de las caracteristicas que se muestran en
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la Tabla D.3.2, el aumento en las tasas es de al menos el doble para los nifios que
nunca fueron derivados a un servicio de salud mental, y de tres a cuatro veces para
los nifios que si fueron derivados, en comparacién a los controles.

Trayectorias

La trayectoria del trastorno de conducta de la infancia a la vida adulta no
es ni inevitable ni linear. Diferentes influencias inciden sobre el individuo en
desarrollo y van dando forma al curso de la vida, y muchas de ellas pueden acentuar
los problemas. Por lo tanto, un nifo pequefo con un temperamento irritable y
problemas de atencién puede no aprender habilidades sociales positivas si se cria
en una familia que no las tiene, y donde sélo puede conseguir lo que quiere si se
comporta antisocialmente y agarra lo que necesita. En la escuela, puede terminar
relaciondndose con un grupo de pares con problemas, que usan violencia y otros
actos antisociales, lo que le da una sensacién de valfa. Sus pobres habilidades
académicas y comportamiento dificil en el aula pueden llevar a que se ausente
cada vez mds de la escuela, lo que a su vez hace que se atrase cada vez mds. Puede
ser que entonces salga de la escuela sin buenas calificaciones, y por tanto tenga
dificultades para encontrar trabajo y recurra a las drogas. Para financiar las drogas,
es probable que recurra a la delincuencia y, una vez que encarcelado, le sea atn
mis dificil encontrar trabajo. En este ejemplo, se puede ver que las experiencias
adversas no sélo surgen pasivamente e independientemente de la conducta de la
persona, mds bien, la conducta lo predispone a ambientes cada vez mds peligrosos
y dafinos. En consecuencia, el nimero de eventos de vida adversos aumenta
considerablemente. La trayectoria de una hiperactividad temprana a un trastorno
de conducta posterior tampoco es inevitable y mucho menos probable en un clima
familiar cdlido y acogedor—comparado con crecer con padres criticos y hostiles.

La presencia de otras influencias también puede alejar al individuo de la
trayectoria antisocial. Por ejemplo, un estudio de seguimiento fascinante realizado
por Laub y Sampson en nifios antisociales hasta la edad de 70 afos, observé que
las siguientes situaciones alejaban a los individuos de la trayectoria antisocial: dejar
de pertenecer a una pandilla de delincuentes, contraer matrimonio con una pareja
sin problemas, mudarse lejos de un vecindario pobre, hacer un servicio militar en
el que aprende un oficio.

Tabla D.3.1 Factores que predicen resultados desfavorables

Edad de Inicio Inicio temprano de problemas graves, antes de los 8 afios de edad
Fenomenologia Actos antisociales que son graves, frecuentes y variados

Comorbilidad Hiperactividad y problemas de atencién

Inteligencia Bajo Cl

Historia Familiar Criminalidad parental; alcoholismo parental

Parentalidad Crianza severa, inconsistente, con alto nivel de criticas, baja afectuosidad, bajo

involucramiento y baja supervision.

Entorno amplio Familia de bajos ingresos en barrio pobre con escuelas inefectivas.
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Tabla D.3.2 Resultados en la vida adulta

Conducta antisocial Mayores crimenes violentos y no violentos, p.e. asalto, dafio corporal grave, robo,
crimenes con automaviles, fraude.

Problemas Tasas elevadas de personalidad antisocial, consumo de alcohol y drogas, ansiedad,

psiquiatricos depresion, quejas somaticas, episodios de autolesion deliberada y suicidio,
hospitalizacién psiquiatrica

Educacion Bajos resultados académicos, absentismo escolar y abandono de los estudios, peores
calificaciones profesionales

Trabajo Desempleo, mantienen los empleos por corto tiempo, peores trabajos con peores salarios,
aumento de la dependencia en ayudas econémicas y subsidios gubernamentales

Red social Pocos 0 sin amigos, bajo involucramiento con familiares, vecinos, comunidades y
organizaciones

Relaciones intimas Aumento de las relaciones de cohabitacion violentas y de corta duracion; las parejas a
menudo también son violentas

Ninhos Aumento de la tasa de maltrato y abuso infantil, problemas de conducta en los hijos, los
hijos son llevados a menudo al sistema de proteccién social

Salud Mayores problemas médicos, muerte mas temprana

PRINCIPIOS DEL TRATAMIENTO

1. Involucrar a la familia

La mayoria de las familias que asisten a un servicio de salud mental temen
ser juzgadas como malas y, posiblemente, desequilibradas. Las familias
de nifos con trastornos de conducta tienden a ser desorganizadas y

desfavorecidas, de haber tenido problemas con instituciones como la escuela

Haga clic en la imagen
. e para acceder al informe
tasas de abandono del tratamiento en estas familias son altas — a menudo  praviniendo Ja Violencia y
de hasta un 60% (Kazdin, 1996). Medidas pricticas, como ayudar con el ~ /as Conductas de Riesgo
para la Salud en los

] . . ] Adolescentes, realizado
la noche o a horas cémodas para la familia, pueden facilitar la adherencia  por el Estado del Consenso

y los programas de bienestar infantil, y de desconfiar de la burocracia. Las

transporte, la provisién de guarderias para los nifios, y tener las sesiones por

al tratamiento. Es especialmente importante establecer una buena alianza Cientifico de la NIH.
con la familia. Prinz y Miller (1994) demostraron que usando estrategias
de involucramiento durante la evaluacion, como mostrar a los padres que
el terapeuta comprende claramente su punto de vista, condujo a una mayor
asistencia a las sesiones. Una vez que la familia estd involucrada, la calidad
de la alianza entre el terapeuta y la familia influye en el éxito del tratamiento,

representando el 15% de la varianza de los resultados, como se indica en el
metandlisis de Shirk y Carver (2003).

2. Seleccionar el tipo de tratamiento a utilizar y quién debe suministrarlo

Si es posible, las intervenciones deben abordar especificamente cada
contexto, en lugar de suponer que un tratamiento exitoso en un drea
se generalizard a otras. Por ejemplo, mejoria de la conducta en el hogar
como resultado de un exitoso programa de entrenamiento para padres no
conducird necesariamente a una disminucién de la conducta antisocial en
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la escuela (Scott, 2008). Si el comportamiento en el aula es un problema,
y en la visita realizada a la escuela se observa que los educadores no estin
utilizando estrategias efectivas, asesorar los educadores y el personal de la
escuela puede ser muy efectivo. Cuando existen problemas generalizados,
como peleas con los companeros, es necesario afadir una terapia individual
centrada en el manejo de la ira y las habilidades sociales. El uso de fdrmacos
es controvertido, y es preferible evitarlo; indicaciones posibles se discuten
mids adelante. En general, debido a la fuerte evidencia de su efectividad, la

Child or young person with

primera linea de tratamiento debe ser la capacitacién de los padres. e

1.

Organisation and delivery of car

La mayoria de los paises no tienen recursos suficientes para tratar a todos los
trastornos de la conducta en la infancia, por lo que serd necesario decidir si es
J

posible involucrar a otras instituciones. De este modo, muchas instituciones
&

del sector voluntario actualmente proveen programas de entrenamiento

para padres, y muchas escuelas también han puesto en marcha programas Haga clic en la imagen
cognitivo-conductuales pare estos problemas. para acceder a la guia
sobre la evaluacion y el

3. Desarrollar fortalezas tratamiento de los trastornos

de la conducta del Instituto

Nacional de Salud y
que la familia y el terapeuta trabajen juntos y aumenta la probabilidad de  Excelencia Clinica del Reino

Es crucial identificar las fortalezas del nifio y de la familia. Esto favorece el

que el tratamiento sea efectivo. Fomentar las habilidades que tiene nino Unido (NICE)
favorece que éste pase mds tiempo comportdndose constructivamente que

destructivamente — p.ej., mds tiempo jugando futbol es menos tiempo

deambulando en las calles en busca de problemas. Fomentar las actividades

prosociales — por ejemplo, dibujar o tocar un instrumento—también aumenta

la sensacion de logro, la autoestima y la esperanza en el futuro.

4. Tratar los trastornos comérbidos

La conducta antisocial del nifio a menudo afecta tan profundamente a los
demds que los trastornos comérbidos pueden fécilmente pasarse por alto.
Sin embargo, en las derivaciones clinicas, la comorbilidad es la regla y no
la excepcién. Entre las comorbilidades frecuentes se incluyen la depresién
y el TDAH, y algunos tendrdn un TEPT, por ejemplo, en el contexto de la
violencia infligida por un padre, o como testigos de palizas recibidas por la
madre por parte de su pareja.

5. Promover el aprendizaje social y escolar

Se trata de conseguir mds que la disminucién de las conductas antisociales.

Por lo tanto, eliminar las rabietas y las explosiones agresivas, aunque util, no
conducird a un buen funcionamiento si el nifio carece de la capacidad de
hacer amigos o de negociar: también deben ensefiarse conductas positivas.
Es necesario tratar las dificultades especificas del aprendizaje, como el retraso
en la lectura (que es particularmente comin en estos nifios), al igual que
dificultades mds generales como la planificacién de las tareas.

6. Usar guias de recomendaciones
La Asociacién Americana de Psiquiatria del Nifo y el Adolescente ha
publicado pardmetros de pricticas sensatas para la evaluacién y tratamiento
del trastorno de conducta (AACAP 1997). Asi mismo, el Instituto
Nacional de Salud y Excelencia Clinica del Reino Unido (NICE) publicé

una “evaluacién tecnolégica” de la efectividad clinica y la rentabilidad de
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los programas de entrenamiento para padres (2006) y una guia sobre la
evaluacién y el tratamiento de los trastornos de la conducta (NICE, 2017).

7. Tratar al nifio en su ambiente natural

La mayoria de las intervenciones descritas a continuacién estdn dirigidas
a pacientes ambulatorios o comunitarios. Rara vez es necesaria la
hospitalizacién psiquidtrica, y no existe evidencia de que el tratamiento
hospitalario conduzca a beneficios que se mantienen después de que el nino
es devuelto a su familia.

Intervenciones especificas

Basadas en la familia

En el contexto de la delincuencia, la intervencién més conocida es la Terapia
Familiar Funcional (TFF), creada en 1969 por James Alexander y colaboradores
(Alexander et al, 2000). Estd disehada para ser prictica y relativamente barata;
8 a 12 sesiones de una hora en el hogar familiar—para disminuir los problemas
de asistencia comunes en este grupo de individuos. Para los casos mds dificiles,
se realizan 26 a 30 sesiones, que por lo general se extienden durante mds de tres
meses. El rango de edad es de 11 a 18 afios. El tratamiento tiene cuatro fases. Las
dos primeras son las fases de involucramiento y motivacion. En éstas, el terapeuta
trabaja duro para mejorar la percepcién de que cambio es posible y para minimizar
las percepciones que podrian significar insensibilidad o inadecuacién (p.ej., mala
percepcién del programa, acceso dificil, derivacién insensible al programa). El
objetivo es mantener a la familia en el tratamiento, y luego seguir adelante para
encontrar qué es lo que la familia quiere. Entre las técnicas utilizadas se incluye
la reformulacion, donde se realzan los atributos positivos (p.ej., un joven que
frecuentemente delinque pero que no es capturado se etiqueta como inteligente) y se
pone de manifiesto la motivacién emocional (p.ej., una madre que continuamente
regafa puede ser etiquetada como preocupada, disgustada o herida).

Se anima a las familias a visualizarse a si mismas como haciendo lo mejor que
pueden bajo las circunstancias. La resolucidn de problemasy el cambio de conducta no
comienza hasta que la motivacién aumenta, la negatividad disminuye y se establece
una alianza positiva con la familia. Se realizan intentos explicitos para reducir las
espirales negativas en las interacciones familiares, interrumpiendo y desviando el
flujo de comentarios negativos y culpabilizadores. Las reformulaciones no deben
disminuir el impacto del comportamiento negativo, pero al final de estas dos etapas
iniciales cada miembro de la familia debe sentir que:

* No son intrinsecamente malos, es la forma en que han realizado las cosas lo
que no ha ido bien

* A pesar de que han cometido errores, el terapeuta romé partido con ellos
tanto como con todos los demds

* A pesar de que experimentan los problemas de forma diferente, cada
miembro de la familia debe contribuir a la solucién

* A pesar de que pueden tener mucho que cambiar, el terapeuta trabajard
duro para protegerlos a ellos y a todos los otros miembros de la familia

*  Quieren asistir a la préxima sesién porque parece que finalmente las cosas
podrian mejorar.
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La tercera fase de la TFF tiene como objetivo el cambio de conducta. Este
cambio tiene dos elementos, el entrenamiento de la comunicacién y la formacién
de los padres. El éxito de esta etapa depende de que se logren estos dos elementos,
y no comienza hasta que se hayan logrado (esto difiere de algunos programas
en los que hay un niimero predeterminado de sesiones asignadas a cada tema,
independientemente del progreso de la familia). Esta etapa se desarrolla de forma
flexible, de acuerdo a las necesidades de la familia. Por lo tanto, si hay dos padres que
continuamente discuten, y esto estd afectando al nifio o adolescente, se abordard el
“subsistema marital”, utilizando técnicas estindar, entre las que se incluyen:

1. Usar la primera persona en lugar de la segunda (en vez de “eres vago y
perezoso”, “Me molesta cuando dejas tus calcetines en el suelo”)

2. Ser directo (en vez de reclamar a la pareja “él nunca...”, decirselo
directamente al nifio o adolescente)

Comentarios breves en vez de largos discursos
Especificidad sobre la conducta deseada

Ofrecer alternativas al nifio o adolescente y

AN S

Escuchar activamente.

Las técnicas del entrenamiento para padres son similares a las que se
encuentran en los enfoques tradicionales, e incluyen el uso de elogios, refuerzos
(denominado contrato en la TFF — p.e., “si llegas a casa a las 6pm cada noche,
te llevaré al cine el sdbado”), establecimiento de limites, consecuencias y coste de
respuesta (p.ej., perder tiempo de mirar la TV por decir malas palabras).

La cuarta fase y final de la TFF es la generalizacion. Aqui el objetivo es
lograr que los avances logrados en algunas situaciones especificas se generalicen a
otras situaciones similares, ayudar al nifio o adolescente y a su familia a negociar
positivamente con instituciones como la escuela, y ayudarles a obtener los recursos
que necesitan. A veces este Gltimo objetivo puede requerir que el terapeuta sea un
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administrador de casos para la familia. Por lo tanto, para hacer esto se requiere que
el terapeuta conozca las instituciones sociales y cémo funciona el sistema.

Efectividad

La eficacia de TFF ha sido ampliamente documentada, y se han realizado
mids de 10 estudios de replicacién (Alexander et al, 2000), de los cuales més de la
mitad han sido independientes de los desarrolladores, y cuatro de ellos atin estdn
en marcha en Suecia. Todos los ensayos clinicos publicados hasta la fecha han sido
positivos, con tasas de reincidencia de un 20% a un 30% menos que la de los
controles.

Intervenciones de componentes miltiples
Terapia multisistémica

Se abordard el ejemplo de la Terapia Multisistémica (TMS), ya que es uno
de los mejores tratamientos de este tipo. La TMS fue desarrollada por Henggeler
y colaboradores en los Estados Unidos (Huey et al, 2000). Tiene nueve principios
de tratamiento:

1. Se debe realizar una evaluacién para determinar el ajuste entre los problemas
y el entorno: las dificultades se entienden como una reaccién a un contexto
especifico, y no se consideran necesariamente dificultades intrinsecas

2. Los contactos terapéuticos enfatizan lo positivo, y utilizan los recursos
positivos del sistema como palancas de cambio. La evaluacién ya habrd
identificado las fortalezas del individuo (como por ejemplo ser bueno para
los deportes, llevarse bien con la abuela, la presencia de pares prosociales en
el vecindario de la abuela). La implementacién de este principio implica que
cada contacto debe reconocer y reforzar estas fortalezas.

3. Las intervenciones estdn disefiadas para promover las conductas responsables
y disminuir las conductas irresponsables.

4. Lasintervenciones estin centradas en el presente, estdn orientadas a la accién,
y tienen objetivos especificos y bien definidos. El foco es lo que se puede
hacer aqui y ahora, en contraste con otras terapias que subrayan la necesidad
de comprender el pasado del nifo o adolescente y la familia.

5. Las intervenciones tienen como objetivo las secuencias de conducta en
multiples sistemas que mantienen los problemas.

6. Las intervenciones son congruentes con la etapa del desarrollo. Deben
ajustarse a la etapa de la vida y al nivel individual de los miembros de la
familia.

7. Las intervenciones requieren de un esfuerzo diario o semanal por parte de
los miembros de la familia. Esto permite la prictica frecuente de las nuevas
habilidades, y la retroalimentacién frecuente de los esfuerzos realizados.
La falta de adherencia a los acuerdos del tratamiento se hace evidente
rapidamente.

8. La efectividad de la intervencién se evaltia continuamente desde multiples
perspectivas, y el equipo de intervencién asume la responsabilidad de superar
las barreras para lograr los resultados.
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9. Las intervenciones estdn disehadas para promover la generalizacién del
tratamiento, empoderando a los padres a abordar las necesidades del nifio o
adolescente en mdltiples contextos.

La forma en que se administra la terapia es controlada estrechamente.
Debido a una revisién semanal del progreso, si hay barreras que impiden el avance,
éstas deben ser abordadas rdpidamente, y las hipétesis de lo que estd sucediendo en
la familia y los sistemas alrededor del nifio o adolescente deben ser revisadas a la luz
de la mejoria. Los profesionales sélo tratan 4 a 6 casos a la vez, ya que el trabajo es
intensivo. Se pone mucha atencién al control de la calidad de la terapia por medio
de una supervisién semanal donde se revisan el plan, y los nifios y adolescentes y
sus padres completan cuestionarios semanales acerca de si han estado recibiendo la
terapia segtin lo planeado. La terapia se administra durante tres meses.

Efectividad

Los resultados de la primera serie de estudios llevados a cabo por los
creadores del programa fueron positivos. El metanilisis de las publicaciones hasta
el ano 2002—que incluye a uno de los creadores del programa, Charles Borduin—
encontrd que en 7 estudios que comparaban la TMS con el tratamiento usual o
una alternativa, en un total de 708 nifios y adolescentes y 35 terapeutas, el tamano
del efecto general transversal para una variedad de dominios fue de 0,55 (Curtis
et al, 2004). Los dominios estudiados inclufan infracciones (arrestos, dias en
prisién, criminalidad autoreportada, consumo de drogas autoreportado) — donde
el tamano del efecto (TE) promedio era de 0.50 —, las relaciones con los pares (TE:
0.11), relaciones familiares (autoreportadas TE: 0.57, observadas TE: 0.76), y los
sintomas psicopatoldgicos individuales de los nifios y adolescentes y sus padres
(TE: 0.28). Sin embargo, los tres estudios que utilizaron estudiantes de postgrado
de los creadores como terapeutas lograron tamanos de efecto notablemente mayores
(media 0.81) que cuando los creadores supervisaban a terapeutas de la comunidad
local, donde la media del tamafio del efecto fue de un 0.26.

Los estudios de seguimiento a largo plazo realizados 14 anos después
(cuando la edad media de los participantes era de 29 afos) por los realizadores de
uno de los primeros ensayos clinicos (con 176 casos asignados a TMS o a la terapia
individual usual) mostraron tasas de reincidencia de 50% y 81% respectivamente.
Sin embargo, en el proceso de evaluacién, el siguiente paso de cualquier terapia
es medir su efectividad cuando se lleva a cabo por equipos que no tienen vinculos
econémicos o de empleo con los creadores (aunque puedan pagar a los creadores
por los materiales y la supervisién) y con un equipo de evaluacién independiente
(Littell, 2005). La tinica evaluacién independiente fue también la tnica que utilizé
andlisis adecuados, de intencién de tratar (en lugar de excluir a los que rechazaban
el tratamiento, etc.), en una muestra grande (n = 409) en Ontario, Canadd. Se
encontré que la TMS no produjo una mejoria en comparacion con el tratamiento
usual en ninguno de los resultados, ya sea inmediatamente o en el seguimiento
de tres afos (Lescheid & Cunningham, 2002). Un estudio independiente
mds pequeno (n = 75) en Noruega (Ogden & Hagen, 2006) fue mds positivo,
encontrando tamafos de efecto de un 0.26 para la delincuencia autoreportada, de
un 0.50 para los reportes de los padres y de un 0.68 para los docentes, si bien hubo
una pérdida del 40% de los datos.
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Intervenciones que no funcionan

Las terapias de tipo militar, denominadas “campamentos de entrenamiento”,
todavia son populares para el tratamiento de los delincuentes jévenes en los Estados
Unidos, promovidos por la Oficina de la Justicia Juvenil y la Prevencién de la
Delincuencia en 1992, cuando se montaron 3 programas piloto. Sin embargo,
varias revisiones han concluido que son ineficaces en el tratamiento de los trastornos
de conducta (Tyler et al, 2001, Stinchcomb, 2005, Benda, 2005, Cullen et al,
2005). Un ensayo controlado aleatorio realizado por la Autoridad de la Juventud
de California que incluyé datos de detencién a largo plazo, no encontré diferencias
entre el campamento de entrenamiento, la custodia estindar y libertad condicional
(Bottcher & Ezell, 2005). Por el contrario, un metandlisis de 28 estudios de
programas de vida silvestre encontré un tamano de efecto total de 0.18, con tasas
de reincidencia de 29% vs 37% para los controles (Wilson y Lipsey 2000). Los
programas con actividad fisica intensa y un componente terapéutico fueron los mas
efectivos. Otro enfoque es tratar de asustar a los jévenes delincuentes con visitas a
cérceles en un intento de disuadirlos, como por ejemplo en el programa “Scared
Straight”. Sin embargo, un metandlisis de nueve ensayos controlados encontré que
la intervencién es en promedio mds perjudicial que no hacer nada; y condujo a
peores resultados en los participantes (Petrosino et al, 2003).

Terapia farmacolégica

Hasta ahora no hay intervenciones farmacoldgicas aprobadas especificamente
parael trastorno de la conducta. Sin embargo, en los Estados Unidos se usan cada vez
mids los medicamentos (Steiner et al, 2003; Turgay, 2004). A menudo, los médicos
de atencién primaria son los encargados de administrar dichos medicamentos. Esto
es preocupante porque los médicos de atencién primaria carecen de formacién en
psicopatologia del desarrollo y no disponen de tiempo suficiente para realizar una
evaluacién y un seguimiento adecuado (Vitiello, 2001). En el Reino Unido, la
terapia farmacol6gica no se considera una buena prictica ya que, como se discute
mis adelante, estudios de su efectividad replicados son escasos, particularmente en

ninos sin TDAH.

La terapia farmacoldgica mds estudiada es el uso de psicoestimulantes
(metilfenidato y dexanfetamina), tal como se utiliza con nifios con un trastorno
de conducta y TDAH comérbido. En estas circunstancias, hay evidencia de que la
reduccién de la hiperactividad/impulsividad también resulta en una disminucién
de los problemas de conducta (Connor et al, 2002; Gerardin et al, 2002). No existe
suficiente evidencia fiable para decidir si los estimulantes reducen la agresién en
ausencia de un TDAH. Un estudio de Klein y colaboradores (1997) encontré que
la disminucién de los sintomas del trastorno de conducta eran independientes de la
reduccién de los sintomas de TDAH, pero estos resultados necesitan ser replicados.

Otros enfoques farmacoldgicos para la conducta antisocial apuntan a la
agresién reactiva y la hiperexcitabilidad, principalmente en jévenes altamente
agresivos y hospitalizados en un servicio psiquidtrico. Entre los firmacos utilizados
en estas condiciones se incluyen aquellos que tienen como objetivo reducir la
desregulacién de los afectos (por ejemplo, buspirona, clonidina) y los estabilizadores
del estado de 4nimo (por ejemplo, litio, carbamazepina). Mientras que Campbell
y colaboradores encontraron que el uso de litio reducia agresién y hostilidad en
nifios y adolescentes hospitalizados en un servicio psiquidtrico (Campbell et al,
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1995, Malone et al, 2000), otros estudios no encontraron que fuera efectivo en
muestras ambulatorias (p.e., Klein, 1991) y en estudios de tratamiento breve
(p-e., 2 semanas o menos) (Rifkin et al, 1997). La carbamazepina no superé el
efecto del placebo en un estudio controlado doble ciego con placebo (Cueva et
al, 1996). Hazell y Stuart (2003), en un ensayo controlado aleatorizado del uso
de estimulantes mds placebo versus estimulantes mds clonidina en nifos con
agresividad e hiperactividad, encontraron que el uso de estimulantes més clonidina
fue mds eficaz. Sin embargo, cabe senalar que la polifarmacia tiene el riesgo de
aumentar de los efectos secundarios (Impicciatore et al, 2001).

En los tltimos anos, el uso de antipsicdticos, como la risperidona, y de otros
farmacos, como la clonidina, ha ido en aumento en los contextos ambulatorios.
Sin embargo, s6lo hay evidencia modesta de su efectividad en el trastorno de la
conducta en nifos con un CI normal y sin TDAH. La revisién de Pappadopoulos
y colaboradores (2006) encontré que los tamanos de efecto eran mds grandes
cuando habia presencia de TDAH o una discapacidad intelectual. Findling y
colaboradores (2000), en un ensayo doble ciego controlado con placebo (n=10 por
grupo), encontraron una disminucién significativa a corto plazo de la agresién. El
Grupo de Estudio del Uso de la Risperidona en la Conducta Disruptiva, utilizé un
disefio experimental controlado placebo doble ciego, para examinar los efectos de
la risperidona en 110 nifnos con un CI bajo el promedio y problemas de conducta.
Los resultados sugieren que, en comparacién al placebo, la risperidona tiene
efectos positivos en la conducta (Aman et al, 2002; Snyder et al, 2002) pero adn es
necesario esclarecer si estos resultados son aplicables a nifios con un CI normal. Los
antipsicoticos mds nuevos, aunque no son especialmente sedantes, tienen efectos
secundarios sustanciales. Por ejemplo, la risperidona frecuentemente conduce a
un aumento considerable del peso y la incidencia de trastornos del movimiento a
largo plazo es desconocida (Reyes et al, 2006). ;Cudndo debe considerarse el uso
de los antipsicéticos? La experiencia clinica sugiere que su uso puede producir
una disminucién dramdtica de la agresién en algunos casos, especialmente cuando
existe una regulacién emocional pobre caracterizada por periodos de ira prolongada.
A veces, prescribir un antipsicético durante un periodo de tiempo relativamente
corto (por ejemplo, hasta 4 meses) en dosis bajas (por ejemplo, no mds de 1
mg a 1,5 mg de risperidona por dia) puede ayudar a las familias a sobrellevar la
situacién. Durante este tiempo, es crucial introducir una intervencién psicoldgica
mis eficaz. Sin embargo, los antipsicéticos no se recomiendan para nada mds que
en circunstancias especiales.
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