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RESUMEN

Tenemos la percepcion de que vivimos en una sociedad cada
dia mas violenta. Esta sensacién influye poderosamente en los
nifios y adolescentes. La agresividad es una reaccion fisiolégi-
ca en el ser humano que puede derivar en violencia a lo lago de
un continuum. Se exponen los conceptos basicos y las lineas
guia para avanzar hacia una hipétesis diagnéstica (a menudo
se trata de un diagndstico de situacion), asi como el diagnostico
diferencial y en la comorbilidad que puede subyacer. El tratamien-
to es complejo y debe ser abordado desde distintos angulos que
se complementan. Se exponen las bases del tratamiento farma-
coldgico y se apuntan algunas lineas guia para la prevencion,
desde el andlisis de los factores de riesgo y en los factores de
proteccion.

DE LA AGRESIVIDAD A LA VIOLENCIA. CUANDO LO
FISIOLOGICO SE CONVIERTE EN PATOLOGICO

Definimos la agresividad como una caracteristica de la natu-
raleza humana que ha sido fundamental para la evolucion de la
especie. Desde la prehistoria, las conductas agresivas del ser
humano han sido la base de la supervivencia. Sin embargo, a lo
largo de la historia, los comportamientos agresivos han modifi-
cado y ampliado este primer objetivo y han servido para que unos
individuos sometan a otros, y para llevar a cabo la destruccion
masiva del ser humano (Mardomingo).

La agresividad fisiologica incluye comportamientos con mini-
mos efectos negativos en el desarrollo psicoldgico de los nifios,
adolescentes y de su entorno. Muestra un pico entre los 2 y 3 afios
de edad, con una trayectoria descendente que solamente va a
mostrar una nueva elevacion al llegar a la edad adolescente. Se
trata de una conducta temporal, cuya intensidad y frecuencia sue-
len disminuir como resultado de una intervencion minima o nula.
Pero sabemos también que existe una evolucion de esta agresi-
vidad fisioldgica hacia formas concretas de violencia. Se ha habla-
do de un continuum que explicaria esta evolucion hacia con-
ductas antisociales, claramente patoldgicas, que incluyen actitu-
des hostiles y alienadoras, y oposicién a las normas y valores
sociales de la familia, la escuela, la sociedad. Las formas més gra-
ves pueden llevar a maltrato de animales y agresiones fisicas hacia
otras personas, incluso con el resultado de muerte.

Hablamos entonces de conductas violentas: actos reali-
zados con la intencion de causar dafio fisico a otra persona o
que conducen a dafio mental o fisico a otros. Sus componen-
tes incluyen: empuijar, agarrar, abofetear, patear, golpear con el
pufio o un objeto, amenazar con un arma cortante o de fuego o
usar armas para herir a alguien. Sus consecuencias son dario fisi-
co de gravedad, trauma psicolégico e incluso la muerte.

¢Como se manifiesta la agresividad en nifios y

adolescentes?

o Agresividad adaptativa: aparece en contextos esperables. Se
trata de una funcion de supervivencia, observable en el rei-
no animal.

o Agresividad maladaptativa: se trata de una agresividad no
regulable o desinhibida. Existe una clara desproporcidn con
el estimulo causante. Supone una disfuncién en los meca-
nismos internos de regulacion psicoldgica.

*  Agresividad social, propia de ambientes desfavorecidos, don-
de la lucha por conseguir recursos es una constante. Suele
haber una hiper-adaptacion al medio hostil y requiere una
intervencion en profundidad desde las esferas politicas, socia-
les, educacionales, econdmicas, etc.

En términos de salud mental, se asocia a menudo la agresi-
vidad maladaptativa con el trastorno disocial o trastorno de con-
ducta, entendido como un patrén repetitivo de agresividad, recha-
20 a las normas, ausencia de remordimiento, destruccion de la
propiedad,... Se trata de manifestaciones de un fallo interno en
la persona.

AGRESIVIDAD, EDAD, SEXO Y EVOLUCION
Existen unas diferencias en la presentacién de la conducta

agresiva segun la edad.

