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INTRODUCCIÓN

Los Trastornos de la conducta (TC) en la adolescencia representan una patología de intensa gravedad y 

tendencia a la cronicidad que menoscaba el desarrollo psíquico del adolescente. Conforman un grupo 

de especial riesgo de desarrollo de trastornos de personalidad, adicción de sustancias, alcoholismo, 

embarazos adolescentes, conductas delictivas, y fracaso escolar y profesional. Son una patología cada 

vez más prevalente en el adolescente: afectan al menos al 6-16% de los varones y al 2-9% de las muje-

res y representan la causa más frecuente de demanda de atención en salud mental en la adolescencia, 

llegando a representar de un tercio a la mitad de todas las demandas. Todo ello conlleva la necesidad 

de examinar la trascendencia del problema en la CAV, así como de establecer una serie de recomenda-

ciones que guíen a la autoridad sanitaria a la hora de diseñar una oferta asistencial adecuada para estos 

menores.

OBJETIVOS

1.  Conocer la demanda de atención sanitaria directamente relacionada con los TC en la adolescencia 

en la red pública de la CAV.

2.  Analizar las técnicas y esquemas organizativos empleados en la red de Salud Mental de Osakidetza-

servicio vasco de salud y en otros dispositivos sanitarios nacionales e internacionales para atender 

dichos trastornos.

3.  Revisar la literatura nacional e internacional referente a este tema.

4.  Elaboración de propuestas sobre atención a TC en la adolescencia para su eventual puesta en marcha 

en la CAV con el fin de mejorar la atención actual.
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MATERIAL Y MÉTODO

Análisis de registros sanitarios disponibles en la red de Salud Mental del País Vasco, complementados 

por un examen más detallado de los datos de cada centro donde desarrollan su tarea los investigadores 

en aras de hallar la demanda existente de atención a los TC en la adolescencia.

Recogida de información sobre la práctica asistencial real en nuestro medio a los pacientes con TC. Re-

cogida de información sobre esquemas organizativos en este campo, tanto de nuestro entorno nacional 

como de aquellos dispositivos extranjeros de prestigio.

Revisión sistemática de la literatura científica sobre la atención a Trastornos de Conducta en la adoles-

cencia y modelos organizativos.

Análisis de los datos obtenidos, debate y elaboración de un informe con recomendaciones concretas.

Análisis económico:   SI     NO Opinión de expertos:   SI     NO

RESULTADOS

No existen estudios epidemiológicos sobre la prevalencia de los Trastornos de Conducta en el ado-

lescente en nuestro medio. Los datos de esta investigación son la primera evidencia y reflejan su alta 

frecuencia: son el motivo de consulta del 25-40% de los adolescentes que se atienden en los dispositivos 

de Salud Mental Extrahospitalarios y la causa de ingreso psiquiátrico del 47-76% de los adolescentes 

atendidos en las Unidades de psiquiatría infanto-juvenil hospitalarias.

 No existen programas específicos de tratamiento para adolescentes con TC ni en la CAV ni a nivel na-

cional que engloben el abordaje intra y extrahospitalario.

Los abordajes terapéuticos que han demostrado su efectividad en base a diferentes investigaciones a 

nivel internacional son programas conductuales de manejo de contingencias, modelos cognitivos de 

entrenamiento en habilidades de resolución de problemas y en habilidades sociales (recomendando 

ser realizados en entornos grupales), entrenamiento a padres para el manejo conductual de sus hijos, 

terapia de familia funcional y terapia multisistémica.

Presentamos una propuesta terapéutica especializada para el tratamiento de los TC en la adolescencia, 

la cual supliría una necesidad asistencial acuciante además de representar un proyecto innovador a 

nivel nacional y factible de ser implementado.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

El Programa de Tratamiento Intensivo para Adolescentes con Trastornos de Conducta que proponemos 

incluye un abordaje coordinado tanto intra como extrahospitalario. Está diseñado en módulos de trata-

miento en función de las necesidades de cada caso. Incluye los abordajes terapéuticos que han demos-

trado su efectividad. Los módulos que lo componen son los siguientes: (1) módulo de hospitalización 

psiquiátrica completa, (2) módulo de hospitalización psiquiátrica parcial, (3) módulo de tratamiento 

individual (psicoterapéutico y psicofarmacológico), (4) módulo de entrenamiento grupal en habilidades 

psicosociales, (5) módulo de intervención con padres y (6) módulo de psicoterapia familiar sistémica. 
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SARRERA

Nerabezaroko jarrera-nahasmenduak (JN) patologia oso larriak eta nerabearen garapen psikikoa urri-

tzen duen kronizitatera daramatenak dira. Ondokoak garatzeko arrisku handia duten taldea osatzen 

dute: pertsonalitate-nahasmenduak, substantziekiko mendekotasuna, alkoholismoa, nerabeen haur-

dunaldiak, delitu-jarrerak, eta eskola eta laneko porrota. Nerabeetan gero eta gehiago gertatzen ari den 

patologia da: gutxienez gizonezkoen %6-16an eta emakumezkoen %2-9an eragiten dute, eta nerabeza-

roan osasun mentaleko arreta-eskari handiena duena arrazoi nagusiena da, eskari guztien herena. Hori 

guztia kontuan hartuta, EAEn arazo horren garrantzia aztertu egin behar da; halaber, gomendio batzuk 

ezarri behar dira agintari sanitarioak gidatzeko adingabeko horiei zuzendutako asistentzia mailako es-

kaintza diseinatzeko unean.

HELBURUAK

1.  EAEko sare publikoak nerabezaroko JNekin zerikusi zuzena duen arreta sanitarioaren eskaria ezagu-

tzea.

2.  Nahasmendu horiek artatzeko Osakidetza-Servicio vasco de salud erakundean eta bestelako nazio 

eta nazioarteko dispositibo sanitarioetako Osasun Mentaleko sareetan erabilitako teknikak eta anto-

laketako eskemak aztertzea.

3.  Gai horri buruzko nazio eta nazioarteko literatura berrikustea.

4.  Nerabezaroko JNei buruzko proposamenak egitea EAEn behin-behinean abian jartzeko era horretan 

gaur egungo arreta hobetzeko.
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MATERIALA ETA METODOAK

Euskadiko Osasun Mentaleko sarean eskuragarri diren erregistro sanitarioak aztertzea, ikertzaileek 

euren lana garatzen duten zentro bakoitzeko datuen azterketa zehatzago baten laguntzarekin, era ho-

rretan, nerabezaroan existitzen den JN arretako eskaria ezagutzeko.

JN duten pazienteekiko gure inguruko benetako asistentzia praktikari buruzko informazioa biltzea. 

Eremu horretako antolaketako eskemei buruzko informazioa bitzea, gure inguru nazionalekoa eta atze-

rriko dispositibo garrantzitsuenena.

Nerabezaroko Jarrera-Nahasmenduen arretari eta antolaketako sistemei buruzko literatura zienti-

fikoaren berrikusketa sistematikoa.

Lortutako datuak aztertzea, eztabaidatzea eta gomendio zehatzak biltzen dituen txostena egitea.

Analisi ekonomikoa:   BAI     EZ Adituen Irizpidea:   BAI     EZ

EMAITZAK

Gure inguruan, ez da nerabezaroko Jarrera nahasmenduen prebalentziari buruzko ikerketa epidemio-

logikorik existitzen. Ikerketa horretako datuak dira lehen ebidentzia eta horien maiztasun altua islatzen 

dute: ospitalez kanpoko Osasun Mentaleko dispositiboetan artatzen diren nerabeen kontsulten %25-40 

dira eta ospitaleetako haur-gazte psikiatriako Unitateetan artatzen diren nerabeen ospitaleratze psikia-

trikoen %47-76 dira.

Ez da JN duten nerabeak tratatzeko programa espezifikorik, ez EAEn ezta nazio mailan ere, ospitale ba-

rruko eta kanpoko abordatzea biltzen duenik.

Nazioarte mailan ikerketa desberdinetan oinarrituta eraginkortasuna erakutsi duten abordatze tera-

peutikoak ondokoak dira: kontingentziak maneiatzeko jarrera-programak, entrenamenduko eredu kog-

nitiboak arazoak ebazteko eta gizarte trebetasunak garatzeko (komeni da lan taldetan egitea), gurasoei 

zuzendutako entrenamendua euren seme-alaben jarrera maneiatzeko, familia funtzionaleko terapia eta 

terapia multisistemikoa.

Nerabezaroko JNak tratatzeko espezializatutako proposamen terapeutikoa aurkezten dugu, premiazko 

asistentzia beharra osatuko lukeena; halaber, nazio mailan proiektu berriztatzailea eta erraz ezartzekoa 

litzateke.

KONKLUSIOAK ETA GOMENDIOAK

Proposatzen dugun Jarrera-Nahasmendua duten Nerabeentzako Tratamendu Intentsiboko Programak 

ospitale barruko eta kanpoko abordatzea koordinatzen du. Tratamendu-moduluetan diseinatutako pro-

grama da, kasu bakoitzaren beharren arabera. Eraginkortasuna erakutsi duten abordatze terapeutikoak 

biltzen ditu: Programa hori osatzen duten moduluak ondokoak dira: (1) ospitaleratze psikiatriko osoko 

modulua, (2) ospitaleratze psikiatriko partzialeko modulua, (3) tratamendu indibidualeko modulua 

(psikoterapeutikoa eta psikofarmakologikoa), (4) trebetasun psikosozialetan trebatzeko lan-taldeko 

entrenamendu moduluak, (5) esku-hartze modulua gurasoekin eta (6) familia psikoterapia sistemikoko 

modulua.
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INTRODUCTION

Conduct Disorders (CD) in adolescence represent a serious pathology and tendency to chronicity which 

damages the psychic development of the adolescent. They make up a group in which there is a special 

risk of developing personality disorders, addiction to substances, alcoholism, adolescent pregnancies, 

criminal conducts and failure at school and in professional life. These pathologies are becoming more 

and more prevalent among adolescents: they affect at least 6-16% of men and 2-9% of women and 

represent the most frequent cause of the demand for care in mental health in adolescence, representing 

up to a third of all demands. All of these considerations point to the need to examine the importance of 

the problem in the Basque Community, as well as to establish a series of recommendations to guide the 

health authorities in designing an adequate offer of care for these minors.

AIMS

1.  Determine the demand for health care directly relating to CD among adolescents in the public health 

network of the Basque Country.

2.  Analyse the techniques and organisational structures deployed in the Mental Health network of 

Osakidetza-Basque health service and in other national and international health systems to deal with 

such disorders.

