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REIED

Las conductas violentas se presentan en el ser

humano en formas y manifestaciones diversas. Es
preciso reconocerlas para entender mejor los factores
relacionados con su presencia. Desde el punto de

vista clinico, el trastorno por déficit de atencién e
hiperactividad (TDAH), el trastorno negativista desafiante
(TND) y el propio trastorno de conducta son patologias
que aumentan el riesgo de presentar conductas agresivas
en la adolescencia. En algunos casos dichas conductas
son hechos delictivos, pero no todos los que realizan
delitos presentan el rasgo de insensibilidad emocional ni
son psicépatas. Ademas, las conductas agresivas predicen
una peor salud, tanto fisica como mental. Por otra parte,
la violencia del menor hacia sus ascendientes es un
problema emergente sobre el que es preciso comprender
e intervenir. Los programas de entrenamiento de padres
o con familias son los tratamientos que han demostrado
mayor eficacia. Es importante establecer criterios o
lineas de actuacion para el manejo de los problemas
conductuales desde la Pediatria de Atencién Primaria

y especificamente sobre los problemas de violencia
intrafamiliar, siendo éste un espacio privilegiado donde
sospechar y detectar precozmente dichas conductas.

Abstract

Violent behaviors are shown in humans in diverse
forms and expressions that must be acknowledged

to better understand the factors associated with

these behaviors. From a clinical perspective Disorder
attention deficit hyperactivity disorder (ADHD),
Oppositional Defiant Disorder (ODD) and conduct
disorder itself are conditions that increase the risk of
aggressive behavior in adolescence. In some cases
such behaviors are criminal acts but they do not all
crimes have the callous-unemotional traits or are
psychopathic personalities. Furthermore the aggressive
behaviors predict worse physical and mental health.
Moreover, of the child violence toward their ascendants
is an emerging issue on which we need to understand
and act. Training programs for parents or families are
the treatments that have proven more effective. It is
important to establish criteria or courses of action

for the management of behavioral problems from

the Primary Care Pediatrics and specifically on the
problems of domestic violence, and this is a privileged
space where suspicion and early detection of such
behavior.
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Introduccién

Problemas conceptuales: definicion
de agresividad y violencia. Subtipos

n joven puede ser violento, al
igual que un huracdn; pero

solo los animales, los prima-

tes y los seres humanos pueden ser
agresivos. La agresividad, por tanto, es
una cualidad asociada a los seres vivos
que no conlleva, necesariamente, des-
truccion o violencia, siendo ésta, para
algunos autores, imprescindible para la
supervivencia de los seres vivos. Asi, en

circunstancias de relaciones de convi-
vencia, la agresividad es, mas bien, un
mecanismo de defensa.

La Clasificacion Internacional de En-
fermedades de la Organizacién Mundial
de la Salud (CIE versién 10, OMS) sub-
divide en: agresiones socializadas (hol-
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gazanear, coger dinero a escondidas,
el consumo de alcohol y/o drogas, las
estafas, etc.) y no socializadas (peleas,
la intimidacién, las alteraciones y/o
explosiones).

Dado que estamos hablando de vio-
lencia en el contexto de la adolescencia,
se utilizara, indistintamente, violencia o
agresividad; ya que, como se comentaba
previamente, la violencia producida, en
este caso por un adolescente, se equipa-
ra a la agresividad.

Hay muchas formas de clasificar
la agresividad y se describen subtipos
que nos permiten profundizar sobre
dichas manifestaciones, tales como:
abierta-encubierta, reactiva-proactiva,
instrumental-hostil, ofensiva-defensiva,
relacional-indirecta.

Segun Loeber y Hay (1994), existen
diversas vias en el desarrollo de con-
ductas violentas y antisociales: abierta,
encubierta y la que se produce cuando
se provoca un conflicto con la autori-
dad. Desde la formas mas leves, pero
mucho mas frecuentes, a las formas mas
graves, pero de menor prevalencia. Sien-
do también la edad de inicio un factor
diferencial en las conductas agresivas

(Figs. 1y 2).

Definicion de psicopatia y conducta
delictiva

La psicopatia en ninos y adolescen-
tes es un concepto que se evita por el
riesgo de etiquetar a poblaciones en
desarrollo, aunque numerosas investi-
gaciones demuestran que este trastorno
se inicia en la infancia(:», procurando
en estos casos hablar mas de rasgos psi-
copaticos que de psicopatia®. El temor
al contenido peyorativo del término ha
conducido a que el concepto de psico-
patia no se utilice en las clasificaciones
internacionales de enfermedad mental.

Las caracteristicas de personalidad
del psicopata son: manipulacion, falta
de empatia, frialdad emocional, men-
tiras... Se identifica con frecuencia el
término de psicopata con el de delin-
cuente; si bien, no todos los delincuen-
tes son psicopatas y no todos los psicod-
patas estan reconocidos e identificados
socialmente como tal.

El delito como quebrantamiento de
la ley o como accién u omision volun-
taria o imprudente penada por la ley su-
pone una gran amplitud de conductas,
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Edad de inicio

Tardio

Violencia
(violacion
asalto, arma
de fuego)

Peleas fisicas
(peleas y peleas
en bandas)

Agresiones
menores
(bullying,

Eludir la
autoridad (hacer
novillos, volver
tarde a casa...)

% de chicos
Delincuencia Pocos
moderada a

seria (fraude,
robo con
allanamiento...)

Dafio a la
propiedad
(vandalismo,
piromania)

Conductas
encubiertas
menores (robo en

molestar
a otros)

Desobediencia/desafiante

tiendas, mentiras
frecuentes)

Via abierta

Precoz

Conducta oposicionista

Via encubierta

Algunos

Via conflicto con la autoridad
(antes de los 12 afios)

Figura 1. Vias para el desarrollo de conductas violentas y antisociales. Loeber y Hay (1994).
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Figura 2. Subtipos de agresion abierta vs encubierta.

que van desde el consumo de alcohol o
porros, las descargas de musica o de vi-
deos en el ordenador, comportamientos
ampliamente extendidos en poblaciones
adolescentes y no adolescentes, a otras
de mayor gravedad y menos consentidas
socialmente.

No debemos hablar en la infancia de
psicopatia, sino de rasgos psicopaticos.

Retos

Desde hace unos aios ha sido muy
evidente el incremento de menores que
agreden a sus ascendientes, siendo una
realidad social que nos coge despreveni-
dos y sin criterios 0 marcos de actuacién
sociales y sanitarios preparados o adap-
tados para atender este tipo de demanda.

Por otra parte, la mal llamada epi-
demia de diagnésticos de TDAH, tras-



torno por déficit de atencién e hipe-
ractividad, de la que se habla de forma
descalificatoria, tiene una base real. Asi,
tanto para quien diagnostica sin criterio
como para quien sigue siendo reticente
al diagnostico, produce inevitablemente
un inadecuado manejo y, por tanto, un
empeoramiento evolutivo de una pato-
logia que se relaciona con el inicio y el
mantenimiento de problemas conduc-
tuales en la adolescencia.

Ademas, el TDAH no tratado se re-
laciona con un incremento en los pro-
blemas de abuso de sustancias, factor
reconocido con el empeoramiento de
los problemas conductuales y de reinci-
dencia en las conductas delictivas.

Debemos reconocer una nueva realidad
social emergente: menores que agreden a
sus ascendientes.

Sensibilidad especial merece el TDAH
que, si no se diagnostica o no se trata bien,
incrementa los problemas de abuso de
sustancias y conductas delictivas, con la
agresividad y violencia que éstas conllevan.

Epidemiologia

Segun el Primer informe sobre Ju-
risdiccion de Menores titulado: Andlisis
de las conductas antisociales y delictivas
de los jévenes en Espana, realizado en el
2008 por el Centro de Investigacion en
Criminologia de la Universidad de Cas-
tilla-La Mancha, se intenta dar respuesta,
en un primer término, a qué tipo de
conductas antisociales son las que estan
practicando los menores en Espaiia; qué
perfil sociodemografico es el mas pro-
clive a cada una de ellas; cudl es la edad
de inicio; ambientes mas propicios; con
quién se realiza cada tipo de conducta.

Dicho estudio parte de cuestiona-
rios homologados internacionalmente,
criticando los estudios basados en de-
nuncias porque pueden llegar a perderse
hasta un 90% de delitos cometidos con
esta metodologia. Hay muchos delitos
que no se denuncian, ya sea porque la
victima no es consciente de serlo o por-
que no considera que vaya a encontrar
respuesta a su demanda o por cualquier
otra razonm.

Este estudio establece que el porcen-
taje de jovenes que realizan algtin acto
antisocial o delictivo alguna vez en su
vida en Espaiia es del 98,8% y baja a un
72,4% cuando se limita a su presencia

en el tltimo afio. El uso ilegal del or-
denador y el consumo de alcohol son
las conductas mas frecuentes. Conductas
mas preocupantes, como la participa-
cién alguna vez en una pelea, ya “sélo”
es de un 22,1% si se refiere a si alguna
vez ha participado y de un 8,1% cuando
esta conduta se ha producido en el alti-
mo ano. El resto de conductas violentas
y contra la propiedad no superan un 5%
de prevalencia.

Esto quiere decir que los jévenes de
hoy, ;son mads antisociales y agresivos
que hace aflos?

En la Memoria de la Fiscalia General
del Estado del ano 2011 se senala que,
en estos Ultimos anos, existe una dismi-
nucion objetiva de los delitos cometidos
por menores. Sin embargo, algunos es-
pecialistas sefialan como un problema
emergente los delitos de malos tratos de
los menores contra sus ascendientes®).

Existe una disminucion objetiva en los
ultimos afios de los delitos cometidos por
menores, aunque es emergente la realiza-
cion de estos contra sus ascendientes.

Etiopatogenia y psicopatologia
asociada a las conductas
violentas

El estudio de las bases neurofisio-
logicas de la conducta violenta es tre-
mendamente compleja, ya que, como
hemos senialado, la conducta violenta
tiene no s6lo muchas manifestaciones,
sino también mucha complejidad de
factores o manifestaciones, por lo que
no podemos relacionar unas bases neu-
robiologicas comunes a todas ellas.

Por ello se buscan algunos rasgos
presentes en las conductas violentas,
como los que se encuentran en los suje-
tos con rasgos psicopaticos, con el rasgo
de insensibilidad emocional o callous-
unemotional traits, que se ha relacionado
con una respuesta reducida de la amig-
dala, encontrandose también respuestas
alteradas en otras zonas cerebrales, como
en el cortex prefrontal ventromedial o
el cortex orbitofrontal, pero también se
ha asociado a alteraciones hormonales,
como los bajos niveles de cortisol.

La agresividad en los trastornos
mentales segin (DSM-IV) puede ser
un sintoma propio del trastorno, como
ocurre en: trastorno de conducta o di-
social, trastorno negativista desafiante,
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T. explosivo intermitente, T. de persona-
lidad disocial, T. de personalidad “limi-
te”. O puede ser un sintoma asociado
en los siguientes cuadros: T. déficit de
atencion con hiperactividad, trastorno
por abuso de substancias, trastorno del
humor (bipolar, depresién), T. ansiedad
(TEPT, TEA, fobia, TOC), trastorno psi-
cOtico, trastorno autista, retraso mental
o problemas organicos cerebrales, como
epilepsia u otros.

En el modelo de Lahey y cols,, la
etiopatogenia de la conducta violenta
o antisocial tiene variables ambientales
con factores de riesgo que se pueden
ver en la figura 3.

Aunque los estilos educativos y
modelos familiares estan ampliamente
recogidos en el modelo etiopatogénico
anterior, hay otros aspectos de la familia,
como las practicas de manejo y variables
contextuales que tienen relacion con las
conductas violentas de los hijos, desta-
cando los modelos educativos inconsis-
tentes o incongruentes parentales (véase
Fig. 4).

No existen bases neurobiolégicas co-
munes a la conducta violenta. Subrayar la
importancia de los estilos educativos en su
etiopatogenia.

Aspectos clinicos

El pediatra de Atencién Primaria,
acostumbrado a curar, va a tratar con
premura y posiblemente con éxito, los
problemas fisicos generados por los
comportamientos violentos.

Pero, ademas, no debe olvidar que
detrds de una conducta agresiva o vio-
lenta, hay unos factores etiopatogénicos
que debe investigar, entender y, si no
tratar, al menos orientar, para su abor-
daje posterior.

Tendrd que ayudar a los padres que,
desbordados por el comportamiento de
sus hijos, demandaran orientacion vy,
aunque sin formacion ni recursos, de-
beran tener criterios de respuesta.

Y, como médicos, debemos abordar
especificamente los problemas externa-
lizantes: disociales, el negativismo desa-
fiante y el TDAH como los mas frecuen-
temente relacionados.

El trastorno de conducta o disocial

Las conductas agresivas en los
primeros afos de la escuela han sido
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Variables ambientales

Variables personales

VARIABLES PARENTALES

— Menor supervision

— Umbral bajo para dura
disciplina

— Actitudes antisociales

— Psicopatologia parental

+

Grupo de iguales
desviado (influencia
aumenta con la edad)
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(varén>mujer)
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Grupo de iguales
prosocial (influencia
aumenta con la edad)

VARIABLES PARENTALES

— Umbral apropiado para
disciplina

— Alta supervision

— Actitudes prosociales

— No psicopatologia parental

Factores protectores

AUTOESTIMA

ANTISOCIAL

TEMPERAMENTO
— Oposicionista
— Baja evitacion

GENERO
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Efectos
genéticos en:

NEUROCOGNICION

— Cl verbal alto

— Baja impulsividad/
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Precoz

Mayor influencia genética en la Variables de desarrollo

agresion y conducta antisocial

Tardia

del dafio DIFERENCIAS
— Duro/insensible INDIVIDUALES
EN:
— Tipo de conducta
antisocial
— Variedad de
conducta
Resultado antisocial
— Edad de inicio
de conducta
antisocial
TEMPERAMENTO - Persistencia
— Facil y cronicidad
— Inhibicién de conducta
conductual antisocial
— Alta empatia

Mayor influencia ambiental en la
agresion y conducta antisocial

Figura 3. Tendencia antisocial, tendencia a desarrollarla y diferencias individuales en las conductas antisociales resultantes (Lahey, Waldman

y McBurnett, 1999).

descritas como un buen predictor de
delincuencia en la adolescencia®).Y, en
estudios de seguimiento, han mostrado
que los problemas conductuales en la
infancia media son fuertemente predic-
tores de problemas conductuales en la
adolescencia®. Detectar y atender estas
situaciones en la infancia es una respon-
sabilidad también del pediatra.

La presencia de un trastorno de
conducta tiene una relacién importan-
tisima con las conductas agresivas, ya
que dichas conductas forman parte de la
definicién del trastorno, siendo un sin-
toma o manifestacién del mismo y son
utilizados en los criterios diagnosticos;
asi, en la clasificacion de la Asociaciéon
Americana de Psiquiatria DSM-IV, 7 de
los 15 posibles criterios implican con-
ductas agresivas a otros y, segtin CIE-10,
7 de los 23.
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Aunque la mayoria de los casos diag-
nosticados de trastorno de conducta
no progresan a trastorno antisocial en
la adultez, es mucho mas frecuente la
evolucién (llega a ser el 25-40% de los
€asos).

Trastorno negativista desafiante (TND)

El trastorno negativista desafiante
(TND) se presenta con cierta frecuen-
cia en los nifios y jovenes, en muchas
ocasiones de forma comorbida y pre-
cediendo los trastornos de conducta, el
abuso de sustancias y graves conductas
delictivas®.

Hay procesos a la edad de 2-5 afios
en que es tipico y normal la presen-
cia de conductas oposicionistas, que
con el incremento de edad van dis-
minuyendo en frecuencia al igual que
sucede con las conductas agresivas,

peleas propias de los primeros afios
de la vida.

El trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad (TDAH) y la conducta
violenta

Pese a la mejora en el diagnostico
y tratamiento del TDAH, se sigue ob-
servando un bajo nivel de diagnéstico
como de tratamiento de esta patologia.
Y esto pese al incremento descrito en
algunos casos exponenciales en el con-
sumo de metilfenidato®).

Si realizdramos un célculo de con-
sumo de los diferentes tratamientos
farmacolégicos del TDAH (metilfeni-
dato y atomoxetina) y con el dato de
dosis diaria definida para las diferentes
presentaciones, no llegaria al 2% de los
nifios y adolescentes en tratamiento,
cuando en los estudios de prevalencia



Los padres no imponen unas

practicas de manejo familiar:

— Reglas de la casa

— Monitorizacién-control

— Manejo de contingencias

— Resolucion de problemas,
manejo de crisis, negociacion
de compromisos

Conductas antisociales

de los chicos

Enfermedad Conflictos Padres con Alteraciones Drogas
Pobreza pareja demasiado psiquicas en Alcoholismo
Paro Divorcio trabajo, etc. los padres:
Hogares rotos depresion,
psicosis, etc.

Figura 4. Relacion entre las practicas de manejo familiar, variables contextuales y conductas

antisociales en los chicos. Patterson, 1982.

de TDAH se habla entre un 5 y un 7%
de casos en edad escolar®.

Pero, ademas de este dato revelador
y objetivo, existe la conviccién de que
los tratamientos del TDAH, que por una
parte se han generalizado también se
han banalizado, perdiéndose el control
y seguimiento precisos. La realidad de
padres y/o adolescentes que retiran o
inician tratamientos sin control por cau-
sas diversas, tales como: el periodo vaca-
cional, las salidas de los fines de semana,
la presencia de examenes, etc., aumenta;
y alguna de ellas sin justificacion clinica
alguna. Pero también casos en los que un
nifio y/o adolescente toma tratamiento
durante afos sin que nadie hable con el
paciente con la tnica justificacion de que
alguien se lo recet6 en su momento(!9.

El problema de tratar o no tratar el
TDAH también tiene consecuencias a
medio-largo plazo, existiendo estudios
de seguimiento de TDAH tratados fren-
te a los no tratados, con un aumento
de prevalencia de consumo de alcohol,
marihuana y cocaina en el grupo de
sin tratamiento .Y el reconocimiento
temprano y el tratamiento, en combina-
cién con la terapia de comportamiento
a largo plazo y/o tratamiento médico
continuo y a largo plazo, pueden reducir
el riesgo de trastorno por uso de sus-
tancias en los pacientes con TDAH(2.13),

EITDAH presenta una alta relacién
con el trastorno por estrés postrauma-

tico y otros trastornos externalizantes,
como el trastorno oposicionista de-
safiante y el trastorno de conducta. El
TDAH también se estd describiendo con
mayor frecuencia en jovenes detenidos.

El pediatra abordara los problemas fi-
sicos generados por la conducta violenta,
investigara los factores etiopatogénicos,
descartara problemas frecuentemente aso-
ciados a la conducta agresiva o violenta,
como son el TDAH, los trastornos de con-
ducta o disociales, el trastorno negativista
desafiante.

La conducta antisocial predice una
mala salud

Es preciso considerar que las con-
ductas violentas de los nifios tienen
efectos perniciosos sobre su futuro;
ya que, la conducta infantil predice la
futura, como ya se ha comentado pre-
viamente, especialmente en los varones,
pero también influye en unos peores
logros académicos y laborales, unas po-
bres relaciones interpersonales y habi-
lidades sociales, una peor salud mental
(como mayor frecuencia de los intentos
autoliticos) y un peor nivel de salud fi-
sica, mas embarazos en la mujer y mas
muertes prematuras. Dichos problemas
se agudizan en los individuos con per-
sistencia de conducta antisocial. Por ello
estan siendo desarrolladas estrategias de
salud especificas para adolescentes.
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La conducta antisocial predice tanto
mala salud fisica como mental.

La agresion intrafamiliar hacia los
ascendientes

De las escasas definiciones del feno-
meno propuestas hasta la fecha, una de
las mas citadas es la que define la vio-
lencia ascendente como: cualquier acto
que realiza el menor con la intencién de
controlar a los padres y/o causarles dafio
psicoldgico, fisico o financiero en ausen-
cia de remordimiento o culpabilidad (.

Entre las causas de la violencia de
adolescentes contra sus progenitores se
encuentran las siguientes: una sociedad
permisiva que educa a los nifios en sus
derechos, pero no en sus deberes, donde
ha calado de forma equivoca el lema
“no poner limites” y “dejar hacer”,
abortando una correcta maduracion; asi
como el hecho de que hay padres que,
no sélo no se hacen respetar, sino que
menoscaban la autoridad de los maes-
tros, de la policia o de otros ciudadanos
cuando en defensa de la convivencia re-
prenden a sus descendientes.

Algunos autores(") diferencian tam-
bién distintos tipos de maltratos de los
hijos hacia sus padres, destacando las
conductas tirdnicas, la utilizacién de los
padres o el desapego.

Medidas de intervencién-
programa de intervencion con
los menores

Cuando la conducta agresiva esta
presente y acuden a consulta con esta
demanda, ;qué podemos hacer?

El marco de intervenciéon (véase
Fig. 5), incluye la familia, los servicios
de salud, los centros educativos y los
servicios sociales1®), siendo la interven-
cion multimodal en diferentes entornos
y ambientes con una base cognitivo-
conductual la recomendada.

En una revision metaanalitica sobre
programas de entrenamiento a los pa-
dres llevada a cabo por el National Ins-
titute for Health and Clinical Excellence
(NICE, 2005), se corrobora la eficacia
del entrenamiento a padres con hijos
que muestran problemas de conducta,
en la medida en que este entrenamiento
mejora el comportamiento de los hijos
y una mejora en la salud mental de sus
madres (que son quienes mayoritaria-
mente participan en el estudio), aunque,
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Servicios de salud
Pediatria USM [-J

Tareas:
— Evaluar (nivel clinico)
— Disefiar la intervencién
— Intervenir a nivel
clinico

Servicios clinicos
privados

Servicios/recursos sociales

Ambito:
— Municipal
— Comarcal

— Provincial
— Autonémico

Nifos con
trastorno de la
conducta

Familia

Tareas:
— Detectar
— Informar
— Colaborar en la evaluacién
— Participar en la intervencién

Centro educativo

Tareas:

— Detectar

— Realizar evaluacion
psicopedagoégica

— Intervenir a nivel escolar

— Derivar y coordinarse
con servicios sanitarios
y sociales

Tareas:
— Detectar

— Participar en evaluacién
e intervencion
— Aportar recursos sociales

Figura 5. Marco general de intervencion de los problemas de conducta en la infancia-

adolescencia.

Tabla I. Programas de tratamiento de los problemas conductuales segtn la edad y

destinatarios

Preescolar (3 a 5 afos)

Escolar (6 a 11 afios)

Adolescentes (12 a 18)

Programas de tratamiento dirigidos al menor

Entrenamiento
en solucion de
problemas (Kazdin y

Entrenamiento en
asertividad (Huey y
Rank, 1984)

Weisz, 2003)

Entrenamiento en
control de la ira
(Lochman, Barry y
Pardini., 2003)
Terapia racional-
emotiva (Block, 1978)

Programas de tratamiento dirigidos a padres y/o menores

Programa positivo para padres
Triple P (Sanders, 1999)
Incredible Years (Webster-
Stratton y Reid, 2003)

Multidimensional
Treatment

Foster Care (Chamberlain
y Smith, 2003)

Programas de tratamiento dirigidos a familias

Entrenamiento para padres
(bien establecido)

(Patterson, Reid, Jones y
Conger, 1975)

Terapia Interaccion padres-hijos
(Brinkmeyer y Eyberg, 2003)
Helping the Noncompliant child
(Forehand y McMahon,1981)

ciertamente, este impacto es modesto.
No se encuentran diferencias significa-
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Terapia multisistémica
(Henggeler y Lee, 2003;
citado por Eyberg,
Nelson y

Boggs, 2008)

tivas entre el tratamiento individual o
grupal con padres y tampoco existen

diferencias entre el tratamiento exclu-
sivo con padres o con padres e hijos.

Por otra parte, el fendmeno de los
malos tratos de los menores hacia sus
ascendientes es un problema que se fra-
gua a fuego lento. En unas primeras fa-
ses son las pautas de manejo a través de
intervenciones familiares las que pue-
den tener una eficacia preventiva indis-
cutible. Dichas intervenciones deben ser
abordadas desde los servicios sociales e
instituciones de proteccién de meno-
res, y evitar las posteriores actuaciones
—siempre mas traumaticas— desde el sis-
tema de Justicia Juvenil. Pero un espacio
privilegiado de atencion es la consulta
de Atencién Primaria, especialmente pe-
diatricas, donde las familias acuden des-
de el nacimiento y donde ya se ponen
de manifiesto estilos relacionales y pro-
blemas de manejo. Las intervenciones
precoces y la intervencién psicosocial
en familias desfavorecidas debiera ser,
por tanto, una prioridad. Por desgracia,
en ocasiones, la primera noticia de estos
problemas, para el pediatra y/o servi-
cios sanitarios, se da tarde; cuando los
padres, desbordados, acuden solicitando
orientacion, se plantean la posibilidad
de denunciar a sus hijos o cuando los
problemas legales ya estan presentes.

Es preciso ayudar a los padres que
estén en esta situacién.Y es preciso co-
nocer que la exencién de responsabili-
dad penal en Espafia estd establecida en
14 afios, por lo que antes de esa edad
sélo pueden intervenir los sistemas de
protecciéon y de intervencién social(”).

Es necesario conocer y coordinarse
con los sistemas de intervencion social
de cada zona*®), especialmente los servi-
cios de proteccion de menores aunque se
hallan desbordados con un incremento
de las adopciones internacionales, pue-
dan estar excesivamente burocratizados,
y no ofrezcan siempre alternativas.

El marco de intervencién incluye la
familia, los servicios de salud, los centros
educativos y los servicios sociales.

La intervencién en la agresion
intrafamiliar ascendente
Las lineas de actuacion y/o interven-
cién propuestos por diferentes autores(!4)
se resumen en los siguientes puntos:
* Iaviolencia no es aceptable.Y hay que
insistir en que la violencia no debe



ser banalizada o etiquetada como
la ira 0 “mal caracter” o justificada
porque “él es asi” o porque tiene un
problema. Las sanciones legales son
herramientas poderosas para ayudar
a las personas a tomar una posicién
contra la violencia. La denuncia, por
tanto, es una herramienta.

Hay que apostar por un entorno de
seguridad en el hogar. Es necesario
generar la expectativa de que las fa-
milias pueden superar la violencia
en sus vidas pero siendo preferible
romper o distanciar la relacién a que
el fin de la convivencia venga dado
por la violencia ejercida. En los casos
graves, el internamiento temporal o
emancipacién del menor puede ser
util.

Hay que apoyar la patria potestad y
restablecer la jerarquia adecuada en
la familia. En las familias de adoles-
centes agresivos, los padres se sien-
ten impotentes. Es necesario generar
en los padres mas confianza en su
propia capacidad y no “patologizar”
el funcionamiento familiar y reparar
las relaciones.

Hay que contener los conflictos.
Los conflictos a menudo se redu-
cen cuando estd presente un terce-
ro neutral. Asi, con la participacion
de una tercera persona, el conflicto
entre dos partes puede enmarcar-
se dentro de limites aceptables. Se
puede plantear la aportacién de una
persona no violenta, un familiar cer-
cano o una figura de referencia para
todos, en las discusiones para que
ejerza de mediador.

Hay que ayudar a la gente a identifi-
car cuando el problema esta ausente,
y ver la parte sana, y a descubrir y
apoyar la competencia trabajando
los puntos fuertes y los recursos
de las familias. En las familias con
miembros violentos, todos ellos
tienden a sentirse impotentes e in-
competentes. Por este motivo, el tra-
bajo del terapeuta sera también el
tratar de aportar competencia a los
miembros de la familia. No es con-
veniente centrarse Ginicamente en
el/los problema/s del adolescente.
Se deben fomentar los espacios de
didlogo y de discusion sobre las
formas en que los miembros de la
familia podrian ayudar a restaurar

la confianza en si mismos, pero
también los padres deben ampliar
y estrechar la comunicacién con
las personas que forman parte de la
vida del menor.

Los padres deben admitir el abuso y
hablar de ello trabajando con respe-
to y de manera transparente. El tera-
peuta deberd ayudar al menor a que
reconozca sus conductas agresivas y
debe ayudar a las personas a asumir
la responsabilidad de la violencia
que se ha generado.

Una vez que la crisis inicial ha sido
controlada, los padres necesitan
tiempo, espacio y apoyo para hacer
frente a los efectos del abuso. En
ocasiones, encuentran mejora cen-
trandose menos en el adolescente y
volviendo a conectar con los aspec-
tos mas positivos de su vida. Pero
un alta prematura en la intervencion
puede favorecer una recaida.

Reflexiones finales y
conclusiones

Las conductas violentas y agresivas
tienen diferentes manifestaciones y
se puede clasificar en varios subti-
pOs y provocar unas consecuencias
negativas en la salud fisica y mental.
Las conductas delictivas tienen unos
factores predisponentes y favorece-
dores: personales y ambientales. El
concepto de delito es social y se
puede presentar en cualquier per-
sona, describiéndose tres vias para
su desarrollo: abierta, encubierta y
conflicto con la autoridad.

Las conductas violentas son un sinto-
ma propio de algunos cuadros psico-
patoldgicos o un sintoma asociado. La
sospecha y deteccion de dichos cua-
dros, asi como de los posibles facto-
res de riesgo asociados a la conducta
violenta en los jovenes, debe ser una
de los objetivos a abordar en los pro-
gramas de prevencion del pediatra.
Abordar el TDAH y el TND siguiendo
los protocolos de atencion y reali-
zando la intervencion es una buena
forma de prevenir los problemas de
conducta posteriores.

La violencia de los menores hacia
sus ascendientes es un problema que
se fragua desde la infancia y es pre-
ciso comprender los mecanismos de
actuacion y las pautas de manejo. Un
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adecuado manejo de contingencias
desde los primeros anos de la vida
también favorecera su prevencion.

Bibliografia
Los asteriscos reflejan el interés del articulo a
juicio del autor.

1.

3 K%k

7 x%

Lynam DR, Loeber R, Stouthamer-Loeber
M. The stability of psychopathy from
adolescence into adulthood: the search
for moderators. Crim Justice Behav. 2008;
35:228-43.

GaoY, Glenn AL, Schug RA, YangY, Raine
A.The Neurobiology of Psychopathy: A
Neurodevelopmental Perspective. Can J
Psychiatry. 2009; 54(12):813-23.

Halty L, Martinez A, Requena C, Santos JM,
OrtizT. Psicopatia en niflos y adolescentes:
modelos, teorias y ultimas investigaciones.
Rev Neurol. 2011; 52(Supl 1): S19-27.
Fierro Gémez A. Menores maltratadores:
causas, remedios y justicia penal. Diario la
Ley. Aflo XXXIII, n° 7836, de 12-IV-2012.

McGurie J. Reducing personal violence:
Risk factors and effective interventions.
In. Hodgins S, Viding E, Plodowski A.The
neurobiological basis of violence: Scien-
ce and rehabilitation. New York: Oxford
University Press; 2009.

Loeber R, Stouthamer-Loeber M. Predic-
tion. In Quay C. Handbook of juvenile
delinquency. New York: John Wiley &
Sons; 1987.

AACAP Practice Parameter for the As-
sessment and Treatment of Children and
Adolescents With Oppositional Defiant
Disorder. ] Am Acad Child Adolesc Psy-
chiatry. 2007; 46(1): 126Y141.

Knellwolf AL, et al. Prevalence and pat-
terns of methylphenidate use in French
children and adolescents. Eur J Clin Phar-
macol. 2008; 64: 311-7.

Rodriguez Molinero L, Lopez Villalobos
JA, Garrido Redondo M, Sacristan Martin
AM, Martinez Rivera MT, Ruiz Sanz F. Es-
tudio psicométrico-clinico de prevalencia
y comorbilidad del trastorno por déficit
de atencién con hiperactividad en Cas-
tilla y Leén (Espana). Rev Pediatr Aten
Primaria. 2009; 11:251-70.

Grupo de trabajo de la Guia de Practica
Clinica sobre el Trastorno por Déficit de
Atencién con Hiperactividad (TDAH) en
Nifios y Adolescentes. Fundaci6 Sant Joan
de Déu, coordinador. Guia de Practica Cli-
nica sobre el Trastorno por Déficit de Aten-
ci6n con Hiperactividad (TDAH) en Nifios
y Adolescentes. Plan de Calidad para el Sis-
tema Nacional de Salud del Ministerio de
Sanidad, Politica Social e Igualdad. Agencia
d’Informacio, Avaluacié i Qualitat (ATAQS)
de Catalunia; 2010. Guias de Practica Cli-
nica en el SNS: AATRM N° 2007/18.

Kollins SH. ADHD, substance use disor-
ders, and psychostimulant treatment: cu-
rrent literature and treatment guidelines.
J Atten Disord. 2008; 12: 115.

PEDIATRIA INTEGRAL

107



108

VIOLENCIA EN LA ADOLESCENCIA

12. Grahan J, et al. European guidelines on
managing adverse effects of medication
for ADHD. Eur Child Adolesc Psychiatry.
2011;20:17-37.

13. Elkins 1J, McGue M, Tacono WG. Pros-
pective Effects of Attention-Deficit/Hy-
peractivity Disorder, Conduct Disorder,
and Sex on Adolescent Substance Use
and Abuse. Arch Gen Psychiatry. 2007;
64(10): 1145-52.

14.%%% Gesteira C, Gonzalez-Alvarez M, Fernan-
dez-Arias I, Garcia-Vera MP. Programa de
adolescentes que agreden a sus padres
(PAP): una propuesta especifica para el
tratamiento de problemas de conducta en
el ambito familiar. Psicopatologia Clinica
Legal y Forense. 2009; 9: 99-147.

15. Garrido Genovés V. Los hijos tiranos. El
sindrome del emperador. Barcelona: Ed.
Ariel; 2005.

16.¥*  Garcia Romera A, et al. Trastorno de con-
ducta. Una guia de intervencion en la
escuela. Gobierno de Aragon.

17.#*%  Informes, estudios y documentos del De-
fensor del Pueblo. Centros de proteccién
de menores con trastornos de conducta y
en situacion de dificultad social (2009).

18.%¥%* De Patll Ochotorena J. La intervencion
psicosocial de Proteccion infantil en Es-
pana: Evolucion y perspectivas. Papeles
del Psicologo. 2009; 30(1): 4-12.

Bibliografia recomendada

- Halty L, Martinez A, Requena C, Santos
JM, OrtizT. Psicopatia en niflos y adoles-
centes: modelos, teorias y ultimas investi-
gaciones. Rev Neurol. 2011; 52 (Supl 1):
S19-27.

Se da una revision en espailol al concepto de psi-

copatia en la infancia y las bases neurobiologicas.

- AACAP Practice Parameter for the As-
sessment and Treatment of Children and
Adolescents With Oppositional Defiant
Disorder. ] Am Acad Child Adolesc Psy-
chiatry. 2007; 46(1): 126Y141.

Los parametros practicos en los cuadros de opo-

sicionismo desafiante son una referencia sobre el

diagndstico, abordaje y tratamiento.

- Grupo de trabajo de la Guia de Practica
Clinica sobre el Trastorno por Déficit de
Atencion con Hiperactividad (TDAH) en
Ninos y Adolescentes. Fundacié Sant Joan
de Déu, coordinador. Guia de Practica Cli-
nica sobre el Trastorno por Déficit de Aten-
cién con Hiperactividad (TDAH) en Niflos
y Adolescentes. Plan de Calidad para el Sis-
tema Nacional de Salud del Ministerio de
Sanidad, Politica Social e Igualdad. Agéncia
d’Informacio, Avaluacié i Qualitat (ATAQS)
de Catalufia; 2010. Guias de Practica Cli-
nica en el SNS: AATRM N° 2007/18.

La guias clinicas son herramientas de trabajo fun-

damental y la gufa de TDAH espafiola recoge pau-

tas asistenciales de referencia en nuestros medio.

- Gesteira C, Gonzalez-Alvarez M, Fernin-
dez-Arias I, Garcia-Vera MP. Programa de
adolescentes que agreden a sus padres
(PAP): una propuesta especifica para el
tratamiento de problemas de conducta en
el ambito familiar. Psicopatologia Clinica
Legal y Forense. 2009; 9: 99-147.

Interesante revision que ofrece guias de referencia

para el manejo y/o tratamiento de estos proble-

mas de conducta.

- Garcia Romera A. Trastorno de conducta.
Una guia de intervencion en la escuela.
Gobierno de Aragon.

La intervencion en los trastornos de conducta en la

escuela precisa de abordajes multimodales y la exis-

tencia de una guia de referencia nos orienta sobre
la linea a seguir. En este caso en el entorno escolar.

- Informes, estudios y documentos del De-
fensor del Pueblo. Centros de proteccién
de menores con trastornos de conducta y
en situacion de dificultad social (2009).
Los informes del Defensor del Pueblo son habi-
tualmente presentados en los medios de comu-
nicacién de forma sesgada. Por ello, es bueno ir
a la fuente.

- De Patl Ochotorena J. La intervencion
psicosocial e Proteccién infantil en Es-
pana: Evolucion y perspectivas. Papeles
del Psicologo. 2009; 30(1): 4-12.

Describe la asistencia social actualmente en Espa-

na sobre la asistencia sociologica. Establece diver-

sos planes de intervencién en funcién de la edad.

Caso clinico

Paciente que se atiende por primera vez en Centro de
cumplimiento de medidas judiciales para menores aunque
el paciente tiene al ingreso 18 afios de edad, es natural
de Espafia y, para el paciente, el cuadro clinico actual se
inicia hacia los 14 afios, refiriendo discusiéon y peleas con
los padres, no obedece normas de convivencia familiar y se
han producido agresiones verbales y fisicas hacia sus padres.

A los 16 afios ya tuvo que cumplir una Medida Judicial de
Convivencia en Grupo Educativo en Centro de menores, por un
periodo de 13 meses pero, al volver a casa, el paciente sigue
con su misma conducta. A raiz de otro episodio de agresion,
el juzgado acuerda, como medida cautelar, el internamiento
en el Centro de Menores Infractores de Zambrana, ingresando
con una medida de 6 meses.

Tiene antecedentes de haber sido un nifio hiperactivo, in-
quieto, con dificultades en la concentracion, por lo que recuerda
que consulté con psicélogo y psiquiatra, quienes le diagnostica-
ron TDAH y le pautaron metilfenidato en la infancia; no recuerda
dosis y reconoce que fue pocas veces a consulta y que tomo
tratamiento hasta los 11 afios, edad en la que lo suspende el
propio paciente por sentirse mejor y no necesitarlo, desde su
punto de vista, porque ya no era tan movido. Y, aunque retira
el tratamiento, no relaciona un empeoramiento en su conducta
ni un empeoramiento en sus rendimientos académicos, aun-
que objetivamente se produce hasta el punto de que, cuando
pasa a la Ensefianza Secundaria Obligatoria, repite 1°y 2° de
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la ESO y comienza con el absentismo escolar. Posteriormente
inicia varios Programas de Capacitacion e Iniciacién Profesional
(PCPI), de informética y de cocina, pero no acaba ningunoy ac-
tualmente no realizaba ninguna actividad académica ni laboral.

A los 14 afios inicia el consumo de tabaco (de hasta 1
paquete dia, aunque luego lo disminuyé a 8 6 10 cigarrillos/
dia), de alcohol a los 15 afios (que refiere tomar sélo en
fiestas sin llegar a la embriaguez) y de cannabis a los 17
afios, realizando un consumo de entre 4 a 5 porros al dia
pero, seglin manifiesta, fue por un corto espacio de tiempo,
unos 2 meses, porque no le gustoé.

No destacan antecedentes personales (embarazo, prenata-
les, perinatales ni del desarrollo) salvo alergia al poleny a las
gramineas. Tampoco antecedentes familiares de interés, sin pro-
blemas psicociales ni antecedentes de enfermedades mentales,
siendo el Unico dato de interés ser el resultado de un embarazo
tardio, aunque deseado, siendo el Unico chico y el menor de 3
hermanos, con hermanas con 10y 14 afios mas que él.

En la exploracién inicial esta consciente, colaborador,
con un discurso coherente, con pensamiento centrado en
sus deseos de cambio, que pone en relacién con el ingreso
en centro de internamiento cerrado. Sin embargo, rechaza
la atencion psiquiatrica y se muestra sorprendido porque él
no esta loco y no necesita ayuda. Rechaza la posibilidad de
que pueda seguir con sintomas de TDAH porgue ya no es tan
movido como cuando era pequefo.



