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Puntos clave

Los trastornos de conducta en la adolescencia son el

trastorno por déficit de atencion e hiperactividad, el
trastorno negativista desafiante y el trastorno disocial. Su
prevalencia esta alrededor del 4 al 18%.

En la etiologia intervienen principalmente
factores temperamentales, genéticos y variables
sociofamiliares.

Los sintomas varian desde las conductas impulsivas
hasta las transgresiones graves de los derechos de
otras personas.

El diagnéstico es clinico segun los criterios
diagnésticos de los sistemas de clasificacion
internacionales.

El tratamiento es multimodal, con la utilizacion de
distintas estrategias como la psicofarmacologia, la
psicoterapia y la intervencion social, familiar y educativa.

Los tratamientos farmacolégicos mas utilizados son

la risperidona y el metilfenidato. La psicoterapia
cognitivo conductual es la intervencién psicolégica de
eleccion.

Introduccion

Los trastornos de conducta en la adolescencia son motivo de
consulta frecuente en las consultas pedidtricas y en las unida-
des de salud mental infantil y juvenil. También son una de las
causas mds importantes de consumo de recursos y utilizacién
de dispositivos judiciales y sociales. Ademads, existe una mar-
cada relacién entre los trastornos de conducta y otros aspec-
tos significativos como el rendimiento escolar, la dindmica
familiar o las relaciones sociales.

En general, la intervencién se establece desde un punto de
vista multimodal. En la presente revisién se describen los
principales trastornos de conducta en la adolescencia: el tras-
torno por déficit de atencién e hiperactividad (TDAH), el
trastorno negativista desafiante (TND) y el trastorno disocial
(TD). Se abordan los aspectos clinicos y terapéuticos mds
importantes y se describen algunas de las técnicas psicol6gi-
cas empleadas para mejorar la adherencia terapéutica.

Epidemiologia y etiopatogenia

La prevalencia de los trastornos de conducta en la adoles-
cencia se sitia entre el 4 y el 18% segun la serie consultada’.
Aunque una proporcién importante de los mismos comien-
zan precozmente, la sintomatologia tiende a ser mas impor-
tante y grave después de los 13 afios®. Es mds frecuente en el
sexo masculino®. En varones, la expresién sintomatoldgica es
mis grave y aparece en edades mds tempranas®’.

La etiologia y la patogenia no se conocen con exactitud®. Sin
embargo, existen multiples factores implicados que estdn interre-
lacionados y que se potencian entre si. Los mds importantes son el
sexo, el temperamento y los mecanismos genéticos y contextuales’.

— Sexo: 3 de cada 4 casos diagnosticados de trastorno de con-
ducta en el adolescente corresponde a varones. Por eso, esta
variable es muy importante. Se han atribuido factores hor-
monales y temperamentales, ademds de los factores culturales
(en sociedades con igualdad de trato a varones y mujeres la
diferencia disminuye).

- El temperamento de algunos nifios puede condicionar la
apariciéon de problemas de conducta, especialmente cuando
existe hiperreactividad emocional o poca cordialidad.

— Factores genéticos: los factores genéticos estdn implicados
en el desarrollo de algunos trastornos de la conducta. En el
caso del TDAH han sido ampliamente demostrados y repli-
cados. El patrén de herencia es poligénica, con implicacién
de diferentes polimorfismos.
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Los trastornos de conducta suponen uno de los
motivos de consulta mas frecuente de adolescentes
en los dispositivos de salud mental. Es mas frecuente
en varones, en los que también aparecen los sintomas
mas precozmente y mas graves.

Clinica

La presentacién clinica difiere para los distintos tipos de
trastorno de conducta juvenil. Sin embargo, existen sefiales
de alerta psicopatolégicas comunes con expresividad clinica
similar que matizan aspectos importantes, como la severidad
del cuadro o la precocidad en la generacién de dificultades
sociales y judiciales.