* Nifios de 3 a 7 anos. Existe una actitud general de desafio
frente a los deseos de los adultos, desobediencia a determi-
nadas instrucciones, arrebatos de enfado con rabietas de
mal humor, agresiones fisicas hacia otras personas (especial-
mente entre los iguales), destruccion de la propiedad ajena,
discusiones (donde se culpa a los demas por actos erréne-
os que ellos mismos han cometido) y tendencia a provocar
y a enojar a los demas.
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FIGURA 1. Relaciones entre conducta normal, agresividad, y
conducta violenta. Adaptado de Pratt HD y Greydanus DE®.

e Nifos de 8 a 11 afios. A las caracteristicas anteriores, se
afiaden las que se derivan de un nivel de relacién mas amplio.
Se observan insultos, mentiras, robo de pertenencias a otras
personas fuera de casa, infraccion persistente de las normas,
peleas fisicas, intimidacion a otros nifios, crueldad con ani-
males, y provocacion de incendios.

¢ Adolescentes (de los 12 hasta los 17 afios). En esta eta-
pa de la vida se afiaden mas comportamientos antisocia-
les, tales como crueldad y dafios a otras personas, asaltos,
robos con uso de la fuerza, vandalismo, destrozos e irrupcio-
nes en casas ajenas, robo de vehiculos sin permiso, huidas
de casa, novillos en la escuela, y uso extenso de drogas.
La evolucion de la sintomatologia, afortunadamente, nos

muestra que no todos los nifios que comienzan con las conduc-

tas sefialadas en la infancia temprana van a evolucionar hacia
formas mas graves conforme pasan los afios. Alrededor de la

mitad de los nifios con problemas en la nifiez temprana van a

evolucionar hacia los descritos en la nifiez media. Y solamente

la mitad de éstos van a presentar problemas al llegar a la ado-
lescencia.

De ahi la enorme importancia de detectar los problemas de
conducta en la primera etapa de la infancia y de hacer las inter-
venciones oportunas con el fin de frenar su evolucion negativa.

Pero hay que diferenciar lo que podriamos llamar “patron de
inicio en la adolescencia”, que se caracteriza por:

- Presencia de comportamiento antisocial que aparece “de
novo” durante la adolescencia.

- En comparacién con las formas evolutivas de inicio precoz,
el comportamiento suele ser menos agresivo y violento, menos
impulsivo, con menos déficits cognitivos y neuropsicolégi-
cos, tendencia a proceder de ambientes familiares menos
disfuncionales, mayores cualidades sociales adaptativas,
mayor propension al cese de estos comportamientos al ini-
cio de la vida adulta.
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FIGURA 2. Continuum entre agresividad y conducta violenta.
Adaptado de Pratt HD y Greydanus DE®.

Por o que se refiere al sexo, las publicaciones muestran una
menor incidencia de agresiones fisicas y conductas delictivas en
chicas. Pero en ellas se da una mayor frecuencia de conductas
antisociales no fisicas (intimidacién emocional, huidas de casa,
picarescas en el colegio). Comparativamente con los chicos, las
chicas suelen mostrar un patrén de inicio predominantemente en
la edad adolescente.

Concepto de “continuum” (Figs. 1y 2)

Por lo tanto, deben quedar claros los siguientes conceptos
sobre un supuesto “continuum” entre agresividad y violencia:
- No todo comportamiento agresivo es antisocial o criminal.
- No todo comportamiento antisocial es violento.
- Laviolencia siempre es un comportamiento antisocial.

EL PROCESO DIAGNOSTICO

El diagndstico es complicado si vamos mas alla del diagnés-
tico de situacion. El diagnostico requiere, a menudo, una obser-
vacion eficaz y pausada. Muchos adolescentes con trastornos
conductuales pueden a su vez cumplir criterios para ser diagnos-
ticados de trastorno por déficit de atencion (TDA), depresion,
trastorno limite de la personalidad, trastornos psicéticos, etc. En
otras ocasiones, puede corresponder a una manifestacion de
ansiedad. Desde una ansiedad abierta (se manifiesta claramen-
te a través de agresiones fisicas, intimidacion, uso de armas, des-
afio de la autoridad,...), hasta formas encubiertas de ansiedad,
con manifestaciones mas clandestinas (hurtos, hacer novillos,
fugas del hogar, abuso de substancias, encender fuego).

