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RESUMEN

Las alteraciones de la conducta en la infancia han pasado a
ser no solo el motivo de consulta mas frecuente en Psiquiatria
Infanto-Juvenil, sino un motivo de alarma para la sociedad en
general.

Vamos a realizar un somero repaso sobre sus causas, formas
de presentacion y tratamiento.

INTRODUCCION

El campo de las alteraciones del comportamiento
del nifio (TC) es tan amplio que incluye en él précti-
camente toda la psicopatologia infantil, ya que ésta
se manifiesta habitualmente mediante actitudes, reac-
ciones y comportamientos anémalos.

La normalidad o anormalidad de la conducta de
un nif@ se valora por criterios aplicables segin el
momento.

Clasicamente, valoramos como normal la conduc-
ta infantil mediante un criterio cuantitativo, el de
mayor frecuencia en una determinada etapa infantil
y/o cualitativo, la capacidad de ajuste del individuo
al medio, que le capacita para mantener unas relacio-
nes interpersonales y académicas apropiadas.

El comportamiento anémalo se diferenciaria del
normal por el grado o intensidad y persistencia con
el que se observarian determinadas conductas. O
bien por la discrepancia conductual cualitativa, dis-
ruptiva o desarraigante, con el resto del grupo.

Resumiendo, consideraremos sintomas de altera-
cién o trastornos del comportamiento a aquéllos que
afectan de forma negativa a la relaciéon del nifi@ con
su entorno, provocando en éste reacciones que
implican a la familia en primer lugar, a menudo al
grupo social, y, en ocasiones, a la justicia.

La sociedad occidental esta experimentado un
aumento de la presencia de comportamientos altera-
dos en sus nifios y adolescentes, siendo especial-
mente estremecedor el contenido de agresividad y
violencia que lleva aparejado.

Constituyen el primer motivo de consulta en Psi-
quiatria y Psicologia Infanto-Juvenil, explicindose en
parte por la medicalizacién, en este caso psicologiza-
cién de la sociedad, pero fundamentalmente es debi-
do a la pérdida muy generalizada de la capacidad de
manejo del nif@ por parte de los padres, a los que
causa una gran ansiedad las variaciones o alteracio-
nes conductuales del nifio, aunque sean minimas,
reaccionando con una multiplicidad de consultas,
aunque también se encuentran casos de bloqueo e
inaccién consciente o no, siendo otros adultos en con-
tacto con el nifio, desde profesores a pediatras, quie-
nes, por el relato que éstos hacen de la conducta del
nifio y/o su vivencia directa, aconsejan la consulta,
aunque también, en ocasiones innecesaria.

Cual es la causa de esta situacién y qué factores
del estilo de vida actual la estdn fomentando es una
cuestion que debe preocupar no sélo a la Psiquiatria,
sino que implica a la sociedad en su conjunto y peda-
gogos, antropdlogos, sociélogos y politicos tendran
que investigarla desde sus diferentes perspectivas.

CONCEPTO

Patrén de comportamiento, persistente a lo largo
del tiempo, que afecta a los derechos de los otros y
violenta las normas apropiadas de la edad. Kazdin
1995.

Implica una manifestacién temprana con presen-
cia de conductas inadecuadas para la edad, dificul-
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tades del funcionamiento diario del nifio en el &mbi-
to familiar y escolar. Llegando a ser vistos como
“inmanejables” por las personas de su entorno.

La investigacion psicoevolutiva nos muestra que
la conducta infantil no tiene siempre la misma impli-
caciéon nosoloégica, pudiéndose elaborar un conti-
nuum comportamental, en el que las deficiencias en
la maduracién evolutiva o la insercion de regresio-
nes llevarian desde las variaciones en el comporta-
miento del nifio normal, a través de las “tormentas
del desarrollo” o de la novedad de los “nifos tira-
nos”, hasta los TC evolutivos y las alteraciones de la
personalidad.

TC infanto- adolescente / T Personalidad /
Delincuencia

No podemos ni debemos hablar de una progre-
sién irremediable del TC infantil a las conductas
delictivas, pero si que, si ya en un primer estadio uni-
mos a la vulnerabilidad individual un medio familiar
desfavorable, desestructurado, con pautas educati-
vas inadecuadas o inexistentes y/o econémicamente
deprimido, junto a un medio socio-cultural con
ausencia de un sistema de valores y creencias ade-
cuado o con tal, que justifica la violencia como medio
para la consecucién de objetivos, estaremos frente al
“caldo de cultivo” para que ésta se produzca.

HISTORIA

A principios del siglo XIX, encontramos las pri-
meras descripciones de trastornos del comporta-
miento infantil, en los que ya sefialan la dificultad
para discernir su causalidad, al relatar conductas
realizadas por desprecio del medio social y sus com-
ponentes debidas a una “naturaleza malvada”, sobre
todo para los casos mas graves, pero constatando al
mismo tiempo las conductas derivadas de las situa-
ciones de pobreza y abandono de la infancia.

En el siglo XX se ha mantenido esta dualidad.

En los afios 80 encontramos las primeras diferen-
ciaciones entre nin@s con comportamiento alterado
y disociales (Loeber), comenzando a utilizarse de
manera generalizada entre los especialistas los diag-
nosticos DSM y CIE, y llegando en los afios 90 la des-
cripcién de los “Nifios Infracontrolados” (Caspi),
caracterizados por su impulsividad, inquietud
motora y distractibilidad como estilo comportamen-
tal, al contrario de los “Nifos Inhibidos”.

Por dltimo, los llamados trastornos externalizan-
tes: aquéllos que se muestran fundamentalmente a
través de alteraciones del comportamiento; a dife-

rencia de los internalizantes, expresados a través del
animo y las emociones.

EPIDEMIOLOGIA

Prevalencia

1. Estudios comunitarios, poblacién general: 1,5%
a8,7%.

2. Atencién primaria pedidtrica: 17%.

3. Unidad especifica salud mental infanto-juve-
nil: 50-75%.

Sexo: Masculino
2/1 respecto al femenino en TC globales.
4/1 respecto a femenino en TC graves y delictivos.
Aunque el TC es uno de los diagnésticos mas fre-
cuentes en adolescentes de sexo femenino.

Edad

De apariciéon cada vez mas temprana (consulta
especifica desde los tres afios).

En trastornos graves, clara incidencia y prevalencia
del ptiber tardio y adolescente. 2/1 del total de TC.

En cuanto a TC de leve y mediana intensidad, en
un trabajo realizado recientemente por nosotros
observamos un claro acmé entre los 5-7 afios, al ini-
cio de la etapa escolar, y otro alrededor de los 12
aflos que en nuestra experiencia profesional hoy
marca el inicio de la adolescencia.

Ambito Rural/Urbano

Hace unos afios, se encontraban claramente en
mayoria los nifios de ciudad; hoy dia se encuentran
discrepancias entre diversos autores. En nuestra
experiencia cada vez mas transversales.

Delitos

Se aprecia una tendencia al alza en los delitos
cometidos por menores. Habiéndose duplicado en la
década 92-02.

Asi mismo, aunque la comisién de hurtos sigue
siendo el delito mas frecuente, existe un incremento
de delitos violentos cometidos contra las personas.
(Instituto de Estudios de Seguridad Policial).

En el afio 1999, el 12,3% de los delitos totales fue-
ron cometidos por menores (Observatorio de Seguri-
dad Pablica).

En Andalucia se observa un perfil similar en el
tipo de delitos, aunque algo mas alto que en el resto
del pafs.



ETIOPATOGENIA

La génesis del TC est4 formada por una serie de
factores cuya recombinacién fatal marcara su desen-
cadenamiento, con un inicio mas o menos precoz, su
persistencia evolutiva y sus posibilidades de resolu-
cién o la derivaciéon a un trastorno de la personali-
dad.

1. Factores Individuales

1.1 Susceptibilidad bioldgica: genéticos, cerebrales,
constitucionales (temperamento, intelecto y perso-
nalidad).

1.2 Factores de desarrollo: maduracién psico-fisica,
salud evolutiva, etapa del desarrollo vital y expecta-
tivas personales.

2. Factores Familiares
2.1 Armonia/distocia pareja parental.
2.2 Familias funcionantes/ disfuncionantes/rotas.
2.3 Factores de crianza:
a) Relacién padres-hijos.
b) Familia sobreindulgente/Educadora: cohe-
rente, consistente, continua.

3. Factores Sociales

3.1 Variables sociales: amistades, barrio, clase
social, centro escolar.

3.2 Variables econémicas.

3.3 Variables demograficas: a) raza; b) medio
urbano/ periferia/rural.

4. Situacién
Concierto de personas, lugar y circunstancia.

CLINICA

Como ya hemos apuntado, la evolucién psicolo-
gica del nifi@ nos muestra la similitud entre conduc-
tas consideradas normales a determinadas edades y
las que entendemos como trastornos del comporta-
miento infantil.

La persistencia de determinadas conductas més
alla de la edad apropiada nos debe hacer sospechar
de la existencia de TC; en otras ocasiones, la regre-
sién a conductas ya superadas o la insercién de con-
ductas francamente anémalas nos marcaran maés cla-
ramente el inicio de un TC.

Actualmente valoramos también como TC la
gran incidencia y/o intensidad de determinadas
conductas, aunque estén dentro de la edad esperable
de aparicién.
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Entidades Nosolégicas:
Encontramos cuatro grandes grupos clinicos:
I. Conductas alteradas
II. Conductas delictivas
III. Conductas de consumo de substancias
IV. Conductas suicidas

I. CONDUCTAS ALTERADAS

Sintomatologfa:

1. LOS COMPORTAMIENTOS AGRESIVOS

Son necesarios en la evolucién del nifi@, el cual
los utiliza para afirmarse frente al mundo.

Su persistencia nos indica inseguridad emocional
y dificultades de temperamento para ser capaz de
integrar y manejar emociones negativas.

Dando lugar a la aparicion de actitudes de vio-
lencia, ira u oposicién.

La agresividad verbal y fisica de inusitada inten-
sidad, aparicién precoz y dificil control evolutivo se
han convertido en los protagonistas indeseables de
los TC actuales.

1.1 Violencia

Se trata de comportamientos heteroagresivos fisi-
cos: morder, golpear...,, normales en el nii@ de 1-4
afios. Su persistencia nos hard sospechar inmadurez
mental, cognitiva, sensorial o emocional. También se
observa en carencias afectivas y en medio familiar
muy estresante o violento.

En la practica clinica actual estamos viendo
nifi@s con actitudes violentas, que no cumplen las
caracteristicas clasicas y que atribuimos a: excesiva
permisividad de inicio y/o falta de contencién evo-
lutiva ante estas conductas en el medio socio-fami-
liar; banalizacién de las sefales de riesgo tempera-
mentales y comportamentales; y, por tltimo, a la
vivencia en un mundo estresante o violento.

Se observa en diferentes ambitos: frente a personas,
sobre todo padres y otras figuras de autoridad, entre los
propios nii@s, y frente al medio, animales y objetos.

1. 2 Cdleras

Banal entre los 2-4 afios, como expresién de la nece-
sidad de independencia y afirmacién del si mismo.

Su persistencia indica nifi@s inmaduros cogniti-
vos, emocionales con algtin handicap motor o del
aprendizaje. También en épocas de transicién como
expresion de complejos de inferioridad.

Se expresa en diferente gradacion:

* Rabia: propias de nii@s pequeiiitos ante la
frustracion.

* Crisis de rabia: aparecen en nifi@s impulsivos y
labiles emocionales, con caracteristicas de inmediatez,
poca elaboracion y recuerdo somero posterior.
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Incluyen las crisis emocionales de nifios epilépti-
cos y las crisis clasticas de nifios psicéticos.

* Crisis de célera: expresiéon emocional mas
voluntaria y controlada, con gran agresividad ver-
bal, injurias, criticas con animo de herir.

1.3 La Oposicion

Con sentido de afirmacién del si mismo frente a
los limites que otros intentan poner.

* Oposicién activa: aparicién del “no”, 2-3 afios.
Su persistencia es o bien reaccional a pautas educati-
vas inadecuadas, cediendo con modificacion del
entorno, o indican el inicio infantil del trastorno evo-
lutivo.

* Oposicién pasiva: En ella el nifi@ se limita a no
hacer lo que se le pide. Hay que valorar las estrate-
gias educacionales y cuadros de inhibicién y/o
humor depresivo.

2. LAMENTIRA

No se establece como tal antes de los 6-7 afios;
hasta esa edad existe un mundo entremezclado
magia-realidad, sin nocién clara de la verdad.

2.1 Mentira Utilitaria

Normal hasta dicha edad.

Su persistencia puede ser reaccional a las circuns-
tancias y ambiente educativo (falsificacién notas...) o
bien expresién de un Yo inmaduro, que no tolera la
espera o frustracion.

Se suele asociar a otros TC y estar condicionada
por éstos, ya que se utiliza para justificarlos.

2.2. Mentira Neurdtica

Se utiliza para compensar sentimientos de infe-
rioridad o insuficiencias de las que el nifi@ es cons-
ciente. Se presenta en diferentes formas: mitomania,
invento de un doble, acompanante de déficit mental,
delirio del suefio.

Dentro de este contexto debemos encuadrar la
probleméatica de la veracidad del testimonio del
nii@.

3. ELROBO

No debemos hablar de robo antes de los 6-7 afios.

Para el nifi@ todo lo que necesita o cree necesitar
le pertenece en el momento en que lo desea.

Ha representado de manera estable en el dltimo
siglo la inmensa mayoria de los actos delictivos
infanto-juveniles, siendo acompafiado o desplazado
actualmente por los actos de violencia polimorfos,
gratuitos en muchas ocasiones.

Sus caracteristicas nos informan sobre el signifi-
cado psicopatolégico: pudiendo ser por necesidad,
compusional, o como secuela de una carencia afecti-
va precoz que no necesariamente conducirdn a una
psicopatia.

A menudo es reflejo de caracteropatia y se asocia
frecuentemente a otros TC.

Se debe valorar:

a) Caracter de la persona robada: madre, perso-
nas conocidas, desconocidas.

b) El objeto del robo: alimenticio, dinero, vehiculos.

¢) Vivencia del nifio ladrén: cleptomanta, hurto...

d) Destino del objeto robado: provecho, generoso,
perturbacién afectiva de la nifiez.

4. LAS FUGAS

Entendidas como el hecho de irse sin autoriza-
cién y sin notificarlo del lugar donde ha de estar, a
menudo sin meta precisa y durante horas o dias
enteros.

No se puede hablar de tal por debajo de los 6-7 afios.

Existen diferentes matices: a) fuga como huida; b)
como ida o regreso a “lugar seguro o sofiado”; c) por
inseguridad afectiva; d) disociacion del hogar fami-
liar; ) fugas escolares: absentismos y fobias; f) fugas
como expresiéon T mental.

5. COMPORTAMIENTOS SEXUALES

5.1. Normales: masturbacién y curiosidad sexual.

5.2. Psicopatoldgicos

1. Masturbacién compulsiva: frecuencia, intensi-
dad, contexto inadecuado. 2. Tendencias exhibicio-
nistas 3. Juegos sexuales inapropiados. 4. Relaciones
sexuales precoces. 5. Comportamientos fetichistas.
6. Prostitucion.

6. COMPORTAMIENTOS PERVERSOS

6.1 Perversiones

Comportamientos sexuales anémalos, que impli-
can la “cosificaciéon” del otro, como mero objeto para
la satisfaccién sexual en un contexto de hostilidad o
violencia.

6.2. Perversidad: El Psicopata

Intencionalidad de hacer dafio a otro, de lo que se
deriva una sensacién placentera, con ausencia de
culpa y una cierta satisfaccion por haber transgredi-
do la norma.

Se trataria de nifi@s/adolescentes con emociones
(empatia y afectos) anémalas que ostentan compor-
tamientos tipo sadomasoquista (placer en hacer lo
que disgusta al otro, con cierta satisfaccién ante los
castigos impuestos). Agresores y transgresores de las
normas sociales, son muy perturbadores para los
demas, a los que pueden calumniar, asaltar, violen-
tar, no librdndose animales o el medio (piromania,
vandalismo).

7. ALTERACIONES INESPECIFICAS

Se trata de aquellas alteraciones emocionales de
la percepcion y la psicomotricidad que estdn presen-
tes en multiples TC evolutivos.



II. CONDUCTAS DELICTIVAS

De manera somera diremos que en ellas solemos
encontrar:

1. Temperamento desde temprana edad especial-
mente irritable, negativo, impulsivo, “acting” precoz.

2. Conductas antisociales precoces.

3. Mucho mas frecuentes que en los nifios de su
misma edad.

4. Evoluciéon moérbida precoz y mantenida en el
tiempo.

5. Entorno familiar permisivo frente a la agresivi-
dad y/o practicante de ésta.

III. CONDUCTAS CONSUMO SUBSTANCIAS
No podemos dejar de resefiar el frecuente hallazgo
clinico actual de la asociacién del TC con el uso de
substancias, pudiéndose hablar de adolescentes y
jovenes, que ya ostentan auténticas patologias duales.
Aungque suelen ser més frecuentes en varoncitos,
cada vez las encontramos mas en chicas.
* Tabaquismo
- Esporadico 7 afios
- Habitual 12-13 anos
¢ Cannabis
- Esporéadico 12-13 afios
- Habitual 15 afios
* Alcohol/Pastillas
-“Fin de semana” 13-14 afios
-Habitual: 17 afios
* Cocaina y otras
-“Fin de semana” 16-17 afios
-Habitual 18 afios

IV. CONDUCTAS SUICIDAS EN NINOS Y
ADOLESCENTES

CLASIFICACION CLINICA

Dentro de los trastornos de la conducta encontra-
mos:

1. Las “tormentas del desarrollo”

2. El “niA@ tirano” o mal educado

3. Trastornos del comportamiento evolutivos

4. Trastornos de la personalidad

1. LAS TORMENTAS DEL DESARROLLO:
Presencia de conductas indeseables apropiadas a
la edad de desarrollo del nii@ o adolescente. No
deben persistir en el tiempo.
Incluyen ciertas exacerbaciones, bien de alarga-
miento temporal, bien de intensidad mas acusada,
debidas al temperamento del nifi@ o a la dishabili-
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dad educativa parental, que darfan lugar a los nih@s
“dificiles” o mimados/malcriados.

2. EL “NIN@ TIRANO”/MAL EDUCADO

Se trata de nifi@s con temperamento limite, intole-
rantes a la frustracién, incapaces de afrontar situacio-
nes que les produzcan el minimo estrés, emocional-
mente inestables (caprichosos, coléricos, con quejas de
abandono, desamor) que llegan a tener “acobardados”
a los padres mediante rabietas y amenazas de fuga o
autolesion si no ceden a sus deseos.

Se trata de un nifi@ con una conducta disruptiva mas
grave que el simple nifi@ mimado, que no llega a padecer
un TC invasor, mientras sus conductas tiranas quedan,
como sucede habitualmente, reducidas al &mbito familiar,
aunque dltimamente estamos viendo en clinica el intento
por parte de este tipo de nifi@s de repetir en el centro esco-
lar los mismos esquemas de funcionamiento.

3. TRASTORNOS DEL COMPORTAMIENTO

EVOLUTIVO

Caracteristicas:

1. Temprana manifestaciéon

2. Comportamiento inapropiado para la edad

3. Emociones significativamente alteradas

3. Resultan molestos y perturbadores para los
demas

4. Tienden a persistir en el tiempo

5. Evolucién espontanea mérbida

6. Resistencia terapéutica

CLASIFICACION CATEGORIAL

Los dos manuales utilizados actualmente los
dividen en:

DSM IV

Manual de la Sociedad Americana de Psiquiatria:

Trastornos por déficit de atencién y comporta-
miento perturbador

1. Trastorno por déficit de atencién con hiperacti-
vidad

2. Trastorno disocial

3. Trastorno negativista desafiante

4. Trastorno del comportamiento perturbador no
especificado

Problemas de Relacién

Problemas de relacion paterno-filiales

CIE 10
Clasificacién Internacional de Enfermedades de
la Asociacién Europea de Psiquiatras:
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Trastornos del comportamiento de comienzo
habitual en la infancia o adolescencia

1. Trastornos hipercinéticos

2. Trastornos disociales

3. Trastornos disociales y de las emociones mixtos

Trastornos de la personalidad

Existencia de rasgos/sefiales de vulnerabilidad
para el padecimiento futuro de dichos trastornos

4. TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD

Existencia en la infancia-adolescencia de ras-
gos/sefiales de vulnerabilidad para el padecimiento
futuro de dichos trastornos.

DIAGNOSTICO

I. Ajuste Diagnostico:

1. Necesidad de una justa valoracion de la pre-
sencia o no de TC, lo cual a veces es dificil de dilu-
cidar ante la angustia y urgencia de los narradores y
demandantes de la atencién clinica que son como
norma los padres, y con frecuencia creciente los pro-
fesores, evaluando ante qué tipo de funcionamiento
nosolégico estamos, y si se trata realmente de un TC
o bien de otros patrones de comportamiento menos
graves.

2. Decisoria sobre el tipo especifico de interven-
cién terapéutica: segin el diagnéstico categorial y
segun el receptor (padres y/o familia nifi@), es nece-
saria una gran habilidad por parte del profesional
para una buena aceptacién por parte de los padres
de su figura como “pacientes”, aceptando algo mejor
la funcién de “coterapeutas”.

3. El curso y pronéstico variaran, de forma en oca-
siones dramatica, dependiendo de que se haya reali-
zado o no el enfoque apropiado, dadas las medidas
preventivas y/o terapéuticas que van a conllevar.

II. Evaluacién Diagnéstica:
Mediante:
1. Entrevistas clinicas:
* Estructurada o semiestructurada
* Alos padres/al nih@ o adolescente/ambos.
* Incluyendo:
a) Anamnesis/ historia clinica
b) Estructura y funcionamiento parento/
familiar
¢) Factores sociales
d) Sintomas clinicos actuales y evolutivos
e) Rasgos de personalidad, estilo cognitivo y
funcionamiento global.

2. Entrevistas con otros adultos convivientes con
el chic@ (familiares, profesores).

3. Escalas y cuestionarios de evaluacion cogniti-
va, personalidad, emocional, comportamental,
socio-relacional.

4. Observacion clinica: estilos de interactuacién
en consulta.

5. Pruebas bioldgicas: tiroideas, neurolégicas...

III. Formulacion Diagnéstica:

Se realiza siguiendo los criterios definitorios de
la tabla de clasificacién de uso habitual, para una
delimitacion clara de los subtipos categoriales y el
diagnéstico diferencial.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Establecer el D.D. de los TC no es hablar de “otra
patologia”, sino de cuadros clinicos en los que estan-
do presente el TC, encontramos diferencias etiol6gi-
cas y sintomaéticas diferentes a las habituales del TC.

A menudo es muy dificil establecer la frontera
entre unos y otro, debiéndose hablar de una comor-
bilidad, en ocasiones sincrénica, cuando la base de
ambos trastornos es comun, produciéndose un sola-
pamiento entre uno y otro. Son los casos en que un
solo trastorno de base no explicaria la alteracién con-
ductual encontrada, actuando ambos como predis-
ponente y/o agravadores.

En otros casos se trata de comorbilidad diacréni-
ca cuando aparecen otros trastornos como conse-
cuencia de la evolucion del TC.

El D.D. hemos de realizarlo con:

1. R. Mental 2. T. Psiquiatricos 3. T. Neurolégicos
4. T. Aprendizaje.

CURSO Y PRONOSTICO

En los ultimos afios se aprecia en el curso clinico
de los TC un acendramiento de determinados ras-
gos: el debut es cada vez més precoz; tienden a per-
sistir en el tiempo, observandose evoluciones mérbi-
das no s6lo por la mayor susceptibilidad biolégica,
sino debidas a la incapacidad del medio socio-fami-
liar para modificarse.

Apreciamos dos tipos de evolucién:

1. Espontanea:

* A la Salud: en los casos de TC leves, sin psico-
patologia comérbida, funcionamiento intelectual
normal y familia no disfuncionante.



* Morbida: la tendencia de los TC a persistir en el
tiempo puede hacer a los nifios afectos evolucionar
negativamente, empeorando al llegar a la adolescen-
cia. Acabada esta etapa, se observa en un 50% de
casos la remisién gradual del TC. En el resto, obser-
varemos la conversion en adult@s emocionalmente
inmaduros, con tendencia a los fracasos vitales
socio-emocionales, por su baja tolerancia al estrés y
frustracién, y académico-laborales, por su actitud
poco tenaz, facil abandono o dependencia de los
demas para la resolucion de problemas.

* Patolégica: en otros se establece en toda su
dimension el trastorno de personalidad subyacente,
que, por otro lado, también puede experimentar una
mejoria al final de la juventud.

Cuando se afiade consumo de substancias se
complica gravemente el curso y pronostico del TC al
convertirse la intervencién terapéutica, y por tanto
su resolucién, en mucho maés dificil.

2. Tras Intervencion Terapéutica

Evolucion heterogénea segun el diagndstico cate-
gorial primario. Mejor cuanto méas multimodal haya
sido el tratamiento.

Ensombrecen el prondstico la comorbilidad, la
distocia familiar, el ambiente socio-econémico depri-
mido y el déficit de recursos terapéuticos, sobre todo
socio-sanitarios.

TRATAMIENTO

Debido al caracter heterogéneo tanto etioldgico
como clinico de los TC no existe un protocolo tera-
péutico tnico y exclusivo de los mismos.

La eleccién terapéutica debe ser multidisciplinar,
multimodal y persistente en el tiempo, intervinién-
dose en los factores que se puedan identificar como
causantes, precipitadores y mantenedores de los sin-
tomas.

Se ha de trabajar con el nifi@-adolescente y con la
familia. Se debe contar con la colaboracién de profe-
sores, psicopedagogos...

Valoraremos la edad del paciente, forma de pre-
sentacion del cuadro, formacién y experiencia del
terapeuta, habilidad del nifio y/o su familia para
aceptar el tratamiento, dispositivos asistenciales dis-
ponibles: sanitarios (ambulatorios, hospitalizacién
parcial o completa) y sociales (escuela alternativa,
centros comunitarios, familias de acogida, pisos
tutelados, instituciones puntuales).

Todo ello nos conformara el tipo de abordaje a
realizar:

Mesa debate: “Trastornos de la conducta del nifio” 39

1. Familiar:
a) Consejo familiar
b) Terapia familiar.
c) Especifico padres
2. Centrado en el nifi@-adolescente:
* Individual: psicoterapéutico, farmacolégico,
tratamientos especificos
* Grupal
* Trabajo con educadores y en el medio escolar

CONCLUSIONES

1. Aumento de los TC, no sélo por mayor diag-
noéstico, sino por incidencia y prevalencia mayor
sobre todo de las formas leves y medianas o no cate-
goriales.

2. Manifestacién mas temprana.

3. Presencia de afectacion intelectual y cognitiva,
mas frecuente que en el resto de nifi@s de su misma
edad.

4. Tendencia a la persistencia evolutiva, con afec-
tacion emocional y comportamental.

5. Riesgo de fracaso en la integracion social y aca-
démica evolutiva.

6. Riesgo de patologia adulta.

7. Pérdida de las habilidades educadoras paren-
tales y de la contencién familiar.

8. Mayor permisividad social frente a las expresio-
nes comportamentales emocionales, “es propio de la
edad” o “yamadurara”..., que mantienen y cronifican.

9. Desplazamiento nosoldgico de las conductas
mas frecuentes hace unos afios, como el hurto, la
mentira, a las externalizadas: hiperactividad, impul-
sividad, ira..., con gran aumento de la agresividad en
todos los ambitos: interpares, hacia padres, a otras
figuras de autoridad.

10. La intervencioén terapéutica debe ser precoz,
preventivo-curativa, multiprofesional, multimodal,
global (familia-nifi@) y continuada.

11. En Espafia son dificultades para el abordaje
terapéutico: recursos sanitarios sobrecargados y
préctica ausencia de alternativas socio-sanitarias.
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