Sefales de alerta psicopatolégicas en los trastornos de con-
ducta en la adolescencia

Las sefiales de alerta psicopatoldgicas son factores indicado-
res de riesgo. Ante la presencia de uno o varios de ellos, hay
que monitorizar el desarrollo de un trastorno de conducta.
Los principales son**:

— Factores dependientes de los padres especificos para la
adolescencia: padres con importantes problemas de tolerancia
por las crisis de la adolescencia, padres que no aceptan la au-
tonomia progresiva de sus hijos, que necesitan separarse del
nifio o que le hacen una demanda excesiva de autonomia.

— Circunstancias socioeconémicas adversas de la familia: fa-
milias aisladas socialmente, cambios de residencia repetidos,
paro sin subsidio de varios miembros de la familia. También
influyen las variables culturales.

— Problemas con la justicia: adolescentes con proteccién
judicial, problemas con la justicia repetitivos o sometidos a
medidas judiciales. Antecedentes de conductas agresivas en
grupo o aislada.

Presentacion de los trastornos de conducta en la adolescencia

Los trastornos de conducta en la adolescencia son el TDAH,
el TND y el TD. Los 3 pueden derivar en conductas antiso-
ciales, delincuencia y violencia juvenil, ademds de problemas
en el rendimiento escolar. Las caracteristicas clinicas princi-
pales de cada uno de ellos se exponen a continuacién.

Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad

El TDAH se caracteriza por la existencia de 3 sintomas:
déficit de atencién, hiperactividad e impulsividad. Existen
3 subtipos segun predomine el déficit de atencién (TDAH
inatento), la hiperactividad e impulsividad (TDAH hiperac-
tivo-impulsivo) o los 3 sintomas (TDAH combinado)?.
Ademis, en el adolescente la severidad del trastorno surge
de los efectos de dichos sintomas cuando no se han diag-
nosticado e intervenido a tiempo. La impulsividad y la hipe-
ractividad conllevan un deterioro en las relaciones sociales.
Surgen las peleas y al final se encuentra apartado del grupo.
Aparecen conductas delictivas y consumo de sustancias toxi-

Tabla 1. Criterios diagndsticos DSM-1V para el trastorno por déficit de atencion e hiperactividad

Inatencién (al menos 6

durante 6 meses) actividades

1. A menudo no presta atencién en los detalles o comete errores por descuido en el trabajo escolar u ofras

2. A menudo tiene dificultad para la atencién sostenida en tareas y juegos

3. A menudo no parece escuchar cuando le estan hablando directamente

4. A menudo no sigue las instrucciones o no consigue terminar los deberes, obligaciones...
5. A menudo tiene dificultad para organizar tareas y actividades

6. A menudo evita, rechaza tareas que requieren un esfuerzo mental continuado

7. A menudo pierde cosas necesarias para tareas o actividades

8. A menudo se distrae facilmente por estimulos externos

9. A menudo es olvidadizo en sus tareas diarias

Hiperactividad-
impulsividad (al menos 6
durante 6 meses)

A) Hiperactividad:

1. A menudo presenta inquietud con sus manos o pies o se revuelve en el asiento
2. A menudo se levanta de la silla en clase o en ofras situaciones en las que deberia permanecer sentado

3. A menudo corre o salta excesivamente en situaciones inapropiadas
4. A menudo tiene dificultad para jugar o realizar actividades de ocio con tranquilidad
5-. A menudo estd excitado o «va como una moto»

6. A menudo habla excesivamente

B) Impulsividad:

7. A menudo responde antes que la pregunta haya sido finalizada
8. A menudo tiene dificultad para aguardar turno en juego o situaciones de grupo
9. A menudo interrumpe o interfiere a los demds (conversaciones, juegos...)

El TDAH puede cumplir solo el apartado de inatencién (mds de 6 sintomas de inatencién) (TDAH-) o solo el apartado de hiperactividad-impulsividad (més de 6 sintomas
de hiperactividad-impulsividad) (TDAH-HI) o ambos (mas de 6 sintomas de ambos) (TDAH-C). Ademas:
a) Alguno de los sintomas de inatencién o hiperactividad-impulsividad estaba presente antes de los 7 afios.

b) Los sintomas crean dificultades en 2 o més situaciones (escuela, casa, etc.).
c) Afectan significativamente al funcionamiento social, escolar o laboral.

d) Los sinfomas no ocurren a causa de ofros trastornos del desarrollo o de la personalidad.
°DSM-IV-TR: 4.° edicién del Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales, texto revisado.

TDAH: trastorno de déficit de atencién/hiperactividad.
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cas. El déficit en el mantenimiento de la atencién le impide
concentrarse en clase y a la hora de hacer la tarea, en su casa.
Sobreviene entonces el retraso escolar.

Existen, por tanto, alteraciones conductuales y en las relacio-
nes sociales, problemas escolares y de aprendizaje. No es raro
que el adolescente desarrolle sintomas ansiosos y de autoesti-
ma debido al desajuste funcional’.

Trastorno negativista desafiante

La clinica del TND se expresa con un patrén de compor-
tamiento desafiante, hostil y negativista hacia las figuras
de autoridad, junto con discusiones, negativa a cumplir
sus responsabilidades y enfados con otros nifios o con los
adultos. A diferencia del TD, no existen agresiones fisicas
y transgresiones serias de las normas (son entidades inde-
pendientes)'’. Ademds, para considerar su diagnéstico, estas
conductas tienen que crear dificultades en varios contextos
(p. €j., en casa y en el colegio) durante al menos 6 meses.
Su frecuencia estimada se encuentra entre el 3 y el 8%. La
edad de aparicién se encuentra sobre los 8-10 afios. Es mds
frecuente entre el sexo masculino hasta la pubertad, mo-
mento en el cual parece igualarse la proporcién entre ambos
sexos. Los nifios son mds propensos a desafiar activamente y
su conducta es mds desorganizada. Las nifias son propensas
a desafiar pasivamente (ignorando o negindose). Existe la
posibilidad de que se presenten otros trastornos en situacién
de comorbilidad con el TND y también con el TD"*1, El
mis frecuente es el TDAH. Se sabe que mds de un 30% de
los nifios con TDAH van a desarrollar un trastorno opo-
sicionista desafiante. Es importante, por tanto, descartar
que también tenga TDAH cuando el motivo de consulta es
oposicionismo o conductas desafiantes™.

Trastorno disocial

El TD es el trastorno de conducta més grave. Se puede
definir como situaciones en las que aparece un patrén de
comportamiento antisocial que vulnera derechos de las
otras personas, asi como normas de convivencia o reglas
socialmente aceptadas para su edad, siendo estos com-
portamientos inmanejables por personas cercanas, lo que
provoca un deterioro progresivo y significativo en el dmbi-
to interpersonal, relacional y laboral. Ademds, se pueden
producir agresiones a personas y animales, destruccién de
la propiedad, robos y transgresiones graves de las normas
sociales. Su frecuencia estimada se encuentra entre el 1y el
3% Y la edad de aparicién se sitda en la preadolescencia
y adolescencia.

Diagnostico

El diagnéstico es exclusivamente clinico. Establecer un ade-
cuado diagndstico es crucial, ya que la deteccién precoz
mejora el prondstico y reduce la morbilidad. Se recomienda
emplear los criterios diagnésticos del Manual diagndstico y
estadistico de los trastornos mentales en su 4.2 edicién revisada
(DSM-IV-TR) o de la Clasificacién Internacional de Enfer-
medades en su décima edicién (CIE-10). En las tablas 1-3
se exponen los criterios diagnésticos para el TDAH, TND y
TD del DSM-IV-TR’.
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La sintomatologia que presentan son: la hiperactividad,
laimpulsividad y el déficit de atencion en el trastomo
por déficit de atencion e hiperactividad, las conductas
contrarias a las normas establecidas en el trastomo
negativista desafiante y la transgresion de los derechos de
otras personas en el trastomo disocial.

La etiopatogenia no se conoce con exactitud
debido a que existen muiltiples factores incidentes
que interaccionan entre si. Los mas estudiados son
el temperamento, el sexo, los factores genéticos y las
variables sociofamiliares y educativas.

Tabla 2. Criterios diagndsticos DSM-1V para el trastorno
negativista desafiante

A. Un patrén de comportamiento negativista, hostil y
desafiante que dura por lo menos 6 meses, estando presentes
4 (o mas) de los siguientes comportamientos:

1. A menudo se encoleriza o incurre en pataletas

2. A menudo discute con los adultos

3. A menudo desafia activamente a los adultos o rehtsa cumplir sus
demandas

4. A menudo molesta deliberadamente a ofras personas

5. A menudo acusa a ofros de sus errores o mal comportamiento

6. A menudo es susceptible o facilmente molestado por ofros

7. A menudo es colérico y resentido

8. A menudo es rencoroso o vengativo

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

C. Los comportamientos en cuestion no aparecen
exclusivamente en el transcurso de un trastorno psicético o de
un trastorno del estado de animo

D. No se cumplen los criterios de trastorno disocial y, si
el sujeto tiene 18 afos o més, tampoco los de trastorno
antisocial de la personalidad

Para establecer el diagnéstico se deben realizar entrevistas
clinicas a los padres y al paciente, obtencién de informacién
escolar, revisién de antecedentes familiares y personales, y
exploracién fisica y psicopatoldgica del paciente.

Ademis, es posible utilizar escalas o cuestionarios de ma-
nera complementaria, aunque nunca deben de sustituir al
criterio clinico. Estas escalas aportan informacién sobre la
intensidad de los sintomas o su evolucién. Algunas de ellas
son especificas para valoracién del comportamiento, como
las escalas de Conners, mientras que otras son generales
(abarcan varias dreas psicoldgicas), por lo que permiten rea-
lizar una valoracién inicial de la existencia de otros posibles
trastornos comoérbidos'2.

También son utiles pero no imprescindibles otros exdmenes
como la valoracién neuropsicolégica, que pueden aportar
datos sobre las capacidades y dificultades cognitivas o la
evaluacién psicopedagégica para establecer las caracteristi-
cas de aprendizaje’.
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El diagnéstico es clinico, sin que existan pruebas o
examenes complementarios confirmatorios. El diagnéstico
precoz mejora la morbilidad, por lo que es importante
conocer las situaciones que constituyen un factor de
riesgo. Los test y cuestionarios pueden ayudar a precisar
la sintomatologia existente pero no son utiles en la
confirmacion del diagnoéstico. El diagnostico diferencial
se establece con otros trastomos que se expresan con
sintomas conductuales, como los trastomos del estado del
animo o de las emociones.

Otros exdmenes complementarios, como pruebas de labora-
torio, neuroimagen o neurofisiolégicas, no estin indicados,
excepto cuando se sospecha de la existencia de alguna enfer-
medad orgénica en situacién de comorbilidad’.

Tratamiento

El tratamiento debe incluir intervencién especializada desde
distintas disciplinas: psicolGgica, médica, educativa ademds
de social y/o judicial si fuera necesario.

Tratamiento psicopedagégico

Es muy importante en el caso del TDAH, ya que el déficit
de atencién conlleva dificultades en el rendimiento escolar.
Se realiza en el entorno escolar y debe incluir la adecuada
adaptacién al problema mediante adaptacién curricular,
técnicas de modificacién de conducta o modificacién de
instrumentos de evaluacién si fuera necesario. En mds de
la mitad de las comunidades auténomas de Espafia existen

protocolos de actuacién en el dmbito escolar para nifios y
adolescentes con TDAH”.

Tratamiento psicolégico

El tratamiento psicolégico de eleccién es la psicoterapia cog-
nitivo conductual. Incluye, entre otros, programas de modifi-
cacién de conducta mediante entrenamiento a los padres y/o
educadores y estrategias cognitivas de adherencia terapéutica
a aplicar con los jovenes®™.

Técnicas de modificacion de conducta

Hay que tener en cuenta que las técnicas de modificacién de
la conducta se deben aplicar de manera continua. No se pue-
den establecer descansos (p. €j., los fines de semana) ya que
suponen un retroceso en los logros. También que no existen
programas de intervencién universales. Hay que evaluar los
problemas del adolescente de manera individual, priorizando
las actuaciones sobre aquellos problemas mds importantes.
Por dltimo, es necesario comprender que estamos realizando
un aprendizaje, no un castigo'®.

Las técnicas de modificacién de conducta mis utiles son:

1. Contrato de contingencias: consiste en utilizar un reforza-
dor positivo importante para el adolescente para incrementar
una conducta positiva que casi no se estd produciendo. Para
ello hay que establecer un «contrato» entre el adolescente y
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Tabla 3. Criterios diagndsticos DSM-1V para el trastorno
disocial

A. Un patrén repetitivo y persistente de comportamiento en el
que se violan los derechos basicos de otras personas o normas
sociales importantes propias de la edad, manifestandose por
la presencia de tres (o mas) de los siguientes criterios durante
los Gltimos 12 meses y por lo menos de un criterio durante los
Ultimos 6 meses:

Agresion a personas y animales:

1. A menudo fanfarronea, amenaza o intimida a ofros

2. A menudo inicia peleas fisicas

3. Ha utilizado un arma que puede causar dafio fisico grave a ofras
personas (p. ej., bate, ladrillo, botella rota, navaja, pistola)

4. Ha manifestado crueldad fisica con las personas

5. Ha manifestado crueldad fisica con animales

6. Ha robado enfrentdndose a la victima (p. ej., ataque con violencia,
arrebatar bolsos, extorsién, robo a mano armada)

7. Ha forzado a alguien a una actividad sexual

Destrucciéon de la propiedad:

8. Ha provocado deliberadamente incendios con la intencién de causar
daiios graves

9. Ha destruido deliberadamente propiedades de otras personas (distinto
de provocar incendios)

Fraudulencia o robo:

10. Ha violentado el hogar, la casa o el automévil de otra persona
11. A menudo, miente para obtener bienes o favores o para evitar
obligaciones (esto es, «tima» a ofros)

12. Ha robado obijefos de cierto valor sin enfrentamiento con la
victima (p. €j., 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 de edad

14. Se ha escapado de casa durante la noche por lo menos 2 veces,
viviendo en la casa de sus padres o en un hogar susfitutivo (o solo una
vez sin regresar durante un largo periodo)

15. Suele hacer novillos en la escuela, iniciando esta préctica 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 afos o mas, no cumple criterios de
trastorno antisocial de la personalidad

Afiadir si es de inicio infantil (por lo menos un criterio antes de los 10
afios), inicio adolescente (ausencia de criterios antes de los 10 afios) o no
especificado (no se sabe la edad de inicio)

Hay que especificar la gravedad: leve, moderado o grave segin el
nimero de criterios que cumple

sus padres, que incluso puede ser escrito y firmado por ambas
partes donde se especifique lo que se consigue por realizar
la conducta requerida. Por ejemplo, horas de utilizacién del
movil por mejoria de las calificaciones o del comportamiento.
2. Técnicas de reforzamiento: los adolescentes con problemas
de comportamiento se acostumbran con facilidad a los casti-
gos. Por ello, no resulta util mantener una actitud beligerante
constante como respuesta a sus conductas. En contraposi-
cién, resulta eficaz el reforzamiento positivo. Consiste en
transmitir alabanzas y halagos cuando su comportamiento no
es disruptivo.

3. Extincién: se basa en la ignorancia de las conductas que
manifiesta el adolescente. Es importante no ceder cuando el



adolescente aumenta la intensidad de intromisién. Si se cede,
se le puede transmitir que la respuesta de los padres aparece
cuando su irrupcién se realiza con mds impetu. La extincién
se utiliza, sobre todo, cuando hay conductas desafiantes y
oposicionistas graves.

Adherencia terapéutica en los trastornos del comportamiento en la
adolescencia

Los adolescentes con trastornos conductuales suelen rechazar
todo tipo de intervencién clinica. Existen distintas técnicas
que favorecen la adherencia terapéutica’*. Son especial-
mente importantes si existen problemas graves del comporta-
miento y delincuencia. Las estrategias basadas en soluciones
y la compliance therapy son algunas de las més utilizadas.

Las terapias o intervenciones basadas en soluciones se basan
en los siguientes aspectos: establecer la demanda, postular los
cambios preintervencion, establecer las lineas de motivacién
y empatia, andlisis de las excepciones (explicitar lo que «va
bien» o lo que «hace bien» el joven), escalar la problemdtica
presente, establecer las tareas entre sesién y sesién, y las pre-
guntas que permitan mejorar el afrontamiento del problema.
Estos pasos se llevan a cabo en un entorno narrativo, en el
cual el chico tiene mucho protagonismo a través de la empa-
tia, los didlogos, los contextos de confianza y de aceptacion.
La compliance therapy se desarrolla en 3 fases':

1. Aclaracién del concepto del problema y opiniones sobre
la intervencién. Para su realizacién, se comienza repasando
la historia clinica anterior. A continuacién, se formula la
postura del paciente y por ultimo se empatiza sin juzgar la
negacién de la intervencién. Se pueden utilizar frases como
«squé sientes?, lo has tenido que pasar mal, comprendo que
ha sido duro...».

2. Exploracién de sentimientos y pensamientos sobre la in-
tervencion, manejando la ambivalencia. Para ello hay que
considerar las ventajas y desventajas de la intervencién, cen-
trarse en los sintomas o problemas sobre los que la interven-
cién actia, identificar posibles beneficios indirectos y ver las
consecuencias negativas de la no intervencién. Lo importante
en esta fase es que el adolescente se convenza de la necesidad
de acudir a la terapia, y no que le convenzamos nosotros a
él, ya que las personas se convencen mds por las razones que
descubren ellas mismas que por las que les explicamos los
demis.

3. Confirmar la necesidad de continuidad de la intervencién.
Para ello, hay que encontrar un razonamiento que acepte el
paciente, segun el cual la intervencién puede ser parte de la
estrategia para afrontar los problemas que ha tenido. Se pue-
de, por ejemplo, construir una lista con las preocupaciones y
los miedos que pueda tener el adolescente, sefialar los argu-
mentos a favor y en contra que otros han tenido, etc.

El tratamiento psicofarmacolégico de los trastornos de
conducta en la adolescencia

Los firmacos indicados para el tratamiento del TDAH,
independientemente del subtipo, la edad o el sexo, son el
metilfenidato y la atomoxetina. Hay que mantenerlo mien-
tras suponga beneficio clinico del paciente, por lo que hay
que monitorizar la evolucidn sintomdtica, suspendiendo el
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El tratamiento es multidisciplinar, pudiéndose utilizar
la psicoterapia y la intervencion farmacolégica. La
psicoterapia mas Uutil es la cognitivo-conductual, debiendo
de incorporar estrategias psicoeducativas con el paciente
y su familia. Los psicofarmacos mas utilizados son la
risperidona y el metilfenidato.

farmaco durante periodos cortos de 1 o 2 semanas anuales y
obteniendo informacién del funcionamiento del nifio®. El
tratamiento a largo plazo no disminuye su efectividad. La
evaluacién de la eficacia y la tolerabilidad del tratamiento
se realiza, al menos, al cabo de 1, 3 y 6 meses del inicio del
tratamiento, y posteriormente cada 6 meses. Con respecto a
la coincidencia del TDAH y otros trastornos, el uso de me-
tilfenidato o atomoxetina no estd contraindicado cuando hay
epilepsia comérbida. Cuando el TDAH se acompafia de an-
siedad se recomienda el uso de la atomoxetina como primera
eleccion, ya que ha demostrado ser eficaz para tratar ambos
trastornos. Durante el tratamiento se debe realizar un control
ponderoestatural, de frecuencia cardiaca y presién arterial
periédico. Pero no se recomienda realizar ningun otro tipo
de exploracién complementaria como electrocardiogramas a
no ser que la anamnesis o la exploracién fisica lo indiquen®®.

Metilfenidato

Es un firmaco psicoestimulante. En la actualidad, existen 4
presentaciones de metilfenidato que se muestran en la tabla
4. Las diferencias principales entre ellas se encuentran en la
forma de liberacién y la duracién del efecto del fairmaco®. El
tratamiento se comienza con dosis bajas (0,5 mg/kg/dia) y se
va aumentando en funcién del resultado clinico y los efectos
secundarios hasta un maximo de 1,2 mg/kg/dia. Es posible
llegar a 2 mg/kg/dia cuando se ha realizado una reevaluacién
del diagndstico y no se han objetivado efectos secundarios
destacables?®*'. Es posible utilizar varias formulaciones de
metilfenidato al unisono, aunque siempre son preferibles las
de accién prolongada a las de accién corta.

En cuanto a los efectos secundarios, en general, son leves,
bien tolerados y transitorios. Los mds frecuentes son pérdida
de apetito e insomnio de conciliacién. Otros efectos secunda-
rios son: cefaleas, abdominalgias y agitacién®.

Atomoxetina

Es un farmaco no psicoestimulante. En Espafia, solo existe
una presentacién comercializada con el nombre de Strattera
(dosis de 10, 18, 25, 40, 60, 80 y 100 mg). Recientemente,
se ha retirado la obligatoriedad de visado por inspeccién que
existia anteriormente. El tratamiento se comienza con una
dosis de 0,5 mg/kg/dia que es necesario aumentar a 1,2 mg/
kg/dia a la semana. El efecto terapéutico se obtiene progresi-
vamente, siendo maximo a las 4-6 semanas de iniciado el tra-
tamiento”®, La efectividad es similar al metilfenidato, siendo
de primera eleccién cuando existen trastornos de ansiedad en
situacién de comorbilidad con el TDAH y cuando existen
efectos secundarios importantes con el metilfenidato. Los
efectos secundarios mds frecuentes son la pérdida de apetito,
las abdominalgias y la somnolencia aunque también se puede
observar insomnio'”%.
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Tabla 4. Metilfenidato comercializado en Esparia

Metilfenidato Liberacién inmediata Liberacién prolongada Oros Liberacién prolongada Liberacién prolongada 30/70
50/50
Nombre comercial Rubifén, Medicebran  Concerta Medikinet Equasym

Presentacion
Duracién de la accién aproximada

Formulacién

5,10y 20 mg
4 h

100% liberacién
inmediata

18,27, 36y 54 mg
12 h

22% liberacién
inmediata

78% liberacion
prolongada

5,10, 20, 30 y 40 mg
8h
50% liberacién

inmediata
50% liberacion
prolongada

10, 20, 30, 40 y 50 mg
8h
30% liberacion

inmediata
70% liberacion
prolongada

En el caso del TND y el TD, el tratamiento farmacolégico
se debe reservar para aquellos casos de dificil control, es
decir, para los comportamientos mds graves o en aquellos
casos en los que hayan fracasado las otras modalidades
terapéuticas®’.

Actualmente, no existe un protocolo aceptado de manera
universal para el tratamiento de los trastornos de este tipo
en los adolescentes. Los psicofdrmacos que han mostrado ser
efectivos, son los neurolépticos, los psicoestimulantes (metil-
fenidato), la atomoxetina, los antiepilépticos y el litio®.
Dentro del grupo de los neurolépticos, nos encontramos
con los tipicos o convencionales (haloperidol, clorproma-
cina o tioridacina) y los atipicos, siendo la risperidona el
mis estudiado en nifios y adolescentes?®®?”. Los tipicos,
aunque su uso es cada vez menos frecuente, siguen siendo
utilizados para tratar los episodios agudos de agitacién o
agresividad, es decir, en crisis o descompensaciones. La via
de administracién en estos casos suele ser la intramuscular.
Su utilizacién de manera prolongada se desaconseja, ya que
presentan frecuentes e importantes efectos secundarios,
entre ellos problemas motores (acatisia, discinesia), dis-
funcién hormonal y la aparicién de déficits cognitivos. El
otro grupo, los denominados neurolépticos atipicos (tipo
risperidona, olanzapina o quetiapina), son los de eleccién
para el tratamiento de mantenimiento de los problemas de
conducta y otros trastornos psiquidtricos debido a que los
efectos secundarios que presentan suelen ser leves y bien
tolerados?®. A dosis bajas, pueden disminuir el oposicio-
namiento, las conductas desafiantes y la sintomatologia
disocial. Como ya hemos mencionado anteriormente, la
risperidona es el mds estudiado entre ellos. Existe evi-
dencia cientifica de su eficacia y tolerabilidad en el tra-
tamiento de sintomas como la irritabilidad, agresividad y
comportamientos autolesivos que forman parte de dichos
trastornos. No existe una dosis 6ptima establecida, aunque
se recomienda empezar por dosis bajas y se va aumentado
progresivamente hasta conseguir el efecto clinico deseado.
En adolescentes, se puede comenzar con 1-2 mg dia, reali-
zando un aumento progresivo hasta un méximo de 5-6 mg.
Los efectos secundarios mds frecuentes suelen ser la seda-
cién y el incremento de peso®.

Los psicoestimulantes, como el metilfenidato, son ttiles en
la regulacién de la impulsividad y favorece el control inhi-
bitorio y la autorregulacién del comportamiento. Su efec-
tividad es mayor cuando existe comorbilidad con TDAH.
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En la actualidad, estd siendo cada vez mis frecuente el uso
combinado de un antipsicético con un psicoestimulante,
en estos casos de comorbilidad, aunque aun existen pocos
estudios para confirmar su eficacia y tolerabilidad. La ato-
moxetina se emplea de la misma manera que los psicoesti-
mulantes, pero su efectividad estd menos demostrada en los
trastornos de conducta®.

Los antiepilépticos son otro grupo farmacolégico muy em-
pleado en este tipo de trastornos para regular las oscilaciones
en el estado de dnimo, que pueden ir acompafiadas de irri-
tabilidad y para controlar conductas impulsivas. Existe sufi-
ciente evidencia para afirmar que los antiepilépticos reducen
la impulsividad y también la agresividad. El que parece tener
mayor utilidad es el valproato. Otros, como la carbamacepina
y la oxcarbamacepina, son de eleccién en la agresividad con
accesos explosivos y en la agresividad con labilidad afectiva.
El topiramato es util en alcoholismo, dependencia a cocaina,
automutilacién, cleptomania y agresividad asociada a trastor-
nos de personalidad.

Por ultimo, la efectividad del litio ha sido demostrada en
los trastornos de comportamiento, especialmente en los
que se acompafian de un componente explosivo. Sin em-
bargo, los importantes efectos secundarios que presenta
y la necesidad de una estrecha monitorizacién han res-
tringido su uso a profesionales muy familiarizados con su
manejo?**.

Conclusiones

En la actualidad, los dispositivos de sanitarios pueden aportar
diversas estrategias en la intervencién en los problemas de
conducta en la adolescencia, trastorno disocial y delincuen-
cia. En la presente revisién, se han desarrollado diferentes
consideraciones clinicas, diagnésticas y terapéuticas. Entre
ellas, algunas técnicas para mejorar la adherencia terapéutica
y se han mencionado varias pautas psicofarmacolégicas. Es
necesario seguir investigando en los trastornos conductuales y
profundizar en otras estrategias que contribuyan a mejorar los
resultados de las intervenciones.
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