Agresividad y frustracion
Este es un aspecto muy interesante para analizar las conduc-
tas agresivas o violentas de nifios y adolescentes. Podemos dis-



tinguir dos componentes, (no excluyentes y, a menudo, coexis-

tentes) de la reaccidn ante la frustracion:

*  Agresividad reactiva. Se trata de una agresividad hostil y reac-
tiva hacia una frustracion. Existe irritabilidad, miedo o rabia
en la respuesta, y ataques no planificados. Responde a una
activacion del sistema nervioso. Suele darse en nifios y ado-
lescentes impulsivos, sensibles, con tendencia a distorsio-
nar las intenciones de los demas, y con escasas habilidades
en la resolucion de conflictos. El acto agresivo busca alguna
recompensa o ventaja sobre el agresor.

o Agresividad preactiva. La agresion pretende obtener una
recompensa o resultado. En este caso aumenta el nivel orga-
nizativo en detrimento de los aspectos mas reactivos (mie-
do, rabia, irritabilidad). Importan los modelos aprendidos. El
acto agresivo intenta causar un dafio moral.

Diagnosticar. Primer paso: ;existe realmente un problema?
No es fécil responder a la pregunta. Hay que dilucidar don-
de acaban los limites de una conducta agresiva que se encuen-
tra dentro de unos margenes de normalidad y donde empieza
una conducta con visos de patologia.
Hay que considerar:

- Elnivel: la gravedad y la frecuencia de los actos antisociales
en comparacion con los nifios de la misma edad y sexo.

- Lapautay el escenario: la variedad de los actos antisociales
y de los escenarios en que se llevan a cabo. Es importante
valorar adecuadamente al nifio que muestra patrones de agre-
sividad tanto en casa como en la escuela. La conducta anti-
social en publico suele darse méas en adolescentes.

- La persistencia o duracion a lo largo de un tiempo determi-
nado. Se supone un minimo de seis meses para entender
que una conducta andémala muestra persistencia.

- Elimpacto: la angustia y el deterioro social del propio nifio
y la disrupcién y el dafio causado a otras personas.

Diagnosticar. Segundo paso: el diagndstico diferencial
El diagndstico diferencial es amplio y requiere unos conoci-

mientos minimos de salud mental infanto juvenil. El diagndstico

diferencial incluye:

- Trastorno de conducta, trastorno de personalidad disocial
o antisocial.

- Trastorno negativista desafiante.

- Trastorno por déficit de atencion, con o sin hiperactividad.

- Trastornos especificos del aprendizaje.

- Trastornos del humor: depresion mayor, distimia depresiva y
trastorno bipolar.

- Trastorno por uso de substancias.

- Trastornos de personalidad.

- Personalidad psicopética.

- Ansiedad.

- Trastornos psicoticos.

- Trastorno por estrés postraumatico.
- Trastornos del espectro autista.

- Desviacion subcultural.

- Epilepsia y dafio cerebral traumatico.

BUSCANDO LAS CAUSAS. SOBRE LOS FACTORES DE
RIESGO Y LOS FACTORES DE PROTECCION

Cualquier estrategia preventiva ha de basarse en el control
de los factores de riesgo y en la potenciacion de los factores
de proteccidn. De ahi que deba procederse a un correcto anali-
sis de los mismos cuando se quiere actuar para disminuir los
niveles de agresividad y violencia en nifios y adolescentes.

¢Cuales son los factores de riesgo?

Factores individuales

e Genéticos. Pero, ;hasta que punto podemos hablar solamen-
te de genética o debemos hablar también de ambiente fami-
liar?. Es especialmente dafiina la combinacion de una pre-
disposicion genética con una educacion adversa.

e Temperamento. Se habla del nifio con un “temperamento difi-
cil” que presenta una elevada reactividad, falta de control,
respuestas muy bruscas, y con dificultades de adaptacion.

e Enun reciente trabajo, hemos demostrado como la situacion
de desesperanza en el adolescente supone un aumento del
riesgo hacia conductas mas agresivas. Ello tiene un enor-
me interés para los aspectos preventivos desde el Instituto
de Ensefianza Secundaria.

o Alteraciones en la vinculacion afectiva, especialmente duran-
te los seis primeros meses de vida.

e Exposicion a neurotoxinas durante el embarazo ( especial-
mente alcohol y nicotina).

¢ Mal rendimiento escolar. En este caso debe hacerse una valo-
racion multiaxial y descartar trastorno especifico del apren-
dizaje. Se hace imprescindible un correcto y prioritario abor-
daje de estos trastornos para un correcto tratamiento de los
problemas de conducta.

* Todas las formas de abuso de sustancias estan asociadas
con un riesgo incrementado de violencia. El trafico de dro-
gas genera crimen violento. Las drogas influencian la inter-
accion social de una forma que pueden conducir hacia la vio-
lencia a causa que alteran las dinamicas, decisiones y estra-
tegias en los episodios violentos y no-violentos.

Factores familiares

o Elestilo de ejercer la paternidad. Se asocia la agresividad con
un estilo coercitivo o inconsistente, escasa monitorizacion,
bajo nivel de involucracion positiva, y con el alto nivel intru-
sivo, punitivo o de rechazo. Es importante también valorar la
llamada “regla de atencion”, segun la cual los nifios se com-
portaran de la forma que sea necesaria para obtener una can-
tidad razonable de atencion.



¢ Funcionamiento familiar. separacion y divorcio mal gestiona-
dos, conflictividad conyugal, violencia doméstica.

o Estructura familiar: familias muy extensas, orden en la fratria,
madres solteras. Se trata de factores muy relacionados con
el nivel socio-econdmico bajo: falta de recursos.

¢ Psicopatologia paterna: especialmente en el caso de un tras-
torno antisocial de la personalidad en el padre, abuso de
substancias en ambos padres, 0 depresion materna.

¢ Abusos fisicos y sexuales.

Factores extrafamiliares

¢ Papel del vecindario. Influencia del barrio con conflictividad
elevada, aglomeracion, falta de recursos sociales.

e Compaferos de colegio y papel de contencién del medio
escolar. Se ha comprobado como los colegios donde exis-
te una organizacion precaria, con un alto grado de rotacion
del personal, y con poco contacto con los padres, suelen ser
generadores de mayores niveles de agresividad y trastornos
de conducta en sus alumnos.

¢ Medios de comunicacion. La violencia televisiva favorece las
actitudes antisociales en los televidentes, debido a un apren-
dizaje de conductas y actitudes agresivas, menor sensibili-
dad ante la violencia ejercida sobre los demds, y miedo a
ser victima de la violencia. Son mas peligrosos los progra-
mas que incluyen escenas eroticas y de desprecio hacia las
mujeres.

¢ Videojuegos. Existen sobradas evidencias de que la utiliza-
cion de videojuegos con contenido violento causa un aumen-
to de la agresividad en nifios de edades comprendidas entre
4y 8 afos. Este aumento de la agresividad se manifestaria
durante el juego libre inmediatamente sucesivo al videojue-
go. También han demostrado que los estudiantes universita-
rios mostraban una agresividad incrementada en las tareas
de laboratorio después de jugar a videojuegos violentos.

¢ Disponibilidad de armas. Si bien en nuestro pais no se ha lle-
gado aun a la proliferacion de armas de fuego que puede exis-
tir en Estados Unidos, hay que considerar con que facilidad
los adolescentes tienen facil acceso a las armas blancas.
Pero existe aln otro factor que va en aumento: la percep-

cion de que vivimos en una sociedad violenta. Tres son los

ambientes que asi nos lo transmiten:

- Conflictos étnicos sin resolver: los problemas de conniven-
cia entre Israel y Palestina, la inmigracién masiva desde Afri-
ca, o conflictos en nuestro pais que implican actos de terro-
rismo.

- Conflictos entre las personas. ;Dénde quedan el recurso al
razonamiento y la cultura del acto y del consenso? Parece
que no haya mas respuesta que el uso de la fuerza.

- Conflictos intrafamiliares. Se ha pasado del autoritarismo a
la ausencia de los limites necesarios ara normalizar las con-
ductas.

El mismo entorno parece hoy mas violento. Existe facil pre-
suncién de violencia en los demas (aumento de agentes de segu-
ridad en las puertas de las discotecas, por ejemplo), vivimos en
un momento de crisis de valores y de ética, falta la educacion del
sentido critico para hacer frente al consumismo, y los jovenes
carece de una estabilidad laboral que les permita una emancipa-
cion de la familia.

Por si fuera poco, hay que afadir el fendmeno del fin de
semana, en que se producen intercambios rapidos, sin dema-
siado compromiso, con falta de comunicacion verbal que permi-
ta expresar los sentimientos, y con un alto consumo de toxicos.

¢Cuales son los factores de proteccion?

Factores individuales

e Temperamento facil, nifio asequible.

¢ Nivel intelectual normal y elevado.

e Locus de control interno (capacidad de autocontrol).

e Autoestima y resiliencia suficientes.

e Competencia académica.

¢ Competencia social.

¢ Competencia en actividades, reconocida por el entorno.

Factores familiares

e Buena relacion entre los padres y el hijo, basada en la cali-
dez y la coherencia. Funcionamiento familiar adecuado, libre
de tensiones.

¢ Ausencia de psicopatologia paterna.

¢ Nivel socio econdmico suficiente.

Factores extrafamiliares

¢ Apoyo externo, desde todos los ambientes en que se rela-
cione el nifio 0 adolescente.

e Grupo de amistades.

¢ Disponibilidad de oportunidades para poder mostrar sus com-
petencias.

LA EVOLUCION Y EL PRONOSTICO

Sabemos que la mitad de los nifios que han presentado una
alteracion de conducta antes de los ocho afios de edad, segui-
ran teniendo serios problemas en la edad adulta. En cambio,
cuando el inicio ha coincidido con la adolescencia, el pronosti-
co es mucho mejor, con un 85% de posibilidades de un cambio
positivo antes de los 20 afios.

La evolucion desfavorable se asocia con el inicio precoz,
la gravedad y frecuencia de los actos antisociales, la comor-
bilidad psiquiatrica, el bajo nivel intelectual, la historia familiar
negativa (especialmente antecedentes de criminalidad o alco-
holismo en uno o ambos progenitores), la educacion inadecua-
da (severa, incoherente, critica, sin carifio, con escasa interven-
cién y baja supervisién), y con un ambiente socio-econdmico
desfavorable.



Los problemas que pueden aparecer al llegar a la edad adul-
ta estaran relacionados con conductas antisociales (y sus con-
secuencias), problemas de adaptacion social y laboral, trastor-
nos psiquiatricos, redes reducidas de amigos, dificultades en las
relaciones intimas, y mayor frecuencia de problemas de salud y
muerte mas temprana.

UNA APROXIMACION AL TRATAMIENTO

Como se puede comprender, el abordaje terapéutico de la
agresividad y la violencia requerira un planteamiento muy fino de
las posibilidades del diagndstico diferencial y de las posibles
comorbilidades que existan. Raramente un trastorno se pre-
senta de forma aislada, y la agresividad puede ser sintoma de
unos cuantos. Por ello, indicaremos unas lineas maestras en el
esquema terapéutico, sin profundizar en ninguna de ellas. El tra-
tamiento de estos nifios debe ser hecho “a medida”.

Intervenciones psicosociales
Representan el primer paso y el primer eslabén en el abor-

daje terapéutico. Hay que tratar al nifio y a su entorno méas inme-

diato. Estas intervenciones suponen:

* Intervenciones familiares (entrenamiento en habilidades
parentales). Estas intervenciones no pueden improvisarse.
Se pueden estructurar en cinco pasos, que no tienen por
que seguir un orden concreto ni definido. Son los siguien-
tes: 1) Promover el juego y la relacion positiva. 2) Elogiar y
recompensar el comportamiento socialmente aceptable. 3)
Normas y érdenes claras. 4) Consecuencias logicas y cal-
madas para el comportamiento no adecuado. 5) Reorga-
nizacién de la planificacién horaria del dia del nifio para pre-
venir problemas. A veces, la sola ubicacion de los herma-
nos en habitaciones separadas resuelve problemas serios
de rivalidad fraterna.

e Técnicas cognitivo conductuales (TCC) para el modelaje de
las habilidades en el nifio. Mientras que las TCC se han mos-
trado eficaces, no se ha observado ninguna efectividad con
las terapias de tipo psicoanalitico.

e Técnicas para mejorar las actividades y relaciones interper-
sonales del nifio.

e Técnicas en el propio colegio.

e Programas de prevencion.

Tratamientos psicofarmacoldgicos
No vamos a hacer un repaso de los farmacos que se han uti-
lizado, segun distintos autores y publicaciones, en el tratamien-
to de los trastornos asociados con la agresividad. Planteamos lo
que debe ser el “decalogo” previo a considerar a la hora de imple-
mentar un tratamiento con farmacos psicoactivos.
e En primer lugar, conviene utilizar un diagnostico psiquiatrico
inicial, a menudo como hipotesis de trabajo, que pueda res-
ponder a una medicacion o un enfoque biologico conductual

como base para la prescripcion, y solamente después de una
valoracion diagndstica completa.

e Solamente debe utilizarse la medicacion para frenar la agre-
sividad de forma coadyuvante, integrada en un plan de tra-
tamiento psico-educacional, multidisciplinar y coordinado.

*  Obtener consentimiento informado del tutor legal y del pro-
pio nifio, de acuerdo con su edad y la consideracion de su
madurez evolutiva.

e Enagresividad maladaptativa, intentar tratar el trastorno psi-
quiatrico en primer lugar.

¢ Cuando se empiece un tratamiento empirico, es importante
comenzar empezar con las intervenciones méas benignas.

¢ Cuando iniciamos un tratamiento, conviene tener algunas
variables cuantificables para valorar la seguridad y la efica-
cia del farmaco:

a) Definir los comportamientos objetivo y las medidas de
calidad de vida que deben ser monitorizadas.

b) Utilizar métodos empiricos (escalas, cuestionarios, vali-
dados y sensibles a la puntuacion).

c) Obtener datos basales antes del tratamiento y durante
el tratamiento para comparar.

d) Obtener datos a intervalos regulares durante el trata-
miento.

e Lamedicacion debe ser una variable Unica. Hay que hacer
un plan de tratamiento con un claro inicio y un claro final.

¢ Conviene explorar los rangos de una medicacién Unica antes
de cambiar o afiadir otro farmaco.

¢ Se recomienda iniciar con monoterapia y evitar la politerapia
con dosis subterapéuticas de diversos farmacos.

¢ Vigilar los niveles plasmaticos siempre que sea posible.

e Valorar el tratamiento adecuado en cada caso para la pato-
logia primaria subyacente.

LA PREVENCION ES POSIBLE
El estudio de los adolescentes que saben manejar con éxi-
to la exposicion a la violencia y al dafio, y que desarrollan resi-
liencia (capacidad de adaptacion), permite examinar las facto-
res comunes que presentan los adolescentes que no se ven
envueltos en la violencia, la delincuencia, las drogas, y los emba-
razos. Esto nos lleva a investigar sobre las caracteristicas salu-
dables comunes (factores de proteccion), y permitir reforzar las
habilidades de adolescentes en riesgo para desarrollar esas carac-
teristicas protectoras y la habilidad de ser resilientes. Los fac-
tores que aumentan la resiliencia son:
1. Tener un sistema de apoyo (familia, profesores, monitores, ...).
2. Poseer consistencia en su entorno propio.
3. Ser socialmente competente, responsables, y con preocu-
pacion por los otros.
4. Poseer habilidades de resolucién de problemas y la habili-
dad de desarrollar soluciones alternativas en las situaciones
de frustracion.



5. Tener la habilidad de aplicar el pensamiento abstracto, con-
ceptual e intelectual, asi como habilidades de razonamien-
to critico y la habilidad de enrolarse en pensamiento refle-
Xivo.

6. Poseer flexibilidad mental, de comportamiento y emocional.

7. Poseer buenas habilidades de comunicacién, sentido del
humor, sentido de autonomia, y un sentido positivo de inde-
pendencia y auto-eficacia, autoestima alta, y control de impul-
SOS.

8. Ser capaz de hacer planes y fijar metas.

9. Creer en el futuro.

¢Cual es el rol del profesional de la salud?

Los profesionales de la salud, trabajando en equipo multidis-
ciplinar con los profesionales de la educacidn, deben estar aler-
ta sobre los temas de violencia adolescente, con el fin de esta-
blecer estrategias efectivas para la evaluacion, intervencion, deri-
vaciones argumentadas, y seguimiento de los adolescentes que
se hallan en alto riesgo para la violencia.

Es de suma importancia recuperar la figura del “equipo sani-
tario escolar”, que deberia contar con profesionales de la medi-
cinay de la enfermeria. En Catalunya, el Programa “Salud i Esco-
la” compromete a los servicios publicos de Salud y a los de Edu-
cacion para llevar esta prevencion a la realidad practica de cada
Instituto de Educacion Secundaria, donde, de forma constante,
un profesional de la salud “abre” una consulta “in situ” para aten-
der a los alumnos. El programa, cuya poblacion diana se sittia en
los cursos 3° y 4° de ESO inicia ya su segundo afio de singla-
dura, con muy buena aceptacion por parte de los profesionales
implicados en el mismo.
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ALGORITMO 1. Dificultades de relacion.

DIFICULTADES DE RELACION

Caracteristicas Caracteristicas
temperamentales temperamentales

Caracteristicas Caracteristicas
temperamentales temperamentales

Cronica

-Ambiental Conflictos -Inmaduro Interioriza -Externaliza

ALGORITMO 2. Intervencién para las dificultades de relacion.

CONDICION INTERVENCION

Ambiental Citas de juegos, grupo social

Conflictos internos Terapia breve, terapia de familia

Inmadurez - Tiempo, reestablecer confianza
- Fisica - Comparieros de juego menores,
- Social actividades estructuradas

Interioriza - Desensibilizacion, entrenamiento
- Ansioso en habilidades sociales
- Deprimido - Terapia, medicacion

Externaliza - Medicacién, manejo de conducta,
- TDAH asesoramiento familiar
- No TDAH - Habilidades sociales, terapia familiar




Caso clinico

David, 14 afos, acude por primera vez a nuestra consulta por
consejo del psicologo escolar para tratar un posible déficit de
atencién con hiperactividad.

David es el pequefio de dos hermanos, en una familia sin
antecedentes familiares de interés patoldgico, y con un nivel socio
econdmico medio-alto.

La madre explica que, desde siempre David ha sido un nifio
inquieto y movido, inatento, y que molestaba a sus comparie-
ros de clase. La madre, maestra de profesion, siempre ha inten-
tado encubrir los problemas de David en base a su posible défi-
cit de atencion (nunca diagnosticado por ningun profesional
médico).

Ha cambiado de escuela en tres ocasiones. Actualmente repi-
te el segundo curso de ESO en un internado, del cual se ha esca-
pado hace dos dias.

En la entrevista, David evidencia sintomatologia depresiva
moderada, con escasa valoracion de las situaciones y conduc-
tas de riesgo. El nivel de comprensidn de la ética de sus actos
es bastante escaso. Consume cannabis con cierta asiduidad.

Sin llegar a una hipdtesis diagnostica, David ha sido ya expul-

sado del Internad donde acudia y posteriormente de un Institu-
to, donde agredié fisicamente a un profesor.

A los dos meses de la primera consulta, solicita visita de
urgencia debido a un nuevo conflicto con un profesor del Insti-
tuto. Les citamos para la ultima hora de la tarde.

Cuando acude a consulta, David se muestra muy tranquilo y
sosegado. Explica que se ha resuelto satisfactoriamente su pro-
blema. El deseaba tener una moto, y esta misma tarde se la han
comprado. Confirma que esta acostumbrado a obtener con inme-
diatez sus deseos. Solamente acepta acatar las érdenes a cam-
bio de obtener favores a cambio. David conduce “deportivamen-
te” el automdvil de su padre por carreteras de montafia, los domin-
gos por la mafiana, acompafiado de su padre como “copiloto”.

Un mes mas tarde, David presenta una nueva crisis de agre-
sividad, con destrozos importantes en el automévil de su padre
y agresion fisica a la madre, con posterior amenaza de suicidio,
por lo que se ordena su ingreso en una Unidad Psiquiatrica para
Adolescentes.

Regresa a la consulta cuando le dan el alta. Tanto David como
sus padres nos piden que hagamos el seguimiento.



Preguntas de evaluacion

PREGUNTAS SOBRE EL TEMA

1.

3.

4.

¢Cudl de los siguientes no es un factor de proteccion hacia
conductas agresivas?

a) Nivel intelectual elevado.

Competencias sociales adecuadas.

Nivel socioecondmico bajo.

Autoestima elevada.

Buenas relaciones padre - hijo.

eooxo

En relacion al diagndstico:

a) Las conductas agresivas constituyen un diagnostico en
si mismas.

b) Es suficiente con valorar las caracteristicas individuales
del sujeto.

c) Puede realizarse exclusivamente con el uso de cuestio-
narios adecuados.

d) No es necesario descartar causas neurolégicas.

e) Debe considerarse la posibilidad de un trastorno psicé-
tico.

Al considerar el tratamiento:

a) Se realizara exclusivamente con psicofdrmacos.

b) Se podré prescribir medicacion antes de efectuar una
evaluacion diagnostica completa.

c¢) No hace falta planificar la duracién total del tratamiento.

d) Sino se obtiene una respuesta rapida, es aconsejable
afiadir otros farmacos sin evaluar previamente las posi-
bilidades de dosificacion.

e) Es aconsejable realizar un abordaje que considere dis-
tintas posibilidades: psicoeducacion, psicofarmacos,
intervencion social, ...

¢ Cual de los siguientes cuadros no entraria en consideracion
en el diagndstico diferencial?

a) Trastorno obsesivo compulsivo.

Trastorno por estrés postraumatico.

Trastorno especifico del aprendizaje de la lectura.
Depresién.

Trastorno por uso de substancias.

eooxo

5. En relacidn al “comportamiento antisocial limitado a la ado-
lescencia”, sefiale cual es la respuesta falsa:

a) Sucomportamiento suele mas agresivo y violento.
Tiene menos déficits cognitivos y neuropsicoldgicos.
Tiene mas habilidades sociales adaptativas.

Suele cesar el comportamiento antisocial al inicio de la

vida adulta.

e) Forma parte del desarrollo psicosocial normal de la ado-
lescencia.

oz

PREGUNTAS SOBRE EL CASO CLINICO

1. ¢ Qué hipctesis se plantearian para el diagndstico diferencial?
a) TDA-H.
b) Trastorno depresivo.
c) Trastorno disocial.
d) Trastorno psicético.
e) Todas las anteriores.

2. ;Cudl cree que seria el diagndstico mas aproximado?
a) TDA-H.

b) Trastorno depresivo.

¢) Trastorno disocial.

d) Trastorno psicético.

e) Déficit educacional.

3. ¢Qué tratamiento considera que podria ser (til para David?
a) Psicoterapia individual.
b) Orientacion familiar.
c) Apoyo emocional y contencién individual, asociado a
orientacion familiar, y a psicofarmacos.
d) Psicofarmacologia sola.
e) Internamiento.