3.  Review the national and international literature on this subject.

4.  Prepare proposals on the care of CD in adolescents with a view to their possible implementation in 

the Basque Community in order to improve current levels of care.
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MATERIAL AND METHOD USED

Analysis of health records available in the Mental Health network of the Basque Country together with 

a more detailed examination of the data from each centre in which researchers are working in order to 

determine the current demand for care of CD in adolescence.

Gathering of data on the real care practices offered to patients with CD in our environment. Gathering of 

data on organisational structures in this field, both in our environment at a national level and in systems 

of recognised prestige abroad.

Systematic review of the scientific literature on the care provided for Conduct Disorders in adolescence 

and organisational models. 

Analysis of the data obtained, discussion and drafting of a report with specific recommendations.

Economical analysis:   YES     NO Experts opinion:   YES     NO

RESULTS

There are no epidemiological studies of the prevalence of Conduct Disorders in adolescents in our 

environment. The data from this research provide the initial evidence and reflect the high frequency 

rates: they are the motive for consultation of 25-40% of the adolescents who receive care at outpatient 

mental health units and are the cause for the admission to psychiatric units of children-young adults.

 There are no specific treatment programmes comprising intra and extra-hospital care for adolescents 

with CD in the Basque Country or at a national level.

Therapeutic approaches that have demonstrated their effectiveness according to a number of different 

international research studies are contingency management conduct programmes, cognitive models 

of training in problem solving skills and in social skills (it is recommended that these be carried out in 

group environments), training for parents in the conduct management of their children, functional 

family therapy and multi-systemic therapy.

We present a specialised therapeutic proposal for treating CD in adolescence, which would replace 

the pressing need for care, as well as representing an innovative project at a national level of feasible 

implementation.

CONCLUSIONS AND RECOMMENDATIONS

The Intensive Treatment Programme for Adolescents with Conduct Disorders that we propose 

includes a coordinated approach both at an intra and extra-hospital level. It comprises a number of 

treatment models designed according to the needs of each case. It includes therapeutic approaches 

the effectiveness of which has been demonstrated. It consists of the following modules: (1) complete 

psychiatric hospitalisation module, (2) partial psychiatric hospitalisation module, (3) individual 

treatment module (psychotherapeutic and psychopharmacological), (4) group training module in 

psychosocial skills, (5) working with parents module and (6) systemic family psychotherapy module. 



Defensor del Pueblo

RECOMENDACIONES
Que se lleven a cabo las investigaciones que permitan conocer los datos 

básicos sobre la incidencia de este problema en nuestra sociedad, a fin de 
que se tomen las decisiones oportunas y se diseñen planes de actuación y 
recursos que hagan más eficaz la intervención.

Informes, estudios y documentos: centros de protección de menores con 
trastornos de conducta y en situación de dificultad social (2009)
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1.1. LA ADOLESCENCIA

La adolescencia es una etapa del desarrollo 

caracterizada por la multiplicidad de cambios. 

Surgen cambios corporales muy manifiestos, 

cambios de orden psicológico en estrecha rela-

ción con las modificaciones físicas, se produce 

una maduración en el desarrollo cognitivo, así 

como una nueva necesidad y posicionamiento 

en cuanto a las relaciones sociales.

Los cambios físicos se producen con la entrada 

en la pubertad y afectan a la mayoría de los 

sistemas del organismo. Es la aparición de los 

caracteres sexuales secundarios lo más destaca-

ble, y con ello surge en el sujeto una intensa pre-

ocupación por su cuerpo, el cual le sorprende y 

le hace sentir que ya no está bajo su control.

En la esfera del desarrollo cognitivo se produ-

ce un hecho también esencial en esta etapa 

de la vida. Consiste en el paso, según la teoría 

de Piaget (1958), del periodo de operaciones 

concretas al de operaciones formales y con 

ello al acceso a una nueva y sorprendente ha-

bilidad: el pensamiento abstracto, hipotético-

deductivo. 

Desde una perspectiva psicodinámica también 

son numerosos y esenciales los cambios que se 

producen en esta etapa. Las transformaciones 

físicas van a ir acompañadas de modificaciones 

en la pulsión sexual (Freud 1905), la cual va a 

descubrir el objeto sexual en otra persona, ad-

quiriendo la zona genital la primacía como zona 

erógena. Por otra parte aparece la problemática 

de la imagen del cuerpo: el cuerpo cambia y 

por ello el adolescente pierde el instrumento 

de medida y referencia hacia el ambiente que 

le rodea; las modificaciones somáticas pueden 

ser por tanto fuente de vanidad, pero también 

de sentimiento de insuficiencia e imperfección 

con la aparición de angustia (el cuerpo se le hace 

extraño).

La adolescencia puede también ser entendida 

como un trabajo de duelo. Se va a producir la 

pérdida real de personas influyentes de su in-

fancia, así como una relajación de las ataduras 

del sujeto a sus padres para que de este modo él 

pueda elegir libremente su objeto de amor en su 

generación. Además, esta pérdida real reaviva 

las experiencias anteriores de separación, por 

ello algunos autores como Masterson (1984) la 

han considerado la segunda fase del proceso 

de separación-individuación de la teoría de M. 

Mahler. El adolescente también debe renunciar 

a sus objetos edípicos y preedípicos, así como 

a la seguridad del medio familiar y al fantasma 

parental idealizado (ideal megalomaniaco in-

fantil proyectado sobre sus padres). Para llevar 

a cabo este trabajo de duelo el adolescente 

dispone, además de una gran energía, de meca-

nismos de defensa específicos (A. Freud 1989): 

transferencia de la libido sobre los sustitutivos 

parentales, transformación en su contrario de 

los sentimientos experimentados hacia los fan-

tasmas parentales (se traduce normalmente en 

una reivindicación y un sentimiento de libertad, 

transformando la dependencia en revolución), 

retracción de la libido hacia el self (manifestán-

dose como ideas de grandeza o como desvalo-

rización o quejas hipocondriacas) y la regresión 

como una tentativa de revivir aquellas primeras 

relaciones con el objeto materno.

Un aspecto clave en la adolescencia es el de la 

identidad y la identificación. El adolescente es 

un individuo en busca de su identidad, de un 

«yo», y por lo tanto de identificaciones. Tanto 

las modificaciones corporales que sufre, como 

la nueva emergencia pulsional que siente, le 

llevan a una situación de angustia en relación a 

la cohesión de su persona.

El narcisismo es un eje especial en su problemá-

tica. La ruptura de las antiguas relaciones obje-

tales puede ocasionar el desprender de la libido 

del mundo exterior para acercarla así al dominio 

narcisista. Del mismo modo, las modificaciones 

de la imagen de su cuerpo y el cuestionamiento 

sobre su identidad, van a favorecer este bloqueo 

narcisista para que así el adolescente pueda 

obtener de sí mismo una imagen satisfactoria 

y una respuesta tranquilizadora al interrogante 

«¿qué soy yo?... ¿qué seré yo?» que él se plantea. 

Esta retracción narcisista como mecanismo de 

defensa se considera, en general, normal en la 

adolescencia. Producto de ello veremos a los 

adolescentes centrados en preocupaciones físi-

cas o intelectuales, mostrando desde un interés 

exagerado hasta la despreocupación aparente-

mente total.
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Todos estos cambios que ocurren en esta etapa 

de la vida van a conferir al adolescente una apa-

riencia «sintomática» característica.

Los progresos en las diferentes esferas no van a 

ser sincrónicos, lo cual va a provocar un aspecto 

disarmónico en el desarrollo de estos sujetos. De 

este modo, la precocidad en una determinada 

esfera va a poder acompañarse de un cierto 

retraso en otra.

Una característica fundamental del compor-

tamiento del adolescente es su apariencia de 

«tumulto» o «turbulencia» debido a las múltiples 

contradicciones que su conducta encierra y al 

aspecto de movilidad perpetua (mutabilidad) 

de los procesos psíquicos que utiliza Mazet y 

Houzel 1981). Contradicciones diversas, como la 

multiplicidad de identificaciones a pesar de su 

superficialidad, en la elección de objeto sexual 

que puede ser a la vez homo y heterosexual, en 

el comportamiento violento entre fuerzas pro-

gresivas y otras regresivas; etc. La mutabilidad 

se va a manifestar en base a la mayor libertad 

de comunicación que durante esta etapa existe 

entre el Yo, el Superyo y el Ello, posibilitando 

una sucesión veloz de movimientos pulsionales 

y defensivos que se reconocen en la clínica dia-

ria como cambios (conductuales, emocionales, 

en las actitudes; etc) bruscos y aparentemente 

incomprensibles: tras una fase de regresión y 

de desorganización puede suceder otra de es-

pectaculares progresos intelectuales, tras una 

situación de descontrol de su agresividad puede 

seguir otra de tranquilidad y calma, tras una fase 

de aparente equilibrio puede el adolescente de-

primirse súbitamente por cualquier causa que 

resulta incomprensible; etc.

Este aspecto «sintomático» que el adolescente 

muestra ha determinado que en ocasiones se 

entienda a la adolescencia como una crisis. 

Nosotros coincidimos con la opinión de A. Haim 

(1970) en que no se puede considerar como 

crisis esta etapa de la vida fundamentalmente 

por dos razones. Primero, porque como indica el 

propio término crisis, ésta hace referencia a una 

situación aguda, y no se puede considerar que 

una etapa del desarrollo vital que precisa de va-

rios años para completarse sea un hecho agudo. 

Y segundo, porque lo que sí ocurre a lo largo de 

la adolescencia es la sucesión de diversas fases 

de situaciones críticas (en el verdadero sentido 

de la palabra) seguidas de periodos de calma.

Por ello, nosotros entendemos a la adolescencia 

como una etapa de la vida con apariencia de 

«tumulto» o «turbulencia» y en la que se suce-

den frecuentes situaciones de crisis, todas ellas 

necesarias para el proceso de desarrollo normal 

del adolescente. Como indican Looney y Oldham 

(1989), un paso tranquilo por la adolescencia, 

sin la vivencia de ninguna situación crítica, no 

sólo indica un trastorno del desarrollo, sino que 

también puede considerarse como un signo de 

incierto pronóstico.

No obstante, el diagnóstico psicopatológico en 

las crisis de la adolescencia no siempre es fácil. El 

diferenciar una sintomatología propia del desa-

rrollo adolescente de una verdadera identidad 

psicopatológica de base en ocasiones puede ser 

complejo; en otras ocasiones la sintomatología 

propia de la crisis adolescente se superpone a 

un trastorno psiquiátrico dificultando el diag-

nóstico de este último. Esta dificultad será de 

especial relevancia en el diagnóstico de adoles-

centes con problemas de conductas.

Quisiéramos a continuación destacar ciertas ca-

racterísticas de la clínica del adolescente. Clínica 

que va a estar dominada por una diversidad de 

conductas y síntomas y por una ausencia, como 

ya hemos destacado, de límites precisos entre lo 

normal y lo patológico.

El adolescente va a mostrar una gran tendencia 

a las conductas impulsivas, al paso al acto (King 

2007, Mazet y Houzel 1981, Pentz 1994, entre 

otros). Será un modo de canalizar su angustia a 

través de una motricidad que aún no consigue 

dominar bien, una necesidad de exteriorizar las 

dificultades internas en un intento de evitarlas. 

Este paso al acto lo reconoceremos en la for-

ma de alteraciones o problemas de conducta: 

cóleras violentas (en ocasiones con auto y/o 

heteroagresividad), de fugas (generalmente tras 

conflictos familiares, será una huida impulsiva 

sin un objetivo preciso), del robo (nos referimos 

al robo impulsivo no enmarcado dentro de un 

verdadero comportamiento psicopático), del 

consumo de alcohol o drogas como búsqueda 
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de una satisfacción inmediata; o de comporta-

mientos suicidas impulsivos, fundamentalmen-

te tentativas de suicidio.

Las conductas violentas son frecuentes en el 

adolescente, dada la fragilidad narcisista en la 

que se encuentra. Siempre que el narcisismo 

está en cuestión, el sujeto se defiende por un 

movimiento de inversión en espejo que le hace 

actuar como lo que él teme sufrir. El comporta-

miento violento busca compensar la amenaza 

sobre el Yo y su posible desfallecimiento impo-

niendo su dominio sobre el objeto desestabi-

lizador. Este puede situarse bien en la realidad 

externa o bien a nivel interno por la emergencia 

de deseos sentidos como una amenaza para el 

Yo (Jeammet 2002).

También son característicos de la adolescencia 

los conflictos de oposición a los padres y a otras 

figuras de autoridad. Estos conflictos ponen de 

manifiesto tanto la dificultad del adolescente 

para conseguir su autonomía, como la toleran-

cia del ambiente para soportarlos. Los motivos 

desencadenantes de estos conflictos suelen 

deberse a temas como la confrontación entre 

diferentes sistemas de valores, el porvenir pro-

fesional o la no aceptación de alguien amigo-a 

por parte de los padres, entre otros. 

Estas características del desarrollo adolescente 

favorecerán la aparición de Trastornos de con-

ducta (TC) en esta etapa de la vida, y complica-

rán la diferenciación entre aquellos TC que se 

enmarcan en el desarrollo adolescente de aque-

llos con otros sustrato etiopatogénico.

1.2.  TRASTORNOS DE CONDUCTA EN LA 
ADOLESCENCIA

1.2.1.  Definición y clasificaciones nosoló-
gicas

Los Trastornos de Conducta en la adolescencia 

son una entidad clínica controvertida por su 

heterogeneidad sintomática, multicausalidad y 

alta comorbilidad que precisa de más estudios 

para su mejor comprensión. Además, repre-

sentan una patología de intensa gravedad y 

tendencia a la cronicidad (algunos estudios 

informan de la persistencia del TC en varones 

adolescentes en un 50-80% tres o cuatro años 

después del diagnóstico) que menoscaba el de-

sarrollo psíquico del adolescente y con ello sus 

posibilidades de futuro (Connor et al 2007). Son 

así mismo la causa más frecuente de demanda 

de atención en salud mental en la adolescencia, 

llegando a representar de un tercio a la mitad de 

todas las demandas (Bassarath 2001; Gustle et 

al 2007; Obsuth et al 2006, Peterson y Sheldon 

2006, Tcheremissine et al 2004; entre otros).

Dentro de esta categoría diagnóstica se englo-

ban diferentes trastornos como se detallan en 

las clasificaciones internacionales. De acuerdo 

a la Décima Revisión de la Clasificación Interna-

cional de las Enfermedades (CIE-10) se incluyen 

en tres apartados, destacando si la conducta 

disocial va o no unida a un Trastorno por déficit 

de atención con hiperactividad o a alteración 

de las emociones (depresión, ansiedad u otras 

emociones):

  Trastornos hipercinético disocial (F90.1).

  Trastornos disociales (F91): T. disocial limitado 

al contexto familiar, T. disocial en niños no 

socializados, T. disocial en niños socializados, 

T. disocial desafiante y oposicionista, Otros T. 

disociales y T. disocial sin especificación.

  Trastornos disociales y de las emociones mix-

tos (F92): T. disocial depresivo, Otros T. diso-

ciales y de las emociones mixtos, T. disocial y 

de las emociones mixto sin especificación.

Siguiendo a la CIE-10 se define como T. disocial 

a la «forma persistente y reiterada de compor-

tamiento disocial, agresivo o retador. En sus 

grados más extremos puede llegar a violaciones 

de las normas, mayores de las que serían acep-

tables para el carácter y la edad del individuo 

afectado y las características de la sociedad en 

la que vive. Se trata por tanto de desviaciones 

más graves que la simple maldad infantil o 

rebeldía adolescente. Los rasgos de T. disocial 

pueden también ser secundarios a otros trastor-

nos psiquiátricos, en cuyo caso debe codificarse 

el diagnóstico del trastorno subyacente. Los 

trastornos disociales y de las emociones mixtos 

se caracterizan por la combinación persistente 

de un comportamiento agresivo, disocial o 

retador, con manifestaciones claras y marcadas 
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de depresión, ansiedad u otras alteraciones 

emocionales».

Por su parte el DSM-IV-TR (Manual Diagnóstico 

y estadístico de los trastornos mentales, 4ª edi-

ción, texto revisado) contempla tres subtipos 

de T. de conducta: Trastorno disocial, Trastorno 

negativista desafiante y Trastorno del compor-

tamiento perturbador no especificado. En el 

caso del T. disocial no plantea ningún criterio de 

exclusión de otra patología para su diagnóstico.

Como se puede ver, es la clasificación CIE-10 

la que recoge una mayor diversidad clínica, 

haciendo ya hincapié en la alta comorbilidad 

de este trastorno (que más adelante comentare-

mos) y aportando diferentes entidades clínicas 

para su diagnóstico diferencial.

Además de las categorías específicas antes seña-

ladas, otros pacientes también pueden presen-

tar problemas de conducta en el marco de otros 

trastornos psiquiátricos o neurológicos y re-

quieran por ello de un abordaje terapéutico es-

pecífico. El grupo de estas categorías clínicas es 

extenso, como señalan Eddy (2006) y Peterson y 

Sheldon (2006): Trastornos adaptativos (con 

alteración de la conducta o alteración mixta de 

emociones y conducta), comportamiento anti-

social de niños y adolescentes, Retraso mental, 

Psicosis, Trastornos del estado del ánimo (de-

presión, T. bipolar), Trastornos de personalidad 

(especialmente límite y antisocial), Trastorno 

explosivo intermitente, Trastornos por abuso de 

sustancias, Trastornos de ansiedad (Trastorno 

por estrés postraumático), Trastornos convulsi-

vos o Traumatismo craneoencefálico.

Es por esta razón por la que nosotros incorpora-

remos para el presente estudio a todos aquellos 

pacientes que acuden a dispositivos de salud 

mental demandando atención especializada 

por presentar problemas de conducta. Coincidi-

mos con la visión del Defensor del Pueblo (2009) 

respecto «que la definición de Trastorno de 

Conducta es la descripción de una constelación 

de comportamientos».

Existe una cierta discusión abierta en la literatu-

ra científica respecto a la relación entre los di-

versos trastornos que engloban la categoría de 

Trastornos disruptivos. Algunos autores piensan 

que el Trastorno negativista desafiante y el 

Trastorno disocial son categorías que se solapan 

y por lo tanto no deberían considerarse trastor-

nos diferenciados, otros autores, sin embargo, 

defienden la postura de las clasificaciones inter-

nacionales de diferenciar como dos entidades 

distintas. Un tercer punto de vista, el cual no-

sotros compartimos, es entender a los TC como 

un trastorno heterogéneo, con síntomas que se 

solapan con otros diagnósticos. Por lo tanto, la 

distinción entre TC puro y TC comórbido es en 

ocasiones muy difícil. Los criterios que definen 

a los TC son signos, no síntomas, y, por lo tanto, 

informan poco sobre las causas subyacentes 

(Gérardin et al 2002).

1.2.2. Prevalencia

Los trastornos de conducta son una patología 

cada vez más prevalente en el adolescente. Se 

piensa que afectan al menos al 6-16% de los 

varones y al 2-9% de las mujeres (DSM-IV-TR; 

Tcheremissine y Lieving 2006). No obstante, se 

hallan diferentes tasas en función de las investi-

gaciones. En un estudio reciente se documentan 

tasas de Trastorno Negativista Desafiante de 

9,1% para mujeres y 13,4% para varones; y de 

Trastorno Disocial 3,8% y 14,1% respectivamen-

te (Rey et al, 2007). Por otra parte, en el estudio 

de Barkmann (cit en Littell, Winsvold et al 2007) 

se constató también la alta frecuencia de estos 

síntomas en niños y adolescentes, así en pobla-

ción alemana de 4 a 18 años hallaron un 10-18% 

de menores con problemas de conducta rele-

vantes clínicamente.

Diferentes estudios han constatado la mayor pre-

valencia de este trastorno en varones (3 ó 4 veces 

superior a mujeres), con un inicio precoz también 

más frecuente; en ambientes sociales bajos y en 

entornos urbanos respecto a rurales (Gérardin et 

al 2002; Loeber et al 2000, Rey et al 2007, Tchere-

missine y Lieving 2006; entre otros). 

En cuanto a las diferencias sintomáticas por 

sexos aún resultan en gran parte desconocidas 

las especificidades de las mujeres adolescentes 

con TC puesto que la mayoría de los estudios se 

han llevado a cabo con muestras predominante-

mente de varones. 
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No obstante, en base al conocimiento actual 

sobre el tema podemos destacar que el inicio en 

éstas parece ser más tardío. Se ha pensado que 

presentan un «inicio diferido»: los factores de 

riesgo que han llevado a la producción del TC se 

han dado desde la infancia y sin embargo el de-

sarrollo de la patología no se hace expresa hasta 

la adolescencia (Frick y Ellis 1999, Keenan et al 

1999). Presentan más frecuentemente síntomas 

internalizantes: trastornos de ansiedad (T. ansie-

dad de separación, T. ansiedad generalizada, fo-

bias, T. estrés postraumático), trastornos depresi-

vos y en consecuencia mayores tasas de ideación 

y tentativas suicidas. Por ejemplo, en el estudio 

epidemiológico «The Ontario Child Health Study» 

la frecuencia de presentación de adolescentes 

con TC y T. emocional comórbido ocurrió en el 

48,1% de las chicas y en el 15,3% de los varones; 

dato paralelo al riesgo de comportamiento suici-

da publicado para estos casos según diferentes 

investigaciones: 8,6 OR para chicas y 5,6 OR para 

varones, o incluso se ha hablado de triple riesgo 

para chicas (Keenan et al 1999, Tcheremissine 

y Lieving 2006). Hamerlynck y colaboradores 

(2007) estudiando un grupo de mujeres adoles-

centes delincuentes hallan paralelismo entre el 

grado de agresividad y la sintomatología de es-

trés postraumático y síntomas de suicidabilidad 

(valorada según Kiddie-SADS). Se ha señalado 

también que en las jóvenes es más característica 

la utilización de modos indirectos o relacionales y 

verbales de agresividad (Tcheremissine y Lieving 

2006). Presentan mayor frecuencia de embarazos 

adolescentes, de relaciones con parejas que pre-

sentan T. antisocial de la personalidad (más que 

los varones adolescentes con TC), riesgo incre-

mentado de desarrollar ellas mismas T. antisocial 

de la personalidad y mayor tasa de mortalidad 

(Keenan et al 1999). Respecto al tratamiento se ha 

sugerido que las intervenciones focalizadas en las 

relaciones con iguales pueden ser más eficaces 

en las chicas con TC, puesto que ellas parecen 

estar más afectadas emocionalmente por estas 

relaciones; del mismo modo se ha sugerido que 

la intervención terapéutica en chicas incluya, 

además del clásico abordaje conductual, aspec-

tos cognitivos y emocionales, los cuales se piensa 

puedan ser particularmente importantes en el 

caso de estas menores (Keenan et al 1999).

En los varones, además de caracterizarse por 

un inicio más precoz, el tipo de agresividad es 

generalmente más franca, física y directa (Tche-

remissine y Lieving 2006).

Estos adolescentes presentan una sintomatolo-

gía grave, compleja y variada, como se constata 

en la clínica y en diferentes investigaciones, en-

tre la que destacamos la realizada por Lambert 

et al (2001). Estos autores constatan la gravedad 

sintomática de estos sujetos en un estudio de 

seguimiento de cinco años a una extensa cohor-

te de pacientes afectos de diferentes patologías 

(984 niños y adolescentes). Hallan cómo los 

menores con TC presentaban los problemas 

peores y el mayor grado de incapacidad en su 

funcionamiento. Además de los clásicos sínto-

mas externalizantes presentaban puntuaciones 

superiores en síntomas internalizantes como 

aislamiento y depresión y una tasa superior de 

recaídas en el seguimiento. Concluyen que el 

curso de los TC es crónico y deteriorante del 

funcionamiento del paciente, lo cual se asemeja 

más a una discapacidad global que a un proble-

ma circunscrito al que se indica un tratamiento 

limitado y específico a dicho síntoma.

Por lo tanto, y como se señala en la investigación 

mencionada en el apartado anterior, esta clínica 

les lleva a una merma importante de su funcio-

namiento con consecuencias en el ámbito fami-

liar, escolar, social, de su salud física personal y, 

a veces, incluso judicial por la comisión de actos 

delictivos. Todo ello ensombrece intensamente 

el pronóstico y el futuro de estos menores, los 

cuales conforman, insistimos, un grupo de es-

pecial riesgo de desarrollo de trastornos de per-

sonalidad, adicción de sustancias, alcoholismo, 

embarazos adolescentes, conductas delictivas, 

y fracaso escolar y profesional.

Según cálculo de la Organización Mundial de la 

Salud en el 2004 (Doughty C, 2005) el coste eco-

nómico y social de los Trastornos de conducta 

en la adolescencia es muy alto. Incluye el coste 

del tratamiento, gastos del sistema de protec-

ción social y de justicia juvenil, el fracaso escolar 

y los costes emocionales y académicos de las 

víctimas y familiares. Con todo ello estimaba 

que el gasto anual de un niño diagnosticado de 

Trastorno de conducta ascendía a unos 26.000 $ 
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USA. Así en Estados Unidos están considerados, 

los trastornos de conducta en la adolescencia, 

como uno de los problemas de salud mental 

infanto-juvenil más caros (Eddy 2006).

En este sentido, Foster et al (2005) publican un 

estudio en el que exploran las implicaciones eco-

nómicas de los TC en la infancia y adolescencia, 

estudio que forma parte del amplio proyecto 

denominado «Fast Track Project». Hacen un se-

guimiento de siete años (desde 6ºde Educación 

Primaria hasta 2º curso de Bachiller) a un grupo 

de 664 menores de cuatro comunidades de bajo 

nivel económico de los Estados Unidos. Dividen 

la muestra en cuatro grupos: los que son diagnos-

ticados de T. disocial, los que presentan T. nega-

tivista desafiante, los que presentan alteraciones 

de conducta pero no son diagnosticados de TC 

y la muestra control sin síntomas conductuales. 

Se valoró el gasto que estos menores precisaron 

en los siguientes entornos: educativo (orienta-

ción escolar, repetición de cursos, necesidad de 

pedagogía terapéutica o educación especial), 

sanitario (de salud general ambulatorio o espe-

cífico de salud mental: ambulatorio, hospitalario, 

urgencias, dispositivos de atención intermedia) 

y justicia juvenil (detenciones, emplazamientos 

residenciales). El grupo de pacientes que mos-

tró un mayor gasto económico global fueron 

los adolescentes que presentaba T. disocial, los 

cuales a lo largo de los siete años de seguimiento 

precisaron un gasto de 70.000 $USA superior a 

los que no presentaron problemas de conducta. 

El coste de los menores con T. disocial fue 10 

veces superior al del grupo control y 3,5 veces su-

perior al del grupo que presentaba alteraciones 

de conducta, pero que no fue diagnosticado de 

T. disocial (este grupo fue el que precisó la mayor 

cuantía de ingresos psiquiátricos hospitalarios).

1.2.3. Etiopatogenia

Parte de la dificultad terapéutica de estos pa-

cientes está también en la etiopatogenia de este 

trastorno, la cual es compleja y multifactorial 

puesto que se ven entrelazados factores de 

riesgo diversos que podemos englobar en las si-

guientes categorías (AACAP Official Action 2007; 

Burke et al 2002; Hendren y Mullen 2006, Rey et 

al 2007, Mojarro y Benjumea 1998, entre otros):

1. Factores biológicos

a.  Genéticos: la importancia de la vulnerabili-

dad genética en la etiopatogenia de estos 

trastornos aún no está del todo clara, aun-

que es probable que los factores genéticos 

intervengan tanto directamente como a 

través de su influencia en el temperamen-

to, especialmente en aquellos menores 

caracterizados por temperamento difícil. 

Se han identificado factores genéticos en 

los distintos rasgos que se cree contribu-

yen al Trastorno Disocial, como son la des-

atención, la hiperactividad, la agresividad 

y la búsqueda de novedades. En investiga-

ciones recientes (Caspi et al 2002, Foley DL 

et al 2004) han hallado interrelación entre 

gen y ambiente, demostrando que un poli-

morfismo funcional en el gen que codifica 

la enzima MAO-A modera los efectos de la 

exposición al maltrato. Así, niños que han 

padecido maltrato con un genotipo que 

les confiera altos niveles de expresión de 

MAO-A desarrollan con menor frecuencia 

comportamiento antisociales, esta mayor 

expresión del gen conferiría una mayor 

actividad MAO-A que paliaría la actividad 

de las aminas biógenas que se produjeran 

secundarias al maltrato. En otras investi-

gaciones se ha hallado correlación entre la 

presencia al menos de una copia del alelo 

TPH*U del gen de la triptófano hidroxila-

sa y la presencia de mayores índices de 

rabia y agresión, así como asociación de 

este gen con la agresividad impulsiva en 

varones con trastornos de personalidad y 

en sujetos que han realizado tentativas de 

suicidio violentas (Bassarath 2001).

b.  Hormonales: se cree que los cambios hor-

monales influyen directamente en el com-

portamiento de los adolescentes. En este 

sentido se ha relacionado el nivel alto de 

testosterona en varones adolescentes con 

la impaciencia y la irritabilidad, las cuales 

los hacen proclives a la manifestación de 

comportamientos agresivos y destructi-

vos. También existen estudios que han ha-

llado la presencia de niveles reducidos de 

cortisol salival y plasmático en adolescen-

tes agresivos; y se ha detectado relación 
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negativa entre niveles de cortisol salival y 

la presencia de TC en el menor y Trastorno 

de personalidad antisocial en padres. 

c.  Disfunción de la neurotransmisión: en nu-

merosas investigaciones realizadas en 

niños, adolescentes y adultos antisociales 

o agresivos se han observado indicios de 

una posible disfunción o alteración en la 

neurotransmisión de las monoaminas. Así, 

la alteración de la función serotoninérgica 

se ha relacionado con agresividad episó-

dica y podría estar vinculada a la capaci-

dad de inhibir el comportamiento. Se han 

hallado niveles bajos de metabolitos de 

la serotonina (5-HIAA) en LCR en adultos 

con comportamiento suicida violento; así 

mismo se ha detectado que el 5-HIAA y 

el ácido homovanílico se hallaban inver-

samente relacionados en una muestra de 

niños con Trastorno negativista desafiante 

(Hendren y Mullen 2006). 

d.  Hallazgos neurológicos y vegetativos: en 

algunos adolescentes con Trastorno Diso-

cial se ha objetivado una amplitud redu-

cida en el potencial P300 frontal, pero no 

está claro si es debido al propio trastor-

no o a comorbilidad con otras entidades 

como el TDAH y la disfunción ejecutiva. 

En diversas investigaciones se ha consta-

tado la frecuente afectación de funciones 

verbales y ejecutivas en adolescentes con 

problemas de delincuencia. También se ha 

relacionado el T. disocial con la hipoactivi-

dad vegetativa que ralentiza la respuesta 

de ansiedad anticipatoria, lo cual puede 

entorpecer al individuo aprender a evitar 

el castigo o el daño mediante este meca-

nismo. Recientemente se ha documenta-

do el hallazgo mediante RMN de reduc-

ción significativa del volumen de córtex 

insular anterior bilateral y en amígdala 

izquierda en un grupo de adolescentes 

con TC respecto de un grupo control sano, 

relacionando los autores dichos hallazgos 

con la presencia de agresividad y falta de 

empatía (Sterzer et al 2007). Se piensa que 

la baja frecuencia cardiaca en reposo es el 

mejor marcador de riesgo biológico que se 

correlaciona con el comportamiento anti-

social y agresivo en niños y adolescentes, 

se hipotetiza que pueda estar en relación 

con un hipofuncionamiento noradrenér-

gico y temperamento intrépido de bús-

queda de sensaciones (Raine 2002).

e.  Exposición a toxinas prenatales: los niños 

expuestos al alcohol en la etapa fetal ma-

nifiestan en mayor medida trastornos 

del comportamiento perturbador con 

desatención e hiperactividad notables y 

dificultades sociales. También, en algunos 

estudios, se ha hallado relación entre el 

consumo de tabaco durante la gestación 

y riesgo de TC en varones.

2. Factores psicológicos

a.  Temperamento: el temperamento se con-

sidera una faceta innata y constitucional 

en el desarrollo del niño. La relación entre 

este aspecto y los TC aún no está del todo 

clara e incluso es contradictoria según los 

resultados de diferentes estudios. No obs-

tante, es importante tenerlo en considera-

ción dado que ha habido investigaciones 

que han detectado cierto poder predictivo 

entre las características temperamentales 

(como emocionalmente negativo, respon-

dedor intenso o reactivo e inflexibilidad) 

y el desarrollo posterior de problemas de 

conducta externalizantes. En este sentido 

el temperamento podría representar una 

conexión entre una predisposición bio-

lógica y un posterior Trastorno compor-

tamental, así mismo se podría considerar 

un marcador clave de menores de riesgo 

(Hendren y Mullen 2006; Lyons-Ruth y 

Jacobvitz 2008). 

b.  Factores cognitivos y de personalidad: estu-

dios han detectado que menores con T. di-

social o T. negativista desafiante disponen 

de pocas estrategias para la resolución 

de problemas sociales, estrategias más 

negativas y agresivas para afrontar los 

conflictos y menores habilidades de juego 

que sus compañeros sanos. Los menores 

con TC muestran menor empatía (menos 

capaces de percibir los criterios, opiniones 

y emociones de otras personas), mayor 

tendencia a atribuir intenciones hosti-
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les en los otros y a un funcionamiento 

egocéntrico. También se ha hipotetizado 

la presencia de disfunción ejecutiva en 

menores con T. disocial, pero no queda 

claro si es debido a este trastorno o se 

trata de una consecuencia de un trastorno 

comórbido (como el Trastorno por Déficit 

de Atención con Hiperactividad, TDAH). 

No parece que estos trastornos estén 

asociados a un determinado nivel de in-

teligencia, aunque si se ha demostrado 

asociación con Trastornos de la lectura 

(lo cual se cree basado en un anormal 

procesamiento del lenguaje en el córtex 

temporal izquierdo) y déficit visopercep-

tivos (Mojarro y Benjumea 1995, 1996). 

Rasgos de carácter como impulsividad y 

desinhibición conductual, búsqueda de 

sensaciones (Muñoz García et al 2005) se 

han asociado con estas patologías. Final-

mente se ha estudiado el comportamien-

to disruptivo de los menores en función 

del tipo de agresividad que muestran, 

como detallamos más adelante. 

3.  Factores familiares: la psicopatología pa-

rental, un entorno familiar muy desfavo-

recido, disfuncional y desorganizado son 

comunes en los menores que presentan con-

ductas disruptivas. El trastorno de personali-

dad antisocial, el comportamiento delictivo 

y el alcoholismo (en especial del padre) son 

los factores de riesgo más sólidos que se han 

hallado. Las madres de estos niños o adoles-

centes presentan más frecuentemente una 

personalidad antisocial, somatización o abu-

so de alcohol. Mensajes durante la crianza en 

relación a que el comportamiento expresivo 

(incluyendo agresividad) y el egocentrismo 

son normales e incluso justificados favorece 

el desarrollo de estas patologías. También, de 

acuerdo con la teoría del aprendizaje, se ha 

hipotetizado que modelos de refuerzo nega-

tivo pueden fomentar los comportamienos 

negativistas desafiantes (el niño aprende a 

evitar tareas para él desagradables mediante 

el negativismo y la hostilidad). Interacciones 

familiares patológicas en las que los meno-

res desarrollan vínculos de apego inseguros 

(evitativos o desorganizados), también se 

han relacionado con una mayor prevalen-

cia de alteraciones del comportamiento en 

menores preescolares y en escolarización 

primaria (Lyons-Ruth y Jacobvitz 2008) y 

en pacientes con TC, puesto que dicha re-

lación vincular provocaría una merma en la 

capacidad de autorregulación de afectos y 

conducta (Keiley MK 2002). Las familias de 

menores delincuentes tienden a resaltar en 

menor grado las dimensiones de crecimiento 

personal (como logros o intereses culturales 

o éticos). Estas familias se caracterizan por 

un mayor grado de desacuerdo y discordia 

parental, divorcio, o ser monoparentales. Así 

mismo estilos de crianza extremos, bien pu-

nitivos o permisivos, o dinámicas familiares 

coercitivas se han relacionado con la génesis 

de problemas de conducta en el menor. El 

grado de supervisión de padres respecto al 

hijo es un aspecto central en la génesis de 

esta patología, en este sentido la autonomía 

prematura en el adolescente se asocia a un 

mayor riesgo de conductas problemáticas 

(Connell et al 2007).

4.  Factores sociales: el más importante de los 

factores sociales es la relación entre vivencias 

de abuso, negligencia o maltrato por parte 

de cuidadores básicos (generalmente pa-

dres) en los primeros años de vida y el desa-

rrollo de conductas disruptivas en el menor. 

Otros factores que se han considerado son el 

bajo nivel económico, aunque parece que la 

influencia es indirecta, vía el grado de super-

visión familiar o el exceso de personas convi-

viendo. El comportamiento antisocial precoz 

y el rechazo por parte de padres son factores 

importantes que parecen preceder al tras-

torno. La exposición a iguales con conductas 

disruptivas o delictivas parece incremen-

tar el comportamiento delictivo previo. Las 

creencias culturales (como la aceptación de 

la agresividad, el respeto por las autoridades, 

el papel de los padres o el valor de la inde-

pendencia) constituyen factores de peso en 

la expresión de comportamientos agresivos 

y disociales. McCabe et al (2005) realizan un 

estudio valorando el riesgo de desarrollar TC 

o síntomas externalizantes (medidos con el 

instrumento Child Behavior Checklist, CBCL) 
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en los siguientes dos años en una muestra 

de adolescentes expuestos a vivencias de 

violencia, encuentran cómo el haber pade-

cido maltrato infantil predecía el desarrollo 

de TC (pero no de síntomas externalizantes) 

y la exposición a violencia en la comunidad 

contribuía al desarrollo tanto de TC como de 

síntomas externalizantes.

Como resumen y organización respecto a su rele-

vancia en la génesis de TC quisiéramos detallar el 

artículo de Bassarath (2001), quien categoriza los 

diferentes factores de riesgo que hemos mencio-

nado en diferentes perfiles:

Factores de alto riesgo: antecedente de com-

portamiento antisocial; relaciones con iguales 

antisociales; pocos vínculos sociales (escasa 

popularidad y relaciones sociales); abuso de 

sustancias; sexo varón; padres antisociales.

Factores de riesgo moderado: inicio precoz de 

conductas agresivas; familia de bajo nivel so-

cioeconómico; características psicológicas 

(tendencia a gran actividad, conductas de ries-

go, impulsividad, baja capacidad de atención); 

relaciones padres-hijo inconsistentes o puni-

tivas, poca supervisión, poco afectuosa o acti-

tud negativa hacia el menor; actitud negativa 

hacia lo escolar; antecedentes médicos o físicos 

(complicaciones en el parto, anomalías físicas, 

traumatismos craneoencefálicos, déficits cog-

nitivos, especialmente en áreas verbales; etc).

Factores de riesgo leve: características familia-

res (estrés familiar, conflictiva conyugal); rup-

tura del hogar familiar en la infancia; padres 

abusivos (física, emocional o sexualmente).

Así mismo este autor elabora un listado de facto-

res protectores, los cuales son:

  Sexo femenino.

  Alta inteligencia.

  Orientación social positiva.

  Temperamento resiliente: poseer buenas habili-

dades de afrontamiento del estrés o el trauma.

  Ser competente al menos en una habilidad.

  Ansiedad: sentimientos de ansiedad, culpa y 

pesar protegen del desarrollo de conductas 

transgresoras.

  Relaciones cálidas y de apoyo con adultos.

  Implicación personal y familiar en valores 

sociales.

  Obtener reconocimiento por participación 

positiva en actividades extracurriculares.

  Organización social en la que se reside fuerte 

y estable. 

1.2.4. Subtipos clínicos

Desde una perspectiva clínica, y dada la hetero-

geneidad de estos trastornos como ya hemos 

mencionado, se ha visto importante la diferen-

ciación en subtipos de estos pacientes atendien-

do a diversos criterios (edad de inicio o tipos 

de agresividad) puesto que, se ha visto que va 

unido a implicaciones tanto etiopatogénicas 

como terapéuticas. 

Se ha constatado la importancia de diferenciar 

estos pacientes según la edad de inicio: Inicio 

en la infancia (prepuberal, antes de los 10 años 

de edad según DSM-IV) o en la adolescencia 

(posterior a 10 años). El subtipo de inicio en la 

infancia es más infrecuente si bien representa 

un subtipo de mayor gravedad asociado a com-

portamientos violentos más persistentes, mayor 

prevalencia de déficits neuropsicológicos (como 

alteraciones en el lenguaje o el funcionamiento 

intelectual o antecedente de déficit de atención 

e hiperactividad), estilo de educación parental 

inconsistente en cuanto a medidas de disciplina 

y peor evolución en general (Connor et al 2007, 

Rappaport y Thomas, 2004). El TC de inicio en 

la adolescencia tiene una menor duración y en 

general se trata de un trastorno más benigno en 

clínica y pronóstico, el cual tiene una mayor tasa 

de prevalencia en mujeres que el subtipo infantil 

(Connor et al 2007). Ambos subtipos también se 

han diferenciado por la comorbilidad que suele 

acompañar a los TC. En la investigación realizada 

por el equipo de Connor et al (2007) hallan perfi-

les diferenciadores en ambos subtipos: los TC de 

inicio en la infancia son más frecuentemente va-

rones (95%), como patología comórbida presen-

ta más frecuentemente Trastorno por déficit de 

atención con hiperactividad (98%), Trastornos 

de ansiedad (80%), Depresión mayor (43%) y T. 

bipolar (23%), Abuso de drogas (8%), T. de estrés 
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postraumático (TEPT, 5%), Abuso de alcohol 

(3%); en comparación con el grupo de inicio en 

la adolescencia que tenían mayor prevalencia 

de chicas (31%, 69% varones), y una mayor di-

versidad de patologías comórbidas: Depresión 

mayor (54%), Abuso de alcohol (54%), Abuso de 

drogas (54%), T. ansiedad (38%), T. bipolar (31%), 

TEPT (31%) y TDAH (6%). Los autores concluyen 

que los TC son una patología muy heterogénea 

que frecuentemente cursa comórbido a otros 

trastornos psiquiátricos. 

Investigaciones centradas en la agresividad y 

los trastornos de conducta han demostrado que 

el comportamiento agresivo es una dimensión 

relativamente estable de la infancia a la adoles-

cencia: el 32%-81% de los niños que presentan 

estas conductas continúan siendo agresivos en 

la adolescencia (Barkley et al 1999). No obstan-

te, ello no debe llevar a los clínicos a adoptar 

una posición derrotista, connotando a este tipo 

de pacientes como refractarios al tratamiento. 

Otro modo de subclasificar estos pacientes ha 

sido mediante el análisis del tipo de conducta 

agresiva que presentan: agresividad abierta 

(overt) y encubierta (covert), agresividad pro-

activa y reactiva-afectiva; agresividad con o 

sin rasgos de crueldad- impasibilidad (callous-

unemotional traits).

La agresividad declarada (overt) es aquella en 

la que la agresividad confronta directamente a 

otra persona bien de modo físico o verbal (agre-

dir, desobedecer, etc) y encubierta (covert) en la 

que no existe confrontación con otras personas

(robar, mentir, etc). Estos subtipos además se 

pueden subdividir atendiendo a otra dimensión

(comportamientos destructivos o no destructivos)

en cuatro categorías: destructivo encubierto 

(violaciones de la propiedad), destructivo de-

clarado (agresión), no destructivo encubierto 

(trasgresión encubierta de normas sociales) y no 

destructivo declarado (conducta oposicionista), 

como se detalla en la siguiente tabla (Frick y Ellis 

1999).

Tabla 1. Subtipos de agresividad (Frick y Ellis 1999)

DESTRUCTIVO

ENCUBIERTO (covert)

Violaciones de la propiedad

Crueldad con animales

Mentir

Incendiar

Robar

Vandalismo

DECLARADO (overt)

Agresión

Atacar

Echar la culpa

Abusar

Crueldad

Luchar, pelear

Rencoroso, vengativo

NO DESTRUCTIVO

ENCUBIERTO (covert)

Trasgresión encubierta normas sociales

No respeta reglas

Fuga

Decir palabrotas

Absentismo escolar

DECLARADO (overt)

Conducta oposicionista

Rabioso, resentido

Molesta o otros

Discute o desafía órdenes de adultos

Rabietas

Terquedad

Irritable, enfadadizo
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Autores como Loeber y su equipo (Loeber y Hay, 

1997) plantean tres posibles caminos en varo-

nes (niños y adolescentes) para el desarrollo de 

conducta disocial:

  Camino de agresividad declarada (Overt pa-

thway): el menor comienza inicialmente pre-

sentando agresividad leve (molesta o abusa a 

otros), a continuación progresa a peleas físicas 

para avanzar en el último estadio a presentar 

violencia franca (atraco, robo). 

  Camino de agresividad encubierta (Covert 

pathway): las conductas trasgresoras iniciales 

son de carácter leve (mentir, hurtos menores), 

progresan posteriormente a presentar daños 

de la propiedad (vandalismo) y finalmente el 

último nivel en el que se perpetran conductas 

delictivas serias.

  Camino de conflicto con la autoridad (Autho-

rity conflict pathway): es el tipo de conducta 

que antes comienza en el desarrollo, general-

mente antes de los 12 años. En un principio 

el menor presenta conductas negativistas, 

de terquedad opositora, a continuación el 

comportamiento se torna desafiante y en el 

último nivel se progresa hacia conductas de 

enfrentamiento a la autoridad (absentismo 

escolar, incumplimiento de horarios domés-

ticos, fugas).

La agresividad proactiva se trata de un subtipo 

de agresividad instrumental, de acuerdo con la 

teoría de Bandura del aprendizaje social, según 

la cual la agresividad es un comportamiento ins-

trumental aprendido que es controlado por el 

premio o recompensa que se anticipa. Siguien-

do el modelo de procesamiento de la informa-

ción social de Crack y Dodge la agresividad de 

tipo proactivo se caracteriza por problemas en 

los tres últimos estadios del procesamiento de 

información (clarificación de metas, acceso de 

respuesta y decisión de respuesta), estados que 

valoran el resultado de la conducta. Así mismo, 

se correlaciona con una evaluación positiva de 

las consecuencias del comportamiento agresivo 

y con rasgos de liderazgo y humor (Dodge et al 

1997). Se ha asociado con un nivel mínimo de 

activación autonómica, pero no existe ninguna 

evidencia de la relación entre este tipo de agre-

sividad y una tasa cardiaca baja o bajos niveles 

de conductancia de la piel (Kempes et al 2005). 

Por el contrario la agresividad reactiva o afectiva

es una respuesta defensiva contra una situación 

percibida como amenaza o provocación, se ca-

racteriza por sentimiento de rabia impulsiva-ex-

plosiva, irritabilidad. Se asocia a un descenso de 

los niveles de metabolitos de la serotonina en 

el LCR, a incremento de la actividad de la amíg-

dala la cual se halla potencialmente ante un 

menor control frontal (Blair 2008). Este mismo 

tipo de agresividad se ha hallado en modelos 

experimentales animales mediante la estimula-

ción del hipotálamo ventromedial (Rappaport 

y Thomas, 2004) De acuerdo con el modelo 

de procesamiento de la información social de 

Crack y Dodge la agresividad de tipo reactivo se 

caracteriza específicamente por problemas en 

los dos primeros estadios del procesamiento 

de información (codificación e interpretación 

de señales) lo cual les determina una tendencia 

a prejuicios atribucionales de hostilidad y ade-

más se correlaciona con rechazo de iguales y 

experiencias precoces negativas (Dodge y Coie 

1987, Kempes et al 2005, Dodge et al 1997). 

Según Dodge y su equipo, es el error o prejuicio 

al interpretar una situación como amenaza, 

lo cual lleva al menor a sentir internamente 

rabia, lo que le empujaría a tomar represalias 

agresivamente (Dodge y Coie 1987, Dodge et 

al 1997). Estos autores concluyen, en base a sus 

investigaciones en niños con conductas agresi-

vas en comparación con menores con patrones 

de reacción adecuados, que los niños con agre-

sividad reactiva tienen un patrón de conducta 

que se podría subdividir en los siguientes com-

ponentes: (1) estos menores exhiben déficit 

relativos a la hora de interpretar intenciones 

benignas de los demás, (2) no exhiben défi-

cit al interpretar adecuadamente intenciones 

hostiles, (3) sus errores de interpretación son 

debidos a su tendencia a presuponer hostilidad, 

interpretan el comportamiento de otros como 

hostil cuando no es necesariamente el caso, (4) 

cuando se ven ante provocaciones ambiguas 

ellos las interpretan mediante atribuciones 

hostiles, (5) cuando generan respuestas con-

ductuales ante estas provocaciones ambiguas 

estas son del tipo de represalias agresivas.
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También parece que estos dos subtipos de 

agresividad se deben a diferentes etiologías: 

se hipotetiza que una historia de hostilidad 

y maltrato está implicada en la génesis de la 

agresividad reactiva (rabia); y por otra parte una 

historia de exposición satisfactoria a modelos 

agresivos y experiencias positivamente reforza-

das con comportamientos coercitivos se piensa 

estén implicados en el comportamiento agresi-

vo proactivo (Dodge y Coie 1987); además estos 

autores hallan un inicio más precoz de las con-

ductas disruptivas en los niños con agresividad 

reactiva, así como una mayor comorbilidad con 

déficits atencionales (Dodge et al 1997). 

Esta diferenciación entre agresividad proactiva y 

reactiva tiene especial trascendencia para la clí-

nica y tratamiento de estos pacientes. En general 

son los menores con agresividad del tipo afectivo 

los que generalmente precisan de atención en 

los dispositivos de salud mental, así mismo son 

más proclives a presentar síntomas psicóticos, 

descontrol de impulsos y alteraciones del estado 

de ánimo (Rappaport y Thomas, 2004).

Masi y colaboradores (2008) estudian 198 niños 

y adolescentes con TC, su evolución y respuesta 

al tratamiento habitual según el tipo de agre-

sividad (predatoria o proactiva vs afectiva o 

reactiva). Hallan cómo los no respondedores 

recibieron menos frecuentemente intervención 

psicosocial, presentaban sintomatología más 

grave al inicio, agresividad física y verbal más 

severa con menor índice agresividad afectiva/

predatoria y mayor tasa de abuso de sustancias.

Connor et al (2003) estudian las diferencias 

entre agresividad proactiva y reactiva en una 

muestra clínica numerosa (323 casos) de niños y 

adolescentes. Diferencian los dos tipos de agre-

sividad mediante la escala «Proactive/Reactive 

Agresión Scale». Se correlacionó con agresivi-

dad preactiva en ambos sexos el consumo de 

sustancias psicoactivas, hostilidad expresada, 

y la experiencia previa de fallos en los cuida-

dos parentales. Las conductas hiperactivas e 

impulsivas se correlacionaron con agresividad 

reactiva en varones. Y experiencias traumáticas 

precoces y un bajo coeficiente de inteligencia 

verbal se correlacionó con agresividad preactiva 

en mujeres. 

Se han desarrollado instrumentos específicos 

para la diferenciación de estos dos subtipos de 

agresividad. Mathias et al (2007) adaptaron la 

escala IPAS (Impulsive/Premeditated Aggression 

Scale, cuestionario de 26 items autoaplicado en 

el que se valora la conducta de los seis meses 

previos) a población adolescente. Vieron cómo 

se constataban estables los dos factores de agre-

sividad con buena consistencia interna, siendo la 

agresividad impulsiva la que se asociaba con un 

mayor abanico de problemas de personalidad, 

emocionales, de pensamiento y sociales.

Otra diferenciación que se ha visto de interés 

ha sido la de valorar la presencia o no de rasgos 

de crueldad-impasibilidad (Callous-unemotional

traits), lo cual se acerca aún más a la valoración 

de psicopatía, según el concepto utilizado en la 

clínica del adulto.

En general, la psicopatía se caracteriza por rasgos 

de personalidad como dominancia, crueldad, 

falta de emociones, y ausencia de sentimiento 

de culpabilidad. La violencia o agresividad que 

suelen desarrollar este tipo de sujetos es instru-

mental, no emocional, no impulsiva, proactiva 

(Kempes et al, 2005). 

Estos rasgos se asemejan a la conceptualización 

del adolescente con personalidad antisocial, 

quien expresa agresividad típicamente sin in-

vestimento ni correlato afectivo, y también al 

T. narcisista de personalidad en cuanto a los 

aspectos de búsqueda de sensaciones, supra-

valoración de uno mismo y falta de empatía 

(Kernberg et al 2000).

Autores como Frick y su equipo postulan por 

una subtipificación del grupo de TC de inicio 

en la infancia en dos subgrupos, de acuerdo a 

la presencia o no de rasgos de crueldad-impa-

sibilidad. De este modo se acerca de nuevo al 

concepto de TC en niños no socializados que 

se manejaba en el DSM-III con la pretensión de 

destacar los rasgos psicopáticos que se hallaban 

tras los problemas de conducta. Y serían los TC 

de inicio precoz acompañados de rasgos de 

crueldad-impasibilidad los que presentarían los 

pacientes más graves.

Pero las investigaciones de autores como Frick 

y Ellis (1999), entre otros, ha hallado cómo el 
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tipo de agresividad que presentan los menores 

con TC de inicio precoz con rasgos de crueldad-

impasibilidad no es solamente del tipo proac-

tivo como se podría presuponer y defiende el 

concepto de psicopatía, sino que también pre-

sentan agresividad reactiva. Además se asocia a 

una menor actividad de amígdala y una disfun-

ción del funcionamiento del córtex prefrontal 

ventromedial (Blair 2008). 

En la Tabla 2 destacamos los rasgos de ambos 

subtipos de TC de inicio precoz para varones, 

el cual Frick y colaboradores equiparan al de 

inicio en adolescencia para mujeres puesto que 

consideran que éstas representan un grupo se-

mejante al de los varones de inicio en la infancia, 

pero con un inicio diferido.

Tabla 2. Subtipos de TC de inicio precoz (Frick y Ellis 1999)

TC DE INICIO PRECOZ (TC en mujeres: «inicio diferido»)

Principalmente impulsivo Rasgos de crueldad-impasibilidad

Alta comorbilidad con TDAH

Comportamientos antisociales de una clase 

(especializados)

Agresividad reactiva

Alta comorbilidad con T. ansiedad

Alta comorbilidad con TDAH

Comportamientos antisociales de varios tipos 

(versatilidad)

Agresividad reactiva e instrumental

De acuerdo a las investigaciones de Frick y su 

equipo estos autores proponen la siguiente 

subtificación de los TC en niños y adolescentes 

en los que señalan las características clínicas 

diferenciadoras y potenciales mecanismos cau-

sales (Tabla 3).

Tabla 3. Subtipos de TC en niños y adolescentes (Frick 2001)

Subtipos de desarrollo TC Características clínicas Potenciales mecanismos causales

Inicio en la adolescencia Rebelde, rechaza jerarquías de 

estatus sociales tradicionales, 

asociación con pares transgresores.

Exageración del normal desarrollo 

de la identidad en la adolescencia 

que le lleva a un incremento de los 

conflicto con figuras de autoridad. 

Inicio en la infancia, primariamente 

impulsivo

Tasas altas de TDAH, altos niveles 

de reactividad emocional, baja 

inteligencia verbal, altos niveles de 

disfunción familiar.

Múltiples vías causales que llevan 

a déficits en la inhibición de 

respuesta y susceptibilidad a la 

ira que convierten al niño en más 

proclive para actuar sin pensar en 

las consecuencias frecuentemente 

en el contexto de una alta carga 

emocional.

Inicio en la infancia, tipo crueldad-

impasibilidad

Tendencia a la búsqueda de 

actividades de riesgo (poco 

temeroso), menos sensible a 

consecuencias de castigo que a 

recompensas, menos reactivo a 

estímulos emocionales negativos.

Temperamento caracterizado por 

baja inhibición conductual que 

puede interferir en el desarrollo de 

los componentes afectivos de la 

conciencia y la internalización de 

las normas parentales y sociales.
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Estos subtipos, a nuestro modo de entender, 

tienen un paralelismo con los trastornos de 

personalidad del niño y el adolescente. Po-

dríamos considerar que el concepto de TC de 

inicio en la infancia primariamente impulsivo 

es semejante al de T. de personalidad límite y el 

subtipo con rasgos de crueldad-impasibilidad al 

T. de personalidad antisocial-narcisista, según el 

planteamiento teórico de P. Kernberg (Kernberg 

et al 2000).

Esta subtipificación de Frick lleva incluida una 

propuesta diferenciada de tratamientos que co-

mentaremos en el apartado dedicado a ello.

El aporte de estos autores es muy interesante y 

alentador, aunque aún se precisan más inves-

tigaciones en este campo de la subtipificación 

de los TC, puesto que solamente conociendo en 

profundidad la naturaleza de estos sujetos es 

como se podrán llegar a diseñar estrategias te-

rapéuticas que sean cada vez más eficaces para 

solventar sus síntomas y dificultades.

1.2.5. Comorbilidad

Dada la heterogeneidad de estos trastornos, 

como hemos comentado anteriormente, en el 

que los síntomas se solapan con otros diagnós-

ticos, va a resultar en ocasiones muy difícil la 

distinción entre TC puro y TC comórbido.

Incluso, como ya hemos señalado, según sea la 

conceptualización de la clasificación utilizada 

(CIE-10 o DSM-IV-TR), se procederá a destacar 

más trastornos comórbidos o no. El DSM-IV-TR 

se caracteriza por excluir pocos trastornos co-

mórbidos en el caso del T. disocial, únicamente 

lo hace para el T.antisocial de la personalidad. 

En el caso del T. negativista desafiante (T. diso-

cial desafiante y oposicionista según CIE) este 

diagnóstico excluye la presencia de T. disocial, 

T. antisocial de la personalidad, o que aparez-

ca exclusivamente en relación a un trastorno 

psicótico o del estado del ánimo. Sin embargo, 

la clasificación de la OMS, CIE-10, es bastante 

más restrictiva, así el diagnóstico de TD ex-

cluye otros: T. de las emociones de inicio en la 

infancia (fundamentalmente patología ansiosa 

característica de esta etapa), T. hiperquinéticos, 

T. del humor o afectivos (si se dan junto con 

TD habrá que proceder al diagnóstico de TD y 

de las emociones mixtos), Trastornos genera-

lizados del desarrollo y Esquizofrenia. De este 

modo será el DSM la clasificación que más va a 

favorecer considerar un diagnóstico de comor-

bilidad en este tipo de pacientes.

Las entidades clínicas que más frecuente cur-

san de modo comórbido (de acuerdo con 

investigaciones basadas en el DSM-IV) son: el 

TDAH (diez veces más frecuente), depresión 

mayor (siete veces más frecuente), y tras-

torno por abuso de sustancias psicoactivas 

(cuatro veces más frecuente en adolescentes) 

(Rey et al 2007). Otros autores, como Paulina 

Kernberg (Kernberg et al 2000), quienes han 

trabajado e investigado en los aspectos de la 

organización de la personalidad en el niño y 

el adolescente, destacan una nueva entidad 

comórbida: el Trastorno de personalidad, 

especialmente el T. límite o borderline. En 

este sentido estos autores opinan que habrá 

que sospechar (o descartar) la presencia de 

una organización límite de la personalidad en 

pacientes que padecen en el eje I (eje clínico 

de las clasificaciones) TDAH, Trastorno de con-

ducta, y también en casos de Trastorno de an-

siedad de separación, T. de ansiedad excesiva, 

T. esquizoide, Mutismo selectivo, problemas 

de identidad, T. disociativos, T. de la conducta 

alimentaria y algunos T. del desarrollo (T. de 

la lectura, de la aritmética o del desarrollo del 

lenguaje).

En cuanto a la patología comórbida es impor-

tante mencionar de nuevo el estudio de Connor 

et al (2007) que hemos descrito en páginas 

previas. De un modo más gráfico señalamos sus 

resultados en la siguiente tabla.
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Estos autores también destacan cómo en la ma-

yoría de los casos los TC se piensa que preceden 

a los problemas de ansiedad y al desarrollo de 

los T. de ansiedad. La ocurrencia comórbida de 

T. ansiedad y TC parece ser más característica 

de chicas. Los efectos de la comorbilidad de 

estos T. de ansiedad en la severidad del TC aún 

no están claros. Hay estudios que postulan por 

un efecto minimizador de la gravedad del TC 

por parte de los T. ansiedad, sin embargo en 

otros la presencia de ansiedad se ha visto como 

causante de un agravamiento de las conductas 

disruptivas. Parece importante en estos casos 

distinguir entre dos aspectos clínicos: el miedo, 

que disminuye los problemas de conducta, de la 

ansiedad que puede ser una consecuencia de los 

problemas conductuales del menor y del estrés 

subsecuente.

También Connor et al (2007) destacan la alta 

comorbilidad que habitualmente se asocia en-

tre TC y depresión, y en una menor medida, T. 

bipolar. En general tanto la depresión como el 

T. bipolar suelen preceder al desarrollo del TC. 

Añaden que todavía está pendiente de valorar 

si los TC que cursan con depresión mayor o T. 

bipolar representan un subtipo diferente de 

T. afectivo de inicio precoz que poseerían una 

historia familiar, curso, pronóstico y tratamiento 

diferentes.

Respecto a la relación entre TEPT y TC que estos 

investigadores hallan para el grupo de adoles-

centes, como otros autores también han encon-

trado, hipotetizan que el mecanismo subyacen-

te a esta asociación puede ser por el incremento 

de la agresividad, hostilidad y activación que es 

característico de los individuos traumatizados lo 

cual les llevaría a expresar comportamientos dis-

ruptivos o también por el hecho de que el estilo 

de vida de los menores con TC les lleva a tener 

más probabilidades de ser traumatizados.

Tabla 4. Comorbilidad de los TC (Connor et al 2007)

COMORBILIDAD TC inicio en infancia TC inicio adolescencia

TDAH 98% 6%

T. ansiedad (no TEPT) 80% 38%

Depresión Mayor 43% 54%

T. Bipolar 23% 31%

TEPT 5% 31%

Abuso alcohol 3% 54%

Abuso drogas 8% 54%





2. OBJETIVOS
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Los objetivos de esta investigación son los siguientes:

1.  Conocer la demanda de atención sanitaria directamente relacionada con los 

Trastornos de Conducta en la adolescencia en la red pública de la CAV.

2.  Analizar las técnicas y esquemas organizativos empleados en la red de Salud 

Mental de Osakidetza-servicio vasco de salud y en otros dispositivos sanitarios 

nacionales e internacionales para atender dichos trastornos.

3.  Revisar la literatura nacional e internacional referente a este tema.

4.  Elaborar propuestas sobre atención a trastornos de conducta en la adolescencia 

para su eventual puesta en marcha en la CAV con el fin de mejorar la atención 

actual.





3. MATERIAL Y MÉTODOS
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3.1.  RECOGIDA DE DATOS SOBRE LA DE-
MANDA DE ATENCIÓN DE ADOLES-
CENTES CON TRASTORNOS DE CON-
DUCTA EN LA CAV

3.1.1.  Obtención de datos de los registros 
sanitarios disponibles en la red de 
Salud Mental de la CAV

No existen datos epidemiológicos en nuestro 

entorno sobre la prevalencia de los TC en la 

adolescencia. Con este estudio planteamos co-

nocer, en primer lugar, la demanda asistencial 

que generan a los dispositivos asistenciales pú-

blicos, lo cual aportará el dato de la prevalencia 

en dicha muestra clínica.

Solicitamos a la autoridad sanitaria los datos 

disponibles en el registro de casos de la CAV, 

para realizar un análisis de las patologías que 

presentan (diagnóstico principal), así como de 

la atención que se les presta (carga asistencial: 

número de consultas anuales o n.º de ingresos) a 

los adolescentes de 13 a 17 años con Trastornos 

de Conducta en las diferentes unidades hospita-

larias y extrahospitalarias de nuestra red. Los da-

tos recogidos incluyeron el total de la asistencia 

durante el año 2007.

Dado que la meta de esta investigación es detec-

tar los casos que presentan alteraciones de con-

ducta (AC) en la adolescencia para estudiarlos y 

posteriormente diseñar un modo específico de 

intervención coordinada, decidimos seleccionar 

de los registros estadísticos todos aquellos ca-

sos que hubieran sido diagnosticados de alguna 

entidad clínica que incluyera AC como síntoma. 

Por ello, fueron varios los diagnósticos clínicos 

que recogimos, como se describe en la siguiente 

tabla. Se exponen de acuerdo a las clasificacio-

nes internacionales que se utilizan: DSM-IV-TR 

(Manual diagnóstico y estadístico de los trastor-

nos mentales, 4.ª edición, texto revisado, de la 

Asociación Americana de Psiquiatría) o CIE-10 

(Décima Revisión de la Clasificación Interna-

cional de las Enfermedades de la Organización 

Mundial de la Salud) las cuales son equivalentes 

en bastantes de las categorías. En el caso de uno 

de los centros, la Unidad de Psiquiatría Infanto-

Juvenil de Álava, la clasificación internacional 

que utilizan es la CFTMEA (Clasificación Fran-

cesa de los Trastornos Mentales del Niño y del 

Adolescente de R. Mises), para la cual existe una 

equivalencia entre dicha clasificación y la CIE-10 

la cual se ha utilizado en este estudio (Tabla 5).

Tabla 5. Entidades clínicas incluidas en la recogida de casos

DIAGNOSTICO DSM-IV-TR CIE-10 CFTMEA

T. adaptativo con trastorno de comportamiento 309.3 F43.24 4.01

T. adaptativo con alteración mixta de las emociones y el 

comportamiento
309.4 F43.25 4.01

T. antisocial de la personalidad 301.7 F60.2 3.02

T. explosivo intermitente 312.34 F63.8 8.10

T. control de los impulsos no especificado 312.30 F63.9 8.10

Trastorno por déficit de atención con hiperactividad tipo 

combinado/ no especificado (TDAH)

314.01

314.9
F90 6.08

T. negativista desafiante 313.81 F91.3 9.02

T. disocial 312 F91 8.10

T. comportamiento perturbador no especificado 312.9 F91.9 8.10/ 9.06

T. disociales y de las emociones mixtos F92 8.10/ 3.00

Comportamieto antisocial en la niñez o la adolescencia V71.02 Z72.8 8.10/ 8.12
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3.1.2.  Obtención de los datos de una 
muestra de centros asistenciales de 
la CAV

Para disponer de datos paralelos de mayor 

calidad y fiabilidad que nos aportasen una im-

presión cualificada de la situación real de nues-

tra red, complementamos los datos recogidos 

en los registros sanitarios, con un examen 

detallado de la demanda de estos pacientes 

en los dispositivos de los diferentes miembros 

del equipo investigador que trabajan en la red 

de esta comunidad autónoma. De este modo 

se llegaba a cubrir en una gran extensión a 

los casos de Gipuzkoa y la amplia mayoría de 

Álava. Y a fin de incrementar la muestra anali-

zada en Bizkaia (provincia con más población) 

se incorporó en el análisis otros dos centros 

que presentan una alta demanda asistencial. 

Estos profesionales, psiquiatras, psicólogos 

clínicos y trabajadores sociales, han jugado un 

papel fundamental en esta parte del proyec-

to, al ocupar lugares clave en la red sanitaria, 

cubriendo prácticamente todo el abanico de 

recursos de la red de Salud Mental relaciona-

dos con la atención diaria a los Trastornos de 

Conducta en la adolescencia.

 Finalmente los centros en los que se recogió 

la muestra de pacientes fueron: en Bizkaia los 

Centros de Salud Mental Infanto-Juveniles 

de Ajuriaguerra, Herribitarte y Uribe- Kosta 

así como la Consulta externa de Psiquiatría 

Infanto-Juvenil del Hospital de Cruces y la 

Unidad de hospitalización infanto-juvenil del 

Hospital de Basurto; en Gipuzkoa el Equipo de 

Psiquiatría Infanto-Juvenil (EPI) y la Unidad de 

hospitalización infanto-juvenil del Hospital de 

Donostia; y en Álava la Unidad de Psiquiatría 

Infanto-Juvenil (UPI). Se revisaron todos los 

casos de pacientes de 13 a 17 años que hubie-

ran precisado atención en dichos dispositivos 

a lo largo del año 2007 por cualquier tipo de 

patología, revisión realizada mediante la his-

toria clínica y entrevista directa con los profe-

sionales responsables de cada paciente. Del 

total de estos pacientes se detectaron aquellos 

casos que habían sido atendidos por presentar 

alteración de conducta, bien como motivo de 

demanda de asistencia o a lo largo del proce-

so terapéutico, independientemente que se 

diagnosticara o no un Trastorno de conducta 

específico, pero en los que el síntoma diana y 

el foco de la intervención terapéutica fuera la 

conducta disruptiva. 

Denominamos Alteración de conducta (AC) a 

los comportamientos agresivos, tanto verbales 

como físicos, hostiles o desafiantes, reiterados y 

desadaptativos.

Por lo tanto, recogimos en la detección de casos 

específicos a todos aquellos adolescentes de 13-

17 años que hubieran precisado atención en los 

equipos de Salud Mental referidos a lo largo del 

año 2007 por presentar AC.

3.2.  RECOGIDA DE INFORMACION SOBRE
ESQUEMAS ORGANIZATIVOS

3.2.1.  Recogida de información de las mo-
dalidades asistenciales, protocolos 
y programas específicos utilizados 
en la atención a los Trastornos de 
Conducta en la adolescencia en la 
CAV

Se llevó a cabo una visita a cada centro colabora-

dor en este proyecto para realizar una entrevista 

personal con cada profesional con el objetivo de 

evaluar cómo es el recorrido estándar de un pa-

ciente adolescente con Trastornos de Conducta 

en nuestra red y las diferentes modalidades 

asistenciales empleadas para estos pacientes en 

el País Vasco.

Para facilitar la recogida de información se ela-

boró una entrevista semiestructurada en la que 

se hacían preguntas referentes a los materiales 

y herramientas utilizados para la detección y 

diagnóstico de los Trastornos de Conducta o 

Alteraciones de Conducta en el adolescente, la 

comorbilidad o etiopatogenia de su sintoma-

tología disruptiva, tratamientos desarrollados, 

abordajes específicos, protocolos, técnicas o es-

quemas organizativos empleados en su aborda-

je, derivación a otras unidades de tratamiento, 

coordinación con otros dispositivos asistencia-

les y dificultades generales en el tratamiento de 

este tipo de pacientes.
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3.2.2.  Recogida de información de pro-
gramas específicos del entorno na-
cional e internacional, dedicados 
a la atención de los Trastornos de 
Conducta en la adolescencia

Gracias a la revisión bibliográfica y a las sugeren-

cias de todo el equipo investigador se procedió 

a indagar sobre este tipo de dispositivos tanto a 

nivel nacional como internacional para de este 

modo ampliar el conocimiento del tema y poder 

contemplar la experiencia en otros entornos de 

cara a la propuesta final de intervención con la 

que finaliza esta investigación. 

Por lo tanto, la información que se incluye en 

este respecto se basa en datos publicados en 

la literatura nacional e internacional así como 

en contactos directos con los profesionales de 

algunos de estos equipos asistenciales.

3.3.  REVISIÓN SISTEMÁTICA DE LA LITE-
RATURA CIENTIFICA

3.3.1.  Estrategia de búsqueda

Se ha llevado a cabo una revisión sistemática de 

la literatura con el objetivo de localizar artículos 

y documentos sobre los programas, servicios o 

modelos organizativos nacionales e internacio-

nales efectivos en el abordaje de los adolescentes 

con Trastornos de Conducta y recomendaciones 

terapéuticas efectivas para esta patología.

Para ello se llevó a cabo una búsqueda biblio-

gráfica en las siguientes bases de datos Medline, 

Embase y PsycInfo a través de la herramienta 

on line Ovid. Asimismo se realizó una búsqueda 

en el Cochrane Central Register of Controlled 

Trials (CRCT) y se rastrearon las revisiones siste-

máticas y metaanálisis de Cochrane Database 

of Systematic Reviews (CