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Resumen. El Grupo de Especial Interés en el Trastorno por Déficit de Atencién/Hiperactividad (GEITDAH) presenta en este
articulo un consenso de expertos de toda Espafia sobre los trastornos de conducta en nifios y adolescentes. A partir del
trabajo inicial del equipo de la Unidad de Paidopsiquiatria del Hospital Quirén-Teknon de Barcelona, se han consensuado
aspectos basicos que podrian ser el punto de partida para futuros consensos. Ha sido también objetivo prioritario del tra-
bajo actualizar en los trastornos de conducta en nifios y adolescentes los criterios del Manual diagndstico y estadistico de
los trastornos mentales, quinta edicion, y su comorbilidad con el trastorno por déficit de atencién/hiperactividad.
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Los trastornos de la conducta del nifio y del adoles-
cente son uno de los motivos de consulta pediatricos
mads frecuentes. Que nos encontremos ante un cam-
bio conductual, no obstante, no lleva implicito que
sea un trastorno de la conducta, ya que puede ser un
problema comportamental. Entonces, cuando habla-
mos de trastornos de la conducta y del comporta-
miento, ;nos referimos a los mismos conceptos?

Habitualmente utilizamos de forma indistinta dos
palabras, conducta y comportamiento, que aunque
conceptualmente son casi sinénimas, clinicamente
tienen valores distintos.

El vocablo ‘conducta; al igual que la mayoria de
los términos que hoy se utilizan en las ciencias psi-
colégicas, proviene de las ciencias naturales. Vygots-
ki alertaba acerca de la génesis de los conceptos psi-
coldgicos: ‘El lenguaje psicoldégico actual es, ante
todo, insuficientemente terminoldgico: eso significa
que la psicologia no posee aun su lenguaje. En su
vocabulario encontramos un conglomerado de tres
clases de palabras: palabras del lenguaje cotidiano,
palabras del lenguaje filoséfico, y los vocablos y for-
mas tomados de las ciencias naturales’ [1].

Por supuesto, la historia etimolégica de los con-
ceptos marca, de alguna manera, su posterior defi-
nicién y utilizacién, y produce generalmente res-
tricciones semanticas muy dificiles de eliminar. Qui-
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zas la primera utilizacion de la palabra conducta se
encuentre en el drea de la quimica, donde se refiere
a la actividad de las sustancias, para posteriormen-
te utilizarse en la biologia, donde hace alusién a las
manifestaciones de los seres vivos.

Etimolégicamente, la palabra ‘conducta’ provie-
ne del latin y significa ‘conducida o guiada’; es decir,
todas las manifestaciones que se comprenden den-
tro de si suponen que son conducidas por algo que
bien pudiera ser interno o externo. Partiendo de esta
idea, la conducta puede ser guiada tanto por los fe-
némenos psiquicos de causa biol6gica como por la
influencia que ejerce el medio social sobre el sujeto.

Es curioso cdmo el comportamiento ha adquirido
un significado que demuestra una mayor implicacién
del sujeto, hecho relacionado con la etimologia de la
palabra, también proveniente del latin comportare,
que significa ‘implicar; mientras que la raiz etimol6-
gica de conducta indica algo externo, guiado.

Asf pues, vamos a utilizar fundamentalmente el
concepto de trastornos del comportamiento en aque-
llas situaciones, no estructuradas psicopatoldgica-
mente, en las que el propio nifio o adolescente tiene
amplia capacidad de respuesta y es ain plenamente
auténomo en su resolucion.

Basandonos en ello, los trastornos del compor-
tamiento son alteraciones, en general, mucho mds
benignas y cercanas a la normalidad que todos aque-
llos que denominamos trastornos de conducta.
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El comportamiento infantil es consecuencia del mol-
deado educativo de sus educadores, fundamental-
mente de sus padres. También influye la propia car-
ga genética del nifio, variable que condiciona el pro-
pio temperamento y, con ello, su conducta y gestién
adaptativa y emocional.

Los padres y los maestros, con su educacidn,
‘moldean’ las variables innatas del propio nifio. Una
labor educativa equivocada puede provocar en la
mayoria de casos alteraciones del comportamiento.

En este sentido, la literatura cientifica actual nos
muestra cuan importantes pueden llegar a ser los
estilos educativos de los padres en el desarrollo de
posteriores trastornos de la conducta. Asi, factores
como la conflictividad familiar, el estrés y la depre-
sién de los padres o las sensaciones negativas aso-
ciadas a la crianza de los propios nifios muestran
una consistente relaciéon con sintomas asociados
con las alteraciones de la conducta [2].

Asimismo, cabe tener en cuenta la propia psico-
patologia mostrada por los padres. En este sentido,
se han encontrado fuertes evidencias en la literatu-
ra cientifica actual que relacionan la presencia de
rasgos antisociales en los padres con la reproduc-
cién de dichos rasgos posteriormente en sus hijos
[3]. Asi, la presencia de conductas criminales en al-
guno de los padres predice la probabilidad de que
sus hijos presenten mayores indices de delincuen-
cia, independientemente de otros importantes fac-
tores de riesgo, como pueden ser alteraciones fami-
liares, resultados académicos pobres o una deficita-
ria crianza [4].

Otra interesante linea de investigacién va mas
alla de los estilos educativos de los padres, e incluye
las caracteristicas propias de los hijos (como su
temperamento). Basdndonos en ello, debemos valo-
rar que los problemas de comportamiento nacen en
muchas ocasiones de la interaccion entre las carac-
teristicas de los padres y las de sus hijos [5].

En esta linea, la capacidad para entender el esta-
do emocional de los otros (o empatia) parece tener
una importancia clave en cémo los estilos educati-
vos de los padres son procesados por sus hijos y el
resultado que en éstos pueden acabar generando.
Segtn sugiere la investigacidn, los nifios con mayo-
res niveles de empatia se beneficiarian de estilos
centrados en establecer unas adecuadas medidas
disciplinarias, mientras que aquellos nifios con ni-
veles mds bajos de empatia mostrarfan una mejor
respuesta frente a estilos de caracter reforzador [6].
De esta forma, tal y como sugieren los autores, la

empatia puede ser un factor protector o de riesgo
educativo, dependiendo del contexto familiar.
+Cuadles son los errores educativos de las familias
actuales? ;Cudles son las principales actitudes edu-
cativas que pueden generar con mayor facilidad
trastornos del comportamiento en los hijos? [7].

Son padres que intentan determinar hasta el mas
minimo detalle todas y cada una de las actividades
de sus hijos, con lo que no existen indicaciones,
sino érdenes que se pueden acompanar de amena-
zas, y en esas actividades la opinién de los hijos
cuenta més bien poco; no es extraiio que las desca-
lificaciones o insultos sean la norma (inutil, ton-
to...), con lo que la posibilidad de que aparezca el
maltrato fisico o emocional suele ser habitual.

En estos nifios se puede observar un impacto a
medio y largo plazo, ya que interiorizan una pobre
imagen de si mismos, al opinar que sus figuras pa-
rentales tienen razén y que deben obedecer sin mas
(comentarios del tipo: ‘soy malo; ‘no hago caso;, etc.,
sobre su conducta no suelen ser extranos). En oca-
siones, estos nifios intentan reaccionar con una
cierta agresividad, adoptando una actitud indivi-
dualista, tendiendo a desentenderse de lo que plan-
tean sus padres e intentando guardar las aparien-
cias con el fin de evitarse conflictos. A largo plazo,
van poniendo en duda el carifio que sus padres di-
cen tenerles y terminan con trastornos del compor-
tamiento y acusando a sus padres de egofstas.

El autoritarismo que se ejerce es algo mas sutil, ya
que tienden a educar a sus hijos segun la imagen
subjetiva que tienen de ellos mismos, y no tienen en
cuenta las opiniones o gustos o preferencias de sus
hijos; tratan de imponer a sus hijos la forma de vida
que ellos tuvieron o bien de compensar alguna vi-
vencia de inferioridad, por lo que se muestran exce-
sivamente exigentes con sus hijos con el fin de mos-
trar los logros alcanzados, tratan de condicionarles
con su propia visiéon del mundo, limitando la posi-
bilidad de que sus propios hijos vayan descubrien-
do su propia vida y construyendo su propio mundo.
De esta suerte, el efecto en los hijos consiste en un
temor permanente a equivocarse, terminan por du-
dar de su propia valia, los errores les crean un gran
sentimiento de culpa, se dafia su autoestima y no
consiguen lograr las metas propuestas por sus pa-
dres. Son también nifios que facilmente presentaran
trastornos del comportamiento.
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Son aquellas actitudes educativas que no demues-
tran carifio y en las que no se presta una atencién
suficiente hacia sus hijos. Incluyen un cierto recha-
zo hacia el hijo, al que consiguen rebajar e infravalo-
rar. El castigo por cualquier posible o eventual desliz
suele ser la norma. El impacto en los hijos va a de-
pender del momento en que aparezca esta actitud
de forma manifiesta, de tal suerte que cuanto mas
precoz se establezca este tipo educativo, el impacto
va a ser mayor. Estas actitudes son las que producen
efectos de mayor gravedad en los nifios, y aparecen
comportamientos agresivos, procesos depresivos con-
comitantes y una grave inadaptacién social.

Estos padres cambian muy frecuentemente de acti-
tud con sus hijos, castigan con frecuencia y, una vez
impuesta la sancién, se arrepienten y se desdicen;
son padres que tienen importantes y frecuentes
desacuerdos entre ellos en relacién con los objeti-
vos y los métodos educativos. El resultado es que
aparecen como unas figuras que se sienten insegu-
ras y sin criterio educativo claro en relacién con sus
hijos, con lo que dependen de lo que oyen a otros
padres o en cada situacién. Con estas actitudes, los
hijos tienen graves dificultades para formarse una
idea objetiva de lo que estd bien y de lo que esta
mal, por lo que se vuelven emocionalmente inesta-
bles, indecisos y temerosos por no saber, con juste-
za, a qué atenerse.

Son aquellos padres que no dan indicaciones a sus
hijos acerca del camino que deben seguir, cada uno
organiza su estilo de vida y lo modifica cuando lo
cree pertinente, sin dar cuenta a los demads del con-
texto familiar. Son figuras parentales que no inter-
vienen en los conflictos que se plantean con sus hi-
jos (por ejemplo, no son capaces de discernir cun-
do y cémo solicitar un apoyo o ayuda educativa o
terapéutica). No suelen utilizar la alabanza, pero
tampoco la critica constructiva y nunca juzgan al
nifio, son padres con miedo ante los posibles trau-
mas o frustraciones que la falta de libertad pudiera
generar en sus hijos. Los hijos de este patrén edu-
cativo presentan dificultades evidentes para poder
orientar su propia vida y poder ir descubriendo el
sentido de las relaciones y de las cosas de la vida,
con lo que ficilmente generan trastornos del com-
portamiento.
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Este tipo de padres considera a sus hijos como unos
seres débiles, incapaces e inexpertos, con lo que no
permiten a sus hijos el ensayo de respuestas de for-
ma auténoma, lo hacen con la sana intencién de
evitar al hijo un perjuicio (‘no sabe hacerlo’) y pien-
san que ‘con el tiempo... ya tendrdn oportunidad de
hacerlo solos, quizd cuando sea ‘mayor’ o ellos no
estén. Estos hijos presentan una evidente y consta-
table ausencia de iniciativa personal, con una apa-
rente despreocupacion por las cosas, y estan muy
pendientes del contexto en el que viven, lo que da
como resultado una gran inseguridad personal y
una muy baja autoestima.

Ante todas ellas, ;qué tipo de actitudes educativas son
las més aconsejables?: las actitudes educativas aser-
tivas. Son las de aquellos padres que dedican tiem-
po y prestan atencién al comportamiento normal
de su hijo, lo que les permite destacar las conductas
correctas. Son figuras parentales flexibles ante los
pequerios errores o desviaciones que puedan acon-
tecer, por lo que castigan o corrigen los comporta-
mientos mdas desadaptados y utilizan también el re-
fuerzo positivo de las recompensas como estimulo
y motivacién. Los nifios educados en estos ambien-
tes presentan una elevada autoestima y una notable
autonomia personal; tienen iniciativa para comen-
zar nuevas tareas y confian en sus posibilidades
reales, lo que les permite tomar decisiones y se pre-
sentan como menos dependientes del contexto psi-
cosocial.

Entre todas las variables citadas, en la practica edu-
cativa actual hay dos aspectos que se hallan fuera
de control: la ausencia de un adecuado ‘tiempo edu-
cativo’ con los hijos y el desconocimiento del ‘papel
de padres.

La ausencia de tiempo genera en algunos padres
un menor conocimiento de sus hijos debido a un
menor tiempo de convivencia y de observacién, lo
cual produce muchas dudas y temor a equivocarse,
con lo que no se asumen bien los errores educativos
y aparece mads facilmente el sentimiento de culpa y,
con éste, la sobreproteccion.

Otros padres necesitan hijos perfectos, con lo
que al menor problema se plantean delegar sus fun-
ciones con terceros, con lo que inevitablemente
tienden también hacia la sobreproteccién.

¢Y qué causa la sobreproteccién?: la ausencia del
desarrollo de una adecuada capacidad de frustra-
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cién, en otras palabras, estos nifios ya desde peque-

nos aprenden que solo existe el ‘s, apenas el ‘no’

El desconocimiento del papel de padres es la ma-
yoria de las veces involuntario, son padres sin crite-
rio educativo que no se plantean objetivos, con lo
que su educacion es ambivalente y excesivamente
tolerante, y moldean hijos tiranos. Al hablar del ‘pa-
pel de padres’ es también importante hablar de los
que voluntariamente dimiten y delegan, ya que
seran nifios que dificilmente conoceréan el ‘no’ No
educar la capacidad de frustracién en la infancia es,
en la mayoria de los casos, causa de trastornos del
comportamiento.

Asimismo, hay también otro grupo de padres
que tiene que ser motivo de preocupacioén para los
profesionales de la salud y de la educacién. Son fa-
milias cuyos hijos se encuentran con relativa fre-
cuencia ante situaciones de estrés crénico:

— Padres con antecedentes personales de haber re-
cibido tratamientos psiquidtricos o por toxico-
manias.

— Padres en situacion de conflicto relacional grave
o en situacién de divorcio emocional.

— Fallecimiento de algin otro hijo o enfermedades
crénicas en alguno de los otros hijos.

— Situacién de pérdida emocional con las propias
familias de origen.

— Separaciones u hospitalizaciones prolongadas pa-
dres-hijos.

— Problematica laboral grave.

La agresividad es una respuesta fisiolégica y adap-
tativa del ser humano y de los animales mediante la
cual nos defendemos de los peligros.

¢Cudl es una de las diferencias fundamentales
entre agresividad y violencia? Con un ejemplo po-
demos explicarlo: los animales salvajes no son violen-
tos, a diferencia de los humanos, que si pueden ser-
lo. La violencia siempre exige un aprendizaje previo.

Los nifos y adolescentes no nacen violentos. Si
que pueden existir factores de vulnerabilidad neu-
roldgica en la infancia y en la adolescencia que pue-
den facilitar un aprendizaje de la violencia. Uno de
estos factores es la ausencia de un adecuado control
del impulso.

Educar la capacidad de control del impulso es
ensefar también a manejar la agresividad, es decir,
educar el autocontrol de la agresividad.

A partir de estos conceptos, podemos discrimi-
nar varios tipos de trastornos del comportamiento:

— Los trastornos funcionales del comportamiento,
de cardcter reactivo a una dinamica educativa
familiar y escolar equivocada, anteriormente co-
mentada. Se observan en nifios y adolescentes
en los que inicialmente no hay ningin tipo de
vulnerabilidad neurobioldgica significativa que
influye en el trastorno. Este tipo de trastornos
del comportamiento son el motivo mds frecuen-
te de consulta pedidtrica.

— Los trastornos del comportamiento perturbador.

En la practica educativa de los padres con sus hijos,
una de las dificultades mas frecuentes es la desobe-
diencia junto con, en algunos casos, la provocacion.

Una de las causas mas frecuentes de estos com-
portamientos es la falta de un método adecuado en
el manejo del nifo o del adolescente por parte de
sus padres o educadores.

Ante una educacién sobreprotectora y en la que
no interviene la educacion de la capacidad de frus-
tracién surgen nifios y adolescentes que no respe-
tan las normas ni la propia autoridad de los padres.
Ahora bien, ;podemos concluir que todos los tras-
tornos del comportamiento son consecuencia de
una mala educacién? Evidentemente no, existen va-
riables bioldgicas, desde dismadurativas hasta lesi-
vas, que condicionan la respuesta educativa de un
nifio o adolescente.

Estos trastornos del comportamiento en los que
hay implicitas causas, conocidas o no, de origen
bioldgico, son los que denominamos trastornos del
comportamiento perturbador y que, segtn los cri-
terios del Manual diagndstico y estadistico de los
trastornos mentales, quinta edicion (DSM-5) [8], de
reciente aparicion, se encuentran dentro de la cate-
goria diagndstica de los ‘trastornos perturbadores,
de conducta y del control de los impulsos’. El DSM-5
incluye en esta categoria diagndstica los dos si-
guientes tipos: el trastorno negativista desafiante
(TND) y el trastorno de conducta disocial.

La nomenclatura de la categoria que los incluye
ha sufrido cambios respecto a la anterior versién de
dicho manual, el Manual diagnéstico y estadistico
de los trastornos mentales, cuarta edicion, texto re-
visado (DSM-IV-TR) [9], por lo que, en esta nueva
edicion, la categoria que anteriormente los incluia
(llamada trastornos por déficit de atencién y com-
portamiento perturbador) se ha dividido en dos y
diferencia claramente aquellos trastornos asociados
a la falta de atencién (actualmente en el DSM-5
como ‘trastornos del neurodesarrollo’) de aquellos
asociados al comportamiento perturbador (actual-
mente en el DSM-5 como ‘trastornos perturbado-
res, de conducta y del control de los impulsos’).
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Ademads, el DSM-5 afiade otros trastornos den-
tro de esta categoria, como el trastorno explosivo
intermitente, la piromania o la cleptomania (inclui-
dos en el DSM-IV-TR dentro de la categoria diag-
nostica ‘trastornos del control de los impulsos no
clasificados en otros apartados’). Estas variaciones,
incluidas en el DSM-5 pueden observarse en la fi-
gura, donde se hace una comparativa con el DSM-
IV-TR.

Trastornos de la conducta: variables
biolégicas y funciones ejecutivas

Las variables biolégicas que condicionan la clinica
de los trastornos del comportamiento perturbador
son consecuencia de la propia carga genética, que
va a regular el desarrollo del cerebro, fundamental-
mente de la corteza prefrontal, principal drea regu-
ladora del control del impulso y de las funciones
ejecutivas.

Las funciones ejecutivas son un conjunto de ha-
bilidades que permiten la anticipacién y el estable-
cimiento de objetivos, la autorregulacién de las ta-
reas y la habilidad de llevarlas cabo con eficiencia.

El cerebro ejecutivo tiene un papel neurolégico
fundamental, el de ‘director de orquesta’ Los nifos
y adolescentes con trastornos del comportamiento
perturbador tienen un mal director de orquesta,
con lo que su ‘musica comportamental’ es disarmé-
nica. Hoy en dia conocemos que la ausencia de unas
adecuadas funciones ejecutivas estd implicada en el
desarrollo de conductas disruptivas [10].

Entre las funciones ejecutivas destacan la flexi-
bilidad cognitiva (capacidad para el cambio), la me-
moria de trabajo, la autorregulacién, la habilidad
para resolver problemas gracias a la planificacién y
la organizacién, y la capacidad para la inhibicién de
conductas. La memoria de trabajo, habilidad ejecu-
tiva bésica, es la capacidad de la persona para man-
tener la informacién en su mente y operar con ella.

Estos déficits en las funciones ejecutivas afectan
a la capacidad del nifio para responder de forma
adaptativa al entorno ante las normas del adulto. El
nifio con dificultades en su memoria de trabajo tie-
ne dificultades para valorar las consecuencias de
sus comportamientos basdndose en la experiencia
previa. Por ello, no es capaz de anticiparse a las po-
tenciales consecuencias de sus actos. Estas dificul-
tades cognitivas del nifio contribuyen, en general, a
la aparicién de multiples comportamientos de ca-
racter oposicionista.

Estos nifios y adolescentes presentan un tempe-
ramento y unas caracteristicas cognitivas que facili-
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Figura. Comparacion entre el DSM-IV-TR y el DSM-5.

DSM-IV-TR
Trastornos por déficit de atencion
y comportamiento perturbador

DSM-5
Trastornos perturbadores, de conducta
y del control de los impulsos

—

F.90.0 Trastorno por déficit de atencion
con hiperactividad

F91.3 Trastomno negativista desafiante

F63.81 Trastorno explosivo intermitente

F.91.8 Trastorno disocial

F91 Trastorno disocial (o de conducta)
F21.1 Tipo inicio en la infancia
F91.2 Tipo inicio en la adolescencia
F91.9 Tipo inicio no especificado
Especificar si: con emociones
prosociales limitadas

F.91.3 Trastorno negativista desafiante

F.91.9 Trastornc de comportamiento
perturbador no especificado

Trastornos del control de
los impulsos no clasificados
en otros apartados

FB0.2 Trastorno antisocial de la personalidad

F63.1 Piromania
F.63.8 Trastorno explosivo intermitente
F63.3 Cleptomania
FE3.1 Piromania
F91.8 Otros trastornos disruptivos,
F63.3 Cleptomania de conducta y del control de los impulsos
Trastornos de la personalidad F91.9 Trastorno perturbador, de conducta

y del control de los impulsos no especificado
F.60.2 Trastorno antisocial de la personalidad
Trastornos del neurodesarrollo

F90.0 Trastorno por déficit de atencidn
con hiperactividad

Trastornos de personalidad

F60.2 Trastorno antisocial de la personalidad

tan la expresién de comportamientos disruptivos al
carecer del autocontrol necesario para identificar y
regular sus comportamientos.

En esta linea de trabajo entra en la escena clinica
una categoria diagnostica recogida en el DSM-5, los
‘trastornos disruptivos, de conducta y del control
de los impulsos’

Trastorno negativista desafiante

Segun los criterios DSM-5, la caracteristica funda-
mental del TND es la presencia de un patrén recu-
rrente de comportamiento negativista, desafiante,
desobediente y hostil, dirigido a las figuras de auto-
ridad, que persiste al menos durante seis meses.
Asimismo, durante este periodo es frecuente la
aparicion de cuatro o mas de los siguientes sintomas:
— Presentar accesos de célera (pataletas).
— Discutir con frecuencia con los adultos.
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— Desafiar activamente o negarse a cumplir las de-
mandas o normas con los adultos.

— Llevar a cabo actos deliberados que molestan a
otras personas.

— Acusar a otros de sus propios errores o proble-
mas de comportamiento.

— Sentirse ficilmente molestado por otros.

— Ser colérico y resentido.

— Ser rencoroso o vengativo.

Estos comportamientos han de aparecer con mayor
frecuencia de lo que corresponderia por su edad y
nivel de desarrollo, y deben causar un déficit signi-
ficativo en el funcionamiento social y académico.

En los casos en los que el trastorno aparezca ex-
clusivamente en el transcurso de un trastorno psicé-
tico o del estado de dnimo (depresién), o disocial o
antisocial de la personalidad (en un adolescente ma-
yor de 18 aifios), no se establece el diagnéstico. En
consecuencia, el TND normalmente se diagnostica
en la nifiez y casi siempre antes de la adolescencia.

En el DSM-5, el TND forma parte de los trastor-
nos perturbadores, de conducta y del control de los
impulsos, en el que, ademds, y entre otros, se en-
cuentra el trastorno disocial. Por otro lado, en la
Clasificacion Internacional de Enfermedades, déci-
ma revision [11], a este trastorno se le denomina
‘trastorno disocial desafiante oposicionista’

En este sistema de clasificacion, se afirma que el
trastorno disocial desafiante oposicionista se define
por la presencia de un comportamiento marcada-
mente desafiante, desobediente y provocador, y la
ausencia de otros actos disociales o agresivos mas
graves que violan la ley y los derechos de los demas.
Clinicamente, se utiliza mds la clasificacién DSM,
que diferencia con mayor exactitud el TND del tras-
torno de conducta disocial, de mayor gravedad.

La prevalencia del TND se sitda, dependiendo del
rigor de la muestra estudiada, en el 2-16% de la po-
blacion. La prevalencia durante la infancia es de un
3-4%, y es mas frecuente entre los nifios que entre
las nifias (4-5% frente a 2-3%, respectivamente). La
prevalencia presenta un pico a la edad aproximada
de los 8-10 aiios, tanto en los niflos como en las ni-
fias [12]. En la adolescencia también es mayor en los
varones: 2-4% frente a 1-2%, respectivamente, y pre-
senta un indice global del 1-3% [13].

En un reciente estudio realizado en la provincia
de Hunan (China) con un total de 9.495 nifios de
5-17 anos [14] utilizando una entrevista semiestruc-
turada basada en los criterios del DSM-1V, se obser-

va que la categoria diagnéstica mds prevalente entre
los trastornos psiquidtricos es la del grupo de los
trastornos de la atencién y del comportamiento per-
turbador (10,69%), y los mds frecuentes son el tras-
torno por déficit de atencion/hiperactividad (TDAH)
(5,95%) y los trastornos del comportamiento pertur-
bador (4,74%), con una relacién global aproximada
entre sexos de 3 a 1 a favor de los varones.

La causa del TND es multifactorial. La probabilidad

aumenta en presencia de diversos factores de ries-

go, entre los que destacan:

— Herencia (heredabilidad cercana al 50%, con un
patrén multigénico).

— Sexo masculino.

— Bajo cociente intelectual.

— Complicaciones perinatales (prematuridad y con-
sumo de tabaco en el embarazo).

— Lactantes con temperamento dificil (inconsola-
bles).

— Agresividad fisica.

— Respuestas emocionales desproporcionadas.

— Conlflictos familiares y sociolaborales.

— Enfermedad mental de alguno de los padres.

Estos nifios presentan alteraciones cerebrales sobre
todo en la corteza prefrontal y en el funcionamien-
to de diversos neurotransmisores cerebrales, fun-
damentalmente de la serotonina, la noradrenalina y
la dopamina [15].

El TND se inicia habitualmente antes de los 8 afios
y nunca mds alld de la etapa preadolescente (no mas
alla de los 12 afos). Los nifios con TND pueden
empezarse a identificar a partir de los 3,5 afos. En
el nifio normal hay una etapa habitual de desarro-
llo, la etapa negativista, que se inicia a los 15-18 me-
ses y puede alcanzar hasta los 3,5 afos.

Aunque puede haber nifios menores de tres afos
que presenten sintomas evidentes de un probable
TND, es aconsejable siempre no plantear etiquetas
diagnoésticas en plenas etapas madurativas infan-
tiles, salvo en los nifios que presenten comoérbida-
mente una significativa hiperactividad con agresio-
nes fisicas con sus iguales.

Los sintomas aparecen inicialmente en el entor-
no familiar, y se generalizan en la escuela y lugares
publicos. No obstante, el diagnéstico precoz es fun-
damental, ya que las formas tempranas de TND pue-
den ser predictivas, sin tratamiento, de otros pro-
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blemas posteriores en la vida, como consumo de sus-
tancias, delincuencia juvenil y criminalidad adulta.

La comorbilidad dentro del anterior grupo diag-
ndstico de los trastornos por déficit de atencién y
comportamiento perturbador es un tema muy estu-
diado. EI TND estd muy vinculado al TDAH, los
estudios mas actuales indican que aproximadamen-
te la mitad (40-60%) de los nifios con TDAH pre-
sentaran a lo largo de su vida un TND; dicho de for-
ma contraria, el TDAH resulta comtn en nifios con
TND [16].

Este grupo comoérbido (TND + TDAH) es tam-
bién el que presenta mayor riesgo de desarrollar un
trastorno disocial, sin descartar que el propio TND
puede desarrollar por si mismo y a partir de la pro-
pia infancia un trastorno disocial. No olvidemos
tampoco que los nifios o adolescentes con trastor-
no disocial casi siempre han presentado un diag-
noéstico previo de TND.

Asimismo, es importante destacar que aproxi-
madamente el 40% de los nifios con TND presenta-
rd un trastorno disocial, fundamentalmente aque-
llos de inicio precoz [17].

Finalmente, un subgrupo de los pacientes con
trastorno disocial presentard en la vida adulta un tras-
torno antisocial de la personalidad.

El diagnéstico debe ser multidisciplinar y, en él, el
paidopsiquiatra ha de ser el eje alrededor del cual
se agrupen los demds especialistas, fundamental-
mente el psicélogo clinico.

El diagnéstico requiere la capacidad de contac-
tar con el paciente y su familia en los primeros mo-
mentos, saber escuchar la demanda es fundamen-
tal. Es vital la practica inicial de un correcto diag-
nostico diferencial con un trastorno funcional del
comportamiento.

Debe realizarse también una anamnesis cuida-
dosa, y valorar la salud mental de la familia (funda-
mentalmente la de ambos padres) y los anteceden-
tes personales, acomparado de cuestionarios y ade-
cuadas entrevistas con padres y maestros (no olvi-
demos tampoco la salud mental del maestro). Des-
tacamos el cuestionario Child Behavior Checklist de
Achenbach.

Entre las entrevistas pueden mencionarse: Na-
tional Institute of Mental Health Diagnostic Inter-
view Schedule for Children IV, Child and Adolescent
Psychiatric Assessment vy, finalmente, Diagnostic In-
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terview for Children and Adolescents, que dispone

de una versién espanola traducida y adaptada.

No obstante, las entrevistas requieren largo tiem-
po de aplicacion; por ello existen alternativamente
diversas escalas de valoracién, como la Eyberg Child
Behavior Inventory [16,18], de reciente utilizacién
por la Sociedad Espaiiola de Pediatria Extrahospi-
talaria y Atencién Primaria en el estudio Eyberg
(problemas del comportamiento en la infancia y
adolescencia: variables educativas y del entorno fa-
miliar) [19]. En un reciente estudio [20] se confirma
la utilidad clinica del Eyberg Child Behavior Inven-
tary en la identificacién de familias con riesgo de
trastornos de conducta en sus hijos, con la que se
valora que, si los padres tienen una tolerancia de-
masiado alta o baja con el comportamiento de sus
hijos, éstos tienen mucho mayor riesgo de presen-
tar trastornos del comportamiento, motivo por el
que son padres que deberian recibir un adecuado
entrenamiento educativo.

Clinicamente debe realizarse una entrevista per-
sonal con el nifio o el adolescente, y valorar el con-
trol del impulso, la hiperactividad, la autoestima,
las conductas negativistas y desafiantes, y las posi-
bles conductas disociales.

Los estudios genéticos, de neuroimagen y neu-
rofuncionales no tienen aun relevancia patogno-
monica, si bien en un futuro cercano seran impres-
cindibles. A este nivel, en algunos casos puede ser
aconsejable realizar un estudio de neuroimagen y
neurofisiolégico para descartar patologia cerebral,
fundamentalmente en la corteza prefrontal.

Resulta necesaria la practica de exploraciones
psicotécnicas especificas que evaliien fundamental-
mente los niveles cognitivos, la personalidad y el
control del impulso. Es decir, debe realizarse un es-
tudio psicodiagndstico completo que evalue la cli-
nica y la presencia de comorbilidad.

El diagnoéstico del TND es fundamentalmente cli-
nico y debe abarcar: anamnesis, antecedentes per-
sonales y familiares, exploracién fisica, neurologi-
ca, neuropsicoldgica y de la personalidad, psiquid-
trica y prictica de exploraciones complementarias.
En la tabla I se describen los criterios para el diag-
noéstico del TND seguin el DSM-5.

En el DSM-5 se han realizado varios cambios
respecto a los criterios diagndsticos encontrados en
el DSM-IV-TR para el TND, entre los que podemos
resumir los siguientes:

— En el criterio A se han redefinido los ocho sinto-
mas que se encontraban en el DSM-IV-TR, clasi-
ficdndolos en tres apartados: estado de dnimo
enojado e irritable (incluye los sintomas 1, 6 y 7
anteriormente citados en el DSM-IV-TR); com-
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portamiento desafiante y discutidor (incluye los
sintomas 2, 3, 4 y 5 anteriormente citados en el
DSM-IV-TR) y venganza (incluye el sintoma 8
anteriormente citado en el DSM-IV-TR).

— El criterio A especifica que los sintomas se ob-
servan en la interaccién con, por lo menos, una
persona diferente a un hermano. Dicho matiz no
aparecia en la anterior versiéon, DSM-IV-TR.

— El sintoma 8 anade que debe ocurrir dos veces
en los dltimos seis meses.

— La nota incluida en el criterio A referente a la
frecuencia ha sido modificada. De esta forma, el
cambio fundamental radica en que, para nifos
menores de 5 anos, el comportamiento debe ocu-
rrir la mayoria de los dias, en un periodo de al
menos seis meses; y que, en nifios mayores de 5
afos, debe ocurrir una vez por semana en el mis-
mo periodo de tiempo, a excepcién, en ambos
casos, del sintoma 8, que tiene su propia fre-
cuencia delimitada.

— El criterio C se ha modificado e indica que: los
comportamientos no aparecen en el transcurso
de un trastorno psicotico, trastorno depresivo,
trastorno bipolar o por uso de sustancias. Asi-
mismo, el criterio no se cumple para el trastorno
de desregulacién disruptiva del estado de animo.

— El criterio D, incluido en el DSM-IV-TR, se anula.

— Se incluye la posibilidad de especificar la grave-
dad del cuadro, por lo que, dependiendo del nu-
mero de contextos en los que se muestre la sin-
tomatologia, podremos diferenciar entre leve, mo-
derado o grave.

El planteamiento terapéutico de un nifio o adoles-
cente con TND exige una intervencién multimodal,
es decir, psicoeducativa (padres y maestros), psi-
coterapéutica (orientacién cognitivo-conductual) y
también, en ocasiones, psicofarmacolégica [17].

Aspectos psicoeducativos

Es fundamental trasmitir tanto a padres como a

maestros una linea educativa clara que se debe se-

guir. Empecemos por lo que no se puede hacer:

— No entrar en un lucha de poderes en busca de
ganar o decir la tltima palabra, haciéndole sentir
al nifio o al adolescente que nosotros, los adul-
tos, tenemos el poder.

— No promover la argumentacién o la discusién ante
una situacion especifica con el fin de convencerle
de que nosotros, los adultos, tenemos la razén.

— No criticar ni utilizar formas de comunicacién de
caracter agresivo.

— No confrontarse con el nifio o el adolescente an-
te momentos de crisis.

— No obligar al nifio o al adolescente a cambiar su
conducta en momentos en que esté alterado o en
crisis.

— No establecer castigos en momentos de conflicto.

— No preguntar ;por qué? (usted debe saber ya la
respuesta).

Hay que tener en cuenta que el objetivo de aplicar
una estrategia no es ganar la batalla, porque para
ganar una batalla debe haber una pelea y aqui parti-
mos de la expectativa de que lo que existe es mas
bien un problema que requiere una solucion, en la
que salgan todos beneficiados.

Es un desafio, el nifio o el adolescente busca sen-
tir que gana, que tiene la tltima palabra, que tiene
poder ante las figuras de autoridad y que logra que
el adulto o la persona que estd siendo desafiada pier-
da el control.

Las estrategias que favorecen la interaccién son
aquellas que dan la oportunidad al nifio o al adoles-
cente de sentir que ganan o que tienen cierto con-
trol sobre la situacidén, pero dentro de unos limites
que se establecen, sin caer en lucha de fuerzas o au-
toritarismos.

Para lograr una actitud favorable en el nifo o el
adolescente, este tiene que percibir lo siguiente:

— Que es respetado y aceptado, y como persona no
se le critica ni rechaza (lo que no se acepta es
sélo su conducta).

— Que se le tiene en cuenta en la solucién del pro-
blema (presentando el adulto ambas propuestas,
haciendo también suya la propia del nifio o ado-
lescente).

— Que la solucién no es impuesta, es negociada (en
la intervencién hay convencimiento, no imposi-
cién).

— Que la intervencién educativa va en su beneficio
(hay que trasmitir que cumplir las normas va en
beneficio del propio nifio o adolescente).

Dar 6rdenes en momentos dificiles requiere con es-

tos ninos y adolescentes usar unas pequenas reglas:

— Mirar a los ojos.

— Ser firme.

— Si es un nifio pequefio y esta en berrinche, espe-
rar a que se calme.

— Asegurarse de que comprendera la orden afir-
mando lo que se dijo.

— La orden debe ser unica, clara y concreta.

— La orden debe indicar lo que se desea que haga.

— La orden no puede ser presentada como un fa-
vor o una pregunta.

www.neurologia.com  Rev Neurol 2015; 61 (4): 167-182



— Hay que tolerar un periodo para el cumplimien-
to de la orden.

Tener un hijo o un alumno con estas caracteristicas
es un reto, ya que, la mayoria de las veces, es dificil
comprender sus actitudes y tolerar sus reacciones
sin perder el control.

Es bdsico aceptar que estos comportamientos
tienen una causa bioldgica y que las reacciones au-
toritarias por parte del educador sélo promueven
reacciones negativas.

No se puede personalizar la conducta que tiene
un niflo o un adolescente con TND, hay que tener
una actitud mds racional y evitar reacciones excesi-
vamente emotivas. Son conductas educativamente
poco gratificantes que requieren tiempo, paciencia
y esperanza, variables en contradiccién con nuestra
vida habitual.

Aspectos psicoterapéuticos

Hoy en dia, el tratamiento psicoterapéutico de este
trastorno se desarrolla en dos direcciones atendien-
do a las distintas partes afectadas, el nifio que pre-
senta conductas de negativismo y de desobediencia,
y los padres que, desde un inicio, tratan de enfren-
tarse a estos problemas del comportamiento. Por
ello el entrenamiento de los padres, por un lado, y
las intervenciones centradas en el propio nifio, por
otro, son las principales iniciativas terapéuticas pa-
ra resolver este trastorno. Las evidencias cientificas
actuales han puesto de manifiesto que el entrena-
miento y la formacién de padres en habilidades y
pautas de conducta reducen la oposicion, el desafio
y la agresividad de los nifios y adolescentes con este
trastorno, al tiempo que mejoran el comportamien-
to y la relacion entre ambos padres, asi como ate-
nuan su estrés.

Entre los programas de entrenamiento de padres
mds utilizados se encuentran, fundamentalmente,
el Defiant Children [21] —del cual existe una recien-
te versidn desarrollada por nuestra Unidad de Pai-
dopsiquiatria de Centro Médico Teknon- y el Co-
llaborative Problem Solving [22,23], el primero con
un enfoque mas conductual, y el segundo, mas cog-
nitivo.

Las iniciativas emprendidas para tratar al propio
nifio o adolescente diagnosticado de TND se desa-
rrollan a través de programas de entrenamiento en
habilidades cognitivas. Entre los més utilizados ca-
be mencionar el entrenamiento de habilidades en
solucion de problemas para nifios con trastornos de
la conducta [24,25]. Se trata de un programa de en-
trenamiento que se desarrolla en sesiones semana-
les de 30-45 minutos y en el que se emplean cinco
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autoinstrucciones verbales correspondientes a cada

uno de los cinco pasos que integran la estrategia de

solucién de problemas:

1. Definicién del problema: ‘;qué se supone que he
de hacer?

2. Aproximacion al problema: ‘tengo que examinar
todas mis posibilidades’

3. Prestar atencion: ‘conviene que me concentre y
preste atencion’

4. Tomar una decision sobre la respuesta: ‘tengo que
elegir.

5. Autorreforzamiento y verbalizacion del afronta-
miento: ‘lo he hecho bien o, vaya, lo he hecho mal;
debo ir mas despacio y reflexionar’

El entrenamiento se desarrolla fundamentalmente
a través de modelado, ensayos conductuales, role-
playing y practica en vivo.

Los objetivos del tratamiento buscan modificar el
modo de pensar de los ninos y adolescentes y ense-
narles nuevas estrategias. Se trata de una estrategia
de solucién de problemas que los nifios y adoles-
centes ensayan primero en relacién con problemas
familiares y escolares y, mds tarde, respecto a pro-
blemas de mayor relevancia personal e interpersonal.

Otro planteamiento psicoterapéutico de gran uti-
lidad clinica son las técnicas de resolucién de pro-
blemas (autoinstrucciones) [26].

Aspectos psicofarmacolégicos

El tratamiento psicofarmacolégico despierta gran

interés y, en la actualidad, es motivo de diferentes

estudios cientificos. Podria ser de ayuda al incidir

sobre el funcionamiento alterado del sistema ner-

vioso central, fundamentalmente relacionado con el

control del impulso. Los firmacos [27-31] mds utili-

zados son:

— Auntipsicéticos atipicos: risperidona, aripiprazol,
olanzapina, quetiapina y paliperidona.

— Auntiepilépticos: topiramato, dcido valproico, car-
bamacepina y oxcarbacepina.

— Psicoestimulantes: metilfenidato.

El trastorno de conducta disocial constituye, segin
el DSM-5, ‘un patrén de conducta repetido y per-
sistente en el que se transgreden los derechos bési-
cos de los demads, asi como las principales normas
sociales propias de la edad’ El trastorno causa un
deterioro del funcionamiento social, académico u
ocupacional clinicamente significativo. Los nifios y
adolescentes diagnosticados con este trastorno:
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— Frecuentemente intimidan o acosan a otros.

— Suelen iniciar peleas fisicas.

— Han usado algin arma que puede causar un da-
fio fisico a otros.

— Han sido crueles fisicamente con animales o con
personas.

— Han afrontado y robado a una victima.

— Han originado fuegos con la intencién de causar
un dafo grave.

— Frecuentemente mienten para conseguir favores
o evitar obligaciones.

— Huyen del hogar durante la noche mientras es-
tan viviendo en el hogar familiar.

La simple aparicion de estas conductas no es, sin

embargo, criterio suficiente para el diagnéstico, ha

de existir un deterioro significativo en el ajuste del
nifo o adolescente, y se ha de considerar el entorno
en el que se dan estas conductas.

Existen ciertos dmbitos, como el carcelario, las
guerras, las pandillas juveniles, etc., en los que es-
tos patrones inadaptados de conducta social son la
respuesta ‘normal’ y, por tanto, resultan admitidos
e incluso valorados por el colectivo.

El afédn objetivista de las clasificaciones psiquia-
tricas, unido a la variedad de matices que pueden
encontrarse en el trastorno de la conducta, han
ocasionado el establecimiento de distintas clasifica-
ciones de éste. Asi, el DSM-5 distingue, segtin crite-
rios de edad, entre:

— Trastorno de conducta disocial de inicio en la in-
Jancia (F91.1): 1a aparicion de algunos de los cri-
terios propios del trastorno de la conducta es
anterior a los 10 afos.

— Trastorno de conducta disocial de inicio en la ado-
lescencia (F91.2): la aparicion de los criterios del
trastorno de la conducta es posterior a los 10 afios.

— Trastorno de conducta disocial de inicio no espe-
cificado (F91.9): se cumplen los criterios basicos,
si bien no hay informacién suficiente para deter-
minar que la edad de inicio del primer sintoma
fue antes o después de los 10 aios.

Si bien la utilidad de esta distincién no esté clara, se
sabe que existe un peor prondstico para los trastor-
nos de inicio temprano.

Por su parte, la Clasificacién Internacional de En-
fermedades, décima revisidn, hace una clasificaciéon
del trastorno de la conducta segtn factores contex-
tuales y de socializacion, y establece:

— Trastorno disocial limitado al contexto familiar:
en él, las conductas del nifio/a presentan un ade-
cuado ajuste con las personas y situaciones ex-
ternas al medio familiar y, sin embargo, un de-

sajuste en lo referente a la familia. Las manifes-
taciones mds comunes son robos en el hogar, ac-
tos destructivos y acciones violentas contra miem-
bros de la familia.

— Trastorno disocial en nifios no socializados: las
conductas propias del trastorno de la conducta
se ven acompaiiadas por una falta de integracion
social efectiva, fruto de la carencia de habilida-
des para el establecimiento de relaciones ade-
cuadas con los comparieros/as, de manera que el
nifio/a se sentird frecuentemente aislado, recha-
zado, serd impopular y no disfrutara de relacio-
nes afectivas reciprocas y sinceras.

— Trastorno disocial en nifios socializados: el indi-
viduo presenta un grado de integracién adecua-
do al menos con algunos compaieros de la mis-
ma edad.

Esto no implica que, para establecer este diagnosti-
co, el trastorno deba obligatoriamente presentarse
cuando el individuo forma parte de un grupo, es in-
dependiente.

La prevalencia del trastorno de conducta disocial
en la adolescencia es de un 3-9% frente a un 2% en
la infancia. Respecto a las diferencias por sexos y
edad, en los ninos y adolescentes es del 1-2% y del
5-9% respectivamente. En las nifias y preadolescen-
tes es de un 0-3% frente a un 5% en las adolescen-
tes. La prevalencia aumenta progresivamente hasta
aproximadamente los 15-16 afios.

Suele haber una estabilidad diagndstica muy im-
portante. De hecho, mds de las dos terceras partes
diagnosticadas en la infancia permanecen en la ado-
lescencia. Igualmente, cuanto mas precoz es la pre-
sentacién del trastorno, mayor es el riesgo de que
permanezca en la adolescencia [13].

Es importante conocer la evolucion de los sintomas
que estructuran el trastorno de conducta disocial.
El DSM-5 divide en cuatro variables fundamentales
el diagnéstico de trastorno disocial:

— Agresiones a personas o animales.

— Destruccion de bienes materiales.

— Fraudulencia o robos.

— Violacién grave de normas.

Evolucion de la agresividad

Las conductas agresivas se suelen presentar a lo lar-
go del segundo afno de vida y se incrementan hasta
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el tercer afto. También conocemos que los nifos de
2 afios, en la guarderfa, de cada cuatro interaccio-
nes con sus compaiieros, una de ellas puede ser ca-
talogada como agresiva.

Las agresiones fisicas suelen ir descendiendo en
la etapa preescolar en nimero e intensidad en la
mayorfa de los casos, igual que sucede con las ra-
bietas. Por el contrario, en una minoria permane-
cen las agresiones fisicas. Estos nifios, ya mayores
de 4 afios, presentan riesgo de trastorno de conduc-
ta disocial desde la infancia.

Cuando un nifio no ha presentado conductas
agresivas antes de los 10 aiios, es dificil que las pre-
sente por una causa predominantemente neurobio-
légica en la adolescencia.

Evolucion de la destruccion de bienes materiales
Este tipo de conductas aparece durante la primera
infancia y va disminuyendo con la edad. La mayoria
de los adolescentes delincuentes presenta este tipo
de conductas, aunque suelen ser mds frecuentes du-
rante la primera etapa. Existen diferencias por sexo
a favor de los varones (2-5a 1).

Robos y fraudes
El robo, con o sin intimidacion, suele aparecer en la
primera infancia, y es una conducta mas frecuente
en los nifos que en las nifas. La conducta de robo
suele incrementarse desde su inicio en la infancia
hasta la adolescencia.

Respecto al fraude, es una alteracién conductual
que se presenta en la adolescencia tardia.

Violacion grave de las reglas

Pasar la noche fuera de casa o fugarse y hacer novi-
llos son las mds frecuentes y se inician, generalmen-
te, alrededor de los 13 afios.

La causa del trastorno disocial es también, como
ocurre con el TND, multifactorial. La probabilidad
aumenta en presencia de diversos factores de ries-
go. Estos nifios presentan alteraciones cerebrales,
fundamentalmente, en la corteza prefrontal y en el
funcionamiento de diversos neurotransmisores ce-
rebrales, fundamentalmente de la serotonina, la no-
radrenalina y la dopamina.

La variable mas importante, como factor de ries-
go, es el sexo. La agresion fisica es mas frecuente en
los nifnos desde la primera infancia. Desde el perio-
do infantil hasta la adolescencia, la agresion fisica
s6lo permanece en el 13% de las nifias frente al 69%
de los nifios.
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En niflos menores de 2 aiios se han descrito, co-
mo factores de riesgo, los factores genéticos, las ca-
racteristicas temperamentales, los déficits neuro-
cognitivos, la hiperactividad y las conductas oposi-
cionistas.

Segtin el modelo piramidal de Lahey y Loeber
[32], no es posible comprender un patrén conduc-
tual desadaptativo sin tener en cuenta su evolucién,
que, segun ellos, no es aleatoria. Loeber y Hay [33]
analizaron las secuencias evolutivas e indicaron que
la edad media en que aparecen los problemas leves
es de 7 afos, la conducta problemética moderada
tiene lugar sobre los 9,5 afos, y los problemas gra-
ves sobre los 12 aiios.

Los autores citados [32,33] describen estos com-
portamientos a través de lo que denominan ‘piré-
mide evolutiva’ La dimensién horizontal de esta pi-
ramide representa la prevalencia, y la vertical, de
abajo a arriba, se refiere a la edad de inicio de las
conductas. En ella, las conductas del TND estdan en
la base y las del trastorno disocial en la ctspide. Se-
gln su modelo, en la poblacién general muchos ni-
flos presentan conductas oposicionistas, pero sélo
algunos desarrollardn el nimero suficiente de con-
ductas desadaptadas para ser calificadas como un
trastorno de conducta. Uno de los factores de peor
prondstico seria el inicio temprano y el hecho de
que existan trastornos asociados, como ansiedad
desadaptativa, depresion y TDAH. En definitiva,
parece que el desarrollo de las conductas disociales
se produce de una manera ordenada y obedece a
un patrén de desarrollo desviado que se inicia con
conductas disruptivas no delictivas.

Algunos autores creen que el estudio de las dife-
rentes formas de desarrollo de conductas internali-
zantes y externalizantes en las distintas edades po-
dria facilitar la identificacion de los pasos que pre-
ceden a las conductas disociales; no obstante, es ne-
cesario seguir trabajando porque los estudios reali-
zados hasta ahora no son consistentes [34].

Hoy en dia conocemos que el nifio hiperactivo a los
18 meses presenta dos veces mayor probabilidad de
presentar conductas agresivas entre los 18 meses y
los 5 afios. Asimismo, los nifios que precozmente
presentan un trastorno de conducta disocial suelen
presentar una alta prevalencia de agresividad fisica,
a diferencia de los de presentacion tardia, que no la
muestran con la misma intensidad.

Las conductas de agresidn fisica de los nifios son
el mejor predictor de riesgo para las conductas de-
lincuentes violentas y no violentas en la adolescen-
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cia. En las nifas no existen predictores clinicos fia-
bles que muestren cémo evolucionaran en la ado-
lescencia [35-39].

El trastorno de conducta disocial puede presen-
tar comorbilidades concurrentes y sucesivas. Puede
presentar fundamentalmente comorbilidad sucesi-
va con el TND vy el trastorno antisocial de la perso-
nalidad, y concurrente con el TND, el TDAH, los
trastornos afectivos, los trastornos de ansiedad vy,
de forma muy significativa, con el consumo de sus-
tancias toxicas [15].

Comorbilidad con el trastorno
negativista desafiante
Los niflos con TND pueden presentar comorbilidad
sucesiva y evolucionar hasta en el 40% de los casos
a trastorno disocial [15].

En un estudio de 643 nifios de 10 afios realizado
con nifnos con TND, presentaba comorbilidad con-
currente con trastorno disocial el 27,7% [23].

Comorbilidad con el trastorno por

déficit de atencion/hiperactividad

Segun los estudios publicados por el MTA Coope-
rative Group, la comorbilidad del trastorno disocial
con el TDAH alcanzaria el 14,3% [40]. De acuerdo
con esto, cuando en la infancia se presenta comor-
bilidad entre TDAH y TND, es el mejor predictor
de trastorno disocial en la adolescencia [41].

Comorbilidad con los trastornos afectivos
El trastorno disocial produce una serie de anoma-
lias en la conducta social y escolar del que lo padece
que favorece la alteracion afectiva. Se ha estudiado
y confirmado que un trastorno depresivo comdrbi-
do con un trastorno disocial presenta un mayor
riesgo de intento de suicidio, siguiendo el denomi-
nado ‘modelo del triple patrén, es decir, trastorno
de conducta, depresion y abuso de drogas [42].
Respecto al trastorno bipolar, los estudios mues-
tran una alta comorbilidad con trastorno disocial
(16,9-42%) [43] y con TDAH comérbido con TND
o trastorno disocial (15%) [44].

El diagnéstico de trastorno de conducta disocial re-
quiere una evaluacién multidisciplinar que explore
al paciente y su entorno, fundamentalmente la fa-
milia y la escuela. Como deciamos con el TND, el
diagnéstico requiere la capacidad de contactar con
el paciente y su familia en los primeros momentos;
saber escuchar con un alto grado de empatia la de-
manda es fundamental.

Debe también realizarse una anamnesis cuida-
dosa, y valorar la salud mental de la familia (funda-
mentalmente de ambos padres) y los antecedentes
personales, acompanado de cuestionarios y ade-
cuadas entrevistas con padres y maestros.

En la actualidad existen cuestionarios clinicos
que ofrecen una excelente informacién en la valo-
racion del trastorno de conducta disocial. Entre ellos
podemos destacar el cuestionario Esperi, que valo-
ra cinco variables conductuales: predisocial, diso-
cial, oposicionismo desafiante, impulsividad y psi-
copatia. Se presenta en dos cuestionarios para ni-
fnos de 8-11 afos y adolescentes de 12-17 afios.

Psicométricamente, es también necesaria la prac-
tica de exploraciones psicotécnicas especificas que
evalien fundamentalmente los niveles cognitivos,
la personalidad y el control del impulso, a nivel
emocional y cognitivo. Es decir, debe realizarse un
estudio psicodiagnéstico clinico completo que eva-
ltie su estado y la presencia de comorbilidad.

En la tabla II se describen los criterios para el
diagnéstico del trastorno disocial segiin el DSM-5.
La tabla III describe la evaluacién de los trastornos
de la conducta.

En el DSM-5, el trastorno disocial forma parte
del grupo de los trastornos disruptivos, de la con-
ducta y del control de los impulsos, grupo en el que,
ademds, y entre otros, se encuentra también el
TND. Ademas, se aflade, dentro del trastorno diso-
cial, una especificacion: si presenta emociones pro-
sociales limitadas. Para asignar esta especificacion,
la persona debe haber presentado al menos dos de
cuatro caracteristicas (comentadas a continuacién)
persistentemente, al menos durante 12 meses en
multiples relaciones y situaciones. Las caracteristi-
cas describen el patrén habitual de funcionamiento
interpersonal y emocional durante ese periodo.

Las cuatro caracteristicas son: falta de remordi-
miento o culpa, falta de empatia y preocupacion,
falta de preocupacion por su rendimiento y afecto
superficial o deficiente. Como se entender4, para el
cumplimiento de este criterio, se necesita informa-
cién de diferentes contextos, por lo que, en adicién
a la informacién dada por el individuo, es preciso
considerar la informacién aportada por otras per-
sonas del entorno cercano al individuo (p. €j., pa-
dres, profesores, compaiieros de trabajo o amigos).

El tratamiento del trastorno de conducta disocial
requiere un planteamiento multimodal que debe
tener como objetivos el paciente, la familia y el me-
dio socioescolar. Las técnicas psicoterapéuticas de
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orientacion cognitiva-conductual, el asesoramiento
educativo de los padres, la intervencién escolar vy,
también en este proceso, diversas medidas de pro-
teccién social son, junto con el tratamiento psico-
farmacoldgico, las variables terapéuticas fundamen-
tales.

Lo mds habitual es que el tratamiento se lleve a
cabo en consultas externas, con el nifio o el adoles-
cente viviendo con su familia. En algunos casos pue-
de resultar imprescindible la hospitalizacién o el
ingreso en un hospital de dia.

Las técnicas de modificacién de conducta tienen
como objetivo incrementar los comportamientos
positivos y adecuados y reducir los negativos. Un
apartado fundamental es el entrenamiento en la
resolucién de problemas y en el control de la im-
pulsividad y de la ira. El objetivo final es el desa-
rrollo moral del sujeto [45]. La colaboracion de los
padres resulta imprescindible para la mejoria del
paciente, mediante la coherencia con su propio
comportamiento y el mantenimiento de los crite-
rios educativos.

Ademds del entrenamiento de los padres en ha-
bilidades educativas, es conveniente mejorar la co-
municacion y el posible estrés intrafamiliar [46,47].

El hecho de que los padres sufran en muchos de
estos pacientes trastornos psiquidtricos es un factor
de mal prondstico, especialmente el tratamiento si
presentan trastornos de personalidad.

Asimismo, la necesidad de tratamiento del tras-
torno psiquidtrico paterno o materno es imprescin-
dible para la mejoria clinica del paciente.

El tratamiento farmacoldgico es, en la mayoria
de los casos, coadyuvante (es decir, para el trata-
miento de la agresividad o para el de los trastornos
comoérbidos, como TDAH, trastornos de ansiedad,
etc.). Por eso, los tratamientos farmacoldgicos utili-
zados en los trastornos de la conducta no se ven
apoyados por los resultados de los ensayos clinicos,
puesto que carecen de especificidad con respecto al
trastorno de la conducta. No obstante, el tratamien-
to prolongado con psicofarmacos a veces puede es-
tar indicado aun sin la presencia de otras comorbi-
lidades. En todos los casos se recomienda precau-
cién y monitorizacién frecuente, ya que su uso sélo
estd aprobado en casos de pacientes con trastorno
del espectro autista o discapacidad intelectual. Tam-
bién puede utilizarse de forma puntual y en mo-
mentos de crisis, aunque el inicio de la accién se
retrasa unos 45 minutos.

Los fdrmacos mads eficaces en el trastorno de la
conducta disocial son los antipsicéticos atipicos
(risperidona, aripiprazol, olanzapina, quetiapina y
paliperidona), el litio, la carbamacepina y la oxcar-
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bacepina, el dcido valproico y los psicoestimulantes
(metilfenidato); no obstante, estos datos basados en
la experiencia clinica no siempre han sido corrobo-
rados por ensayos clinicos aleatorizados y controla-
dos [28-30].

Segun los criterios del DSM-5, el trastorno antiso-
cial de la personalidad se caracteriza por un patrén
general de desprecio y violacién de los derechos de
los demads, que se inicia en la infancia o principio de
la adolescencia y continda en la edad adulta. Este
patrén ha sido denominado también como psico-
patia, sociopatia o trastorno disocial de la persona-
lidad; ademads, dado que dos de las caracteristicas
de este trastorno son el engafo y la manipulacion,
es fundamental validar la informacién que nos den
estas personas con otras fuentes cercanas a ellos
(familiares préximos, amigos, compaferos, etc.).
Los criterios que determinan la personalidad an-
tisocial, teniendo en cuenta que la persona deberd
cumplir al menos tres de ellos, son los siguientes:

— Fracaso para adaptarse a las normas sociales en
lo que respecta al comportamiento legal, como
lo indica el perpetrar repetidamente actos que
son motivo de detencién (p. ej., destruccién de
una propiedad, robar, etc.).

— Deshonestidad o engafo, indicada por mentir
repetidamente, utilizar un alias, estafar a otros
para obtener un beneficio personal o por placer.

— Impulsividad o incapacidad para planificar el fu-
turo.

— Irritabilidad y agresividad, indicadas por peleas
fisicas repetidas o agresiones (incluidos malos tra-
tos al conyuge o a los hijos).

— Despreocupaciéon imprudente por su seguridad
o la de los demas.

— Irresponsabilidad persistente, indicada por la in-
capacidad de mantener un trabajo con constan-
cia o hacerse cargo de obligaciones econdmicas
(periodos significativos sin empleo aun teniendo
oportunidades de trabajar, abandono de un tra-
bajo sin motivo alguno, despido por falta de ren-
dimiento, etc.).

— Falta de remordimientos, indicada por la indife-
rencia o la justificacién de haber danado, maltra-
tado o robado a otros.

Aparte de estos criterios, para realizar el diagnosti-
co es necesario que el sujeto cumpla tres condicio-
nes: que tenga al menos 18 afos, que existan prue-
bas de un trastorno disocial que comienza antes de
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los 15 afios y que el comportamiento antisocial no
aparezca exclusivamente en el transcurso de una
esquizofrenia o trastorno bipolar.

En la tabla IV se describen los criterios para el
diagnostico del trastorno antisocial de la personali-
dad desafiante segun el DSM-5.

En el DSM-5, el trastorno antisocial de la perso-
nalidad se incluye dentro de la categoria ‘trastornos
disruptivos, de conducta y del control de los im-
pulsos; junto con el TND vy el trastorno disocial,
entre otros, si bien cabe destacar que también se
halla presente dentro de la categoria diagndstica
‘trastornos de la personalidad’ (cluster B).

Las personas con trastorno antisocial de la per-
sonalidad se caracterizan casi siempre por carecer
de empatia (‘conectar’ emocionalmente con el otro),
asi como por mostrar un caracter arrogante y en-
greido (por ejemplo, no tener una preocupacion
realista por sus problemas actuales o futuros). Otra
caracteristica de estos sujetos es la psicopatia. Por
otro lado, es frecuente que los afectados por el tras-
torno antisocial experimenten disforia, una baja to-
lerancia a la frustracion y al fracaso en general (es
decir, que se desanimen ante la menor dificultad), y
un estado de dnimo depresivo con ansiedad. Asi-
mismo, estas personas tienen mas probabilidades que
la poblacién general de morir prematuramente.

En cuanto al curso que sigue el trastorno, al igual
que la mayoria del resto de los trastornos de la per-
sonalidad, es crénico; pero los comportamientos
caracteristicos del trastorno que hemos comentado
pueden hacerse menos manifiestos a medida que el
sujeto se va haciendo mayor, sobre todo en lo que
respecta a los comportamientos delictivos y al con-
sumo de sustancias.

Un aspecto importante que hay que tener en
cuenta es el patrén familiar relacionado con sujetos
con este proceso clinico, acerca de lo cual se ha ob-
servado que la aparicién de este trastorno es mds
probable en personas que tengan familiares de pri-
mer grado; ademds, los estudios de adopcién han
demostrado que tanto los factores genéticos como
los ambientales contribuyen al riesgo para este gru-
po de trastornos.

En cuanto a la prevalencia, el trastorno antisocial
de la personalidad se halla en el 3% de los varones y
en el 1% de las mujeres de la poblacién general.

Los trastornos de conducta ya aparecen en la pri-
mera infancia. La investigacién demuestra que ha-
bitualmente tienen peor prondstico estos procesos

si la presencia de agresividad fisica o verbal es de
comienzo temprano y el entorno educativo carece
del soporte profesional adecuado.

La variable mds importante, como factor de ries-
go, es el sexo. La agresion fisica es mds frecuente en
los nifios desde la primera infancia. Evolutivamen-
te, desde el periodo infantil hasta la adolescencia, la
agresion fisica permanece cinco veces mds en chi-
cos que en chicas. En las nifas no existen predicto-
res clinicos fiables que muestren cémo evoluciona-
ran en la adolescencia.

En menores de 2 afos se han descrito, como fac-
tores de riesgo, los factores genéticos, las caracteris-
ticas temperamentales, los déficits neurocognitivos,
la hiperactividad y las conductas oposicionistas.

Diversos estudios correlacionan en pacientes con
trastornos de conducta no tratados la gravedad de
los problemas con la edad; asi pues, la edad media
en que aparecen los problemas leves es de 7 afos, la
conducta problematica moderada tiene lugar sobre
los 9,5 afios, y los problemas graves, sobre los 12.

El hecho de que los padres sufran, en muchos de
estos pacientes, trastornos psiquidtricos es un fac-
tor de mal prondstico, especialmente si presentan
trastornos de personalidad.

Asimismo, como se ha mencionado, existe evi-
dencia cientifica de que la propia psicopatologia mos-
trada por los padres, asi como sus estilos educati-
vos, pueden acabar afectando el desarrollo y evolu-
cion de los sintomas tipicos relacionados con los
trastornos del comportamiento perturbador, por lo
que deben tenerse muy en cuenta en el momento
de realizar posteriores intervenciones.

Del mismo modo, existe base cientifica de que
no podemos obviar cémo las propias caracteristicas
del nifo o adolescente desempefian un importante
papel a la hora de interaccionar con las actitudes
educativas de sus padres, ya que, dependiendo de
éstas, la respuesta puede variar enormemente y ge-
nerar elevadas diferencias individuales.

El trastorno de conducta disocial puede mostrar
comorbilidades concurrentes y sucesivas. Puede
presentar, fundamentalmente, comorbilidad sucesi-
va con el TND vy el trastorno antisocial de la perso-
nalidad, y concurrente con el TND, el TDAH, los
trastornos afectivos, los trastornos de ansiedad vy,
de forma muy significativa, con el consumo de sus-
tancias toxicas.

El coste de los trastornos de conducta en térmi-
nos de calidad de vida y de recursos es muy alto, e
incluye servicios de salud mental, servicios educati-
vos y de asistencia social, ademds del coste de los
servicios de justicia en muchos de estos casos. Con
frecuencia, son pacientes con una muy alta tasa de
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fracaso escolar y absentismo, sin olvidar la conse-
cuente problemadtica laboral. Por ello es imprescin-
dible una intervencién temprana con una implica-
cién coordinada de diferentes profesionales desde
distintos dmbitos. Dichos planes de intervencion
deben incorporar inevitablemente, como sefala la
literatura cientifica actual, variables relacionadas
con el entorno y las actitudes educativas de sus pa-
dres, a la vez que deben mantener el foco de aten-
cién sobre las propias caracteristicas personales de
los nifios de cara a dar una respuesta lo mas adap-
tada posible a las necesidades de cada caso.
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GEITDAH consensus on conduct disorders in children and adolescents

Summary. In this paper, the Special Interest Group on Attention Deficit Hyperactivity Disorder (GEITDAH, from its name in
Spanish) presents a consensus reached by experts from all over Spain on conduct disorders in children and adolescents.
Following the initial work by the team at the Pedopsychiatry Unit at the Quirén-Teknon Hospital in Barcelona, agreements
have been reached on a number of basic aspects that could be the starting point for future consensuses. A top priority aim
of the work was also to update the criteria in the Diagnostic and statistical manual of mental disorders, fifth edition, for
conduct disorders in children and adolescents, together with their comorbidity with attention deficit hyperactivity disorder.

Key words. ADHD. Consensus. Dissocial disorder. GEITDAH. Oppositional defiant disorder.
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Tabla I. Criterios para el diagnéstico del trastorno negativista desafiante (F.91.3) segun el Manual diagndstico y estadistico de los trastornos menta-
les, quinta edicion.

A. Un patrén de comportamiento negativista, hostil y desafiante que dura por lo menos seis meses, estando presentes cuatro (o mas) de los
siguientes comportamientos, exhibidos durante la interaccién con al menos un individuo diferente a un hermano

Estado de dnimo enojado e irritable:

1. A menudo se encoleriza e incurre en pataletas

2. Amenudo es susceptible o facilmente molestado por otros
3. Amenudo es colérico y resentido

Comportamiento desafiante y discutidor:

4. A menudo discute con sus figuras de autoridad o, para nifios y adolescentes, con adultos

5. A menudo desafia activamente o se niega a cumplir con la solicitud de las figuras de autoridad o adultos
6. A menudo molesta deliberadamente a otras personas

7. Amenudo acusa a otros de sus errores 0 mal comportamiento

Venganza:
8. Ha sido rencoroso o vengativo al menos dos veces en los Gltimos seis meses

Nota: considere que se cumple un criterio sélo si el comportamiento se presenta con mds frecuencia de la observada tipicamente en nifios o
adolescentes de edad, nivel de desarrollo y cultura equivalentes. Para nifios menores de 5 afios, el comportamiento debe ocurrir en la mayoria
de los dias por un periodo de al menos seis meses a menos que se indique lo contrario (con excepcidn del criterio 8). Para individuos mayores
de 5 afios, el comportamiento debe ocurrir una vez por semana o mas desde al menos seis meses a menos que se indique lo contrario (con
excepcion del criterio 8)

@

. La perturbacién en la conducta esta asociada con angustia en el individuo o en otros individuos de su contexto social inmediato

C. Los comportamientos en cuestién no aparecen exclusivamente en el transcurso de un trastorno psicdtico, por uso de sustancias, depresivo o
bipolar. Asimismo, el criterio no se cumplird para el trastorno de desregulacién disruptiva del estado de animo

Especificar la gravedad actual:
Leve: la sintomatologia se limita en un Unico contexto (por ejemplo, en casa, en el colegio, en el trabajo o con los compafieros)
Moderado: algunos sintomas estan presentes al menos en dos contextos
Grave: algunos sintomas estan presentes en tres o mas contextos
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Tabla II. Criterios para el diagndstico del trastorno disocial (Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales, quinta edicion).

A. Un patrdn repetitivo y persistente de comportamiento en el que se violan los derechos basicos de otras personas o normas sociales
importantes propias de la edad, que se manifiesta por la presencia de al menos tres de los siguientes 15 criterios durante los tltimos 12 meses
y por lo menos de un criterio durante los ultimos seis meses:

Agresiones a personas o animales:

A menudo fanfarronea, amenaza o intimida a otros

. Amenudo inicia peleas fisicas

Ha utilizado un arma que puede causar dafio fisico grave a otras personas (por ejemplo, bate, ladrillo, botella rota, navaja, pistola)
. Ha manifestado crueldad fisica con personas

Ha manifestado crueldad fisica con animales

. Ha robado enfrentdndose a la victima (por ejemplo, ataque con violencia, arrebato de bolsos, extorsién, robo a mano armada)

Ha forzado a alguien a una actividad sexual

NouswWN S

Destruccion de la propiedad:
8. Ha provocado deliberadamente incendios con la intencién de causar dafios graves
9. Ha destruido deliberadamente propiedades de otras personas (distinto que provocar incendios)

Fraudulencia o robo:

10. Ha violentado el hogar, la casa o el automavil de otra persona

11. A menudo miente para obtener bienes o favores o para evitar obligaciones (por ejemplo, ‘tima’ a otros)

12. Ha robado objetos de cierto valor sin enfrentamiento con la victima (por ejemplo, robos en tiendas, pero sin allanamientos o destrozos;
falsificaciones)

Violaciones graves de normas:

13. A menudo permanece fuera de casa de noche a pesar de las prohibiciones paternas, iniciando este comportamiento antes de los 13 afios

14. Se ha escapado de casa durante la noche por lo menos dos veces, viviendo en la casa de sus padres o en un hogar sustitutivo, o sélo una
vez sin regresar durante un largo periodo

15. Suele hacer novillos en la escuela, iniciando esta practica antes de los 13 afios de edad

B. El trastorno disocial provoca deterioro clinicamente significativo de la actividad social, académica o laboral

C. Si el individuo tiene 18 afios 0 mds, no cumple criterios de trastorno antisocial de la personalidad

Especificar el tipo en funcién de la edad de inicio:
F91.1. Tipo de inicio infantil: se inicia por lo menos en una de las caracteristicas del criterio de trastorno disocial antes de los 10 afios de edad
F91.2. Tipo de inicio adolescente: ausencia de cualquier caracteristica del criterio de trastorno disocial antes de los 10 afios de edad
F91.9. Tipo de inicio no especificado: se cumplen los criterios para el diagndstico de trastorno disocial, pero no hay suficiente informacién para
determinar si la edad de inicio fue antes o después de los 10 afios de edad

Especificar si:

Con emociones prosociales limitadas: un individuo debe haber presentado al menos dos de las siguientes caracteristicas persistentemente al

menos durante 12 meses en multiples contextos. Estas caracteristicas reflejan el patrén tipico de funcionamiento interpersonal y emocional

del individuo, y no Unicamente comportamientos ocasionales en algunas situaciones. Asi, para cumplir el criterio que se va a especificar, se

necesitara informacion de tantas fuentes como sea necesario (padres, profesores, compafieros de trabajo o estudio, familiares, etc.)
— Falta de remordimiento o culpabilidad: no se siente mal o culpable cuando hace algo mal (excluir remordimiento cuando se expresa sélo
cuando se le ha pillado y/o al sufrir la pena). El individuo muestra una falta general de preocupacion sobre las consecuencias negativas de
sus acciones

— Falta de empatia: no tiene en cuenta y es despreocupado sobre los sentimientos de los otros. La persona aparece mds preocupada sobre los
efectos de su comportamiento sobre ella misma que sobre su efecto en los otros, incluso cuando éstos provocan dafios sustanciales hacia
los otros

— Despreocupacion por el rendimiento: no muestra preocupacion por su pobre o problematico rendimiento en la escuela, trabajo u otras
actividades importantes. El individuo no se esfuerza lo suficiente para obtener resultados positivos, aun cuando las expectativas son claras,
culpando a otros por su pobre desempefio

— Afecto supefficial o deficiente: no expresa sentimientos 0 muestra emociones a los otros, excepto en formas que parecen poco profundas,
superficiales o insinceras (por ejemplo, sus acciones contradicen las emociones que muestra, puede ‘encender’ o ‘apagar’ sus emociones
rapidamente) o cuando la expresion de sus emociones se usa para sacar un beneficio (por ejemplo, muestra emociones para manipular o
intimidar a otros)

Especificar la gravedad:
Leve: pocos o ningun problema de comportamiento exceden de los requeridos para establecer el diagndstico y los problemas de comportamiento,
sdlo causan dafios minimos a otros (por ejemplo, mentiras, absentismo escolar u otros)
Moderado: el nimero de problemas de comportamiento y su efecto sobre otras personas son intermedios entre ‘leves’y ‘graves’
(por ejemplo, robo sin confrontacién con la victima o vandalismo)
Grave: varios problemas de comportamiento exceden de los requeridos para establecer el diagndstico o los problemas de comportamiento
causan dafios considerables a otros (por ejemplo, abuso sexual, uso de armas, crueldad fisica u otros)
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Tabla lll. Evaluacion de los trastornos de conducta (trastorno negativista desafiante/trastorno disocial).

Edad de comienzo de los sintomas
Sintomas fundamentales
Evolucidn de los sintomas
Anamnesis Circunstancias en que se presentan
Repercusiones en la vida personal, familiar y escolar
Acontecimientos vitales estresantes desencadenantes: divorcio, enfermedades en la familia, pérdida
del trabajo

Embarazo: factores estresantes, maltrato
Parto: anoxia, sufrimiento fetal
Desarrollo psicomotor: deambulacién, lenguaje
Antecedentes personales del nifio Enfermedades: epilepsia
Accidentes: descartar maltrato
Hospitalizaciones
Escolarizacidn: retraso del aprendizaje, dislexia, disgraffa, discalculia

Edad de los padres

Profesién

Nivel educativo

Area geografica

Caracteristicas de la interaccion familiar
Criterios y pautas educativas
Alcoholismo y consumo de drogas
Conductas delictivas

Trastornos psicéticos

Depresién de la madre o maltrato

Antecedentes familiares

Deteccion de lesiones fisicas signo de maltrato

Exploracion fisica pedidtrica Malformaciones y dismorfias

Sintomas neurolégicos finos

Exploracién neurolégica ) o I . .
Alteraciones neurofisioldgicas (epilepsias parciales complejas)

Cociente intelectual: inteligencia verbal y no verbal
Funciones ejecutivas
Exploracion neuropsicoldgica Atencién. Memoria. Percepcion
Lenguaje
Lectura. Escritura. Célculo

Exploracién de la personalidad

Naturaleza de las conductas perturbadoras

Circunstancias en que se presentan

Qué significado tienen para el paciente

Qué espera lograr

A qué las atribuye

Qué consecuencias tienen

Autocritica y sentimientos de culpa
Exploracién psiquiatrica Sintomatologia depresiva y ansiosa

Sentimientos de soledad e incomunicacién

Existencia de agresiones fisicas y sexuales

Abandono, deprivacién emocional o maltrato en la familia

Trastornos de la sensopercepcion

Trastornos del curso del pensamiento

Sintomas maniacos

Ideacién suicida

Hemograma, glucosa, creatinina, ionograma (Na, Ca, K), funcidn hepatica (transaminasa glutamico-

oxalacética, transaminasa glutamico-pirdvica, y-glutamiltransferasa), funcion tiroidea (tirotropina,
Exploraciones complementarias triyodotironina, tiroxina)

Téxicos en sangre y orina

Electroencefalograma. Tomografia computarizada

aPuede servir para establecer una relacién de confianza médico-paciente.
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Tabla IV. Criterios para el diagndstico del trastorno antisocial de la personalidad (Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales,
quinta edicion: F60.2).

A. Un patrén general de desprecio y violacion de los derechos de los demds que ocurre desde los 15 afios, que se manifiesta por la presencia de
tres (0o mas) de los siguientes criterios:
1. Fracaso para adaptarse a las normas sociales en lo que respecta al comportamiento legal, como lo indica el perpetrar repetidamente actos
que son motivo de detencién (por ejemplo, destruccién de una propiedad, robar, etc.)
. Deshonestidad o engafio, indicados por mentir repetidamente, utilizar un alias, estafar a otros para obtener un beneficio personal o por placer
. Impulsividad o incapacidad para planificar el futuro
. Irritabilidad y agresividad, indicadas por peleas fisicas repetidas o agresiones
. Despreocupacién imprudente por su seqguridad o la de los demds
. Irresponsabilidad persistente, indicada por la incapacidad de mantener un trabajo con constancia o hacerse cargo de obligaciones econémicas
. Falta de remordimientos, indicada por la indiferencia o la justificacion del haber dafiado, maltratado o robado a otros

No b~ wN

B. El individuo tiene al menos 18 afios

C. Existen pruebas de un trastorno disocial antes de los 15 afios de edad

D. El comportamiento antisocial no ocurre Unicamente durante el curso de una esquizofrenia o un trastorno bipolar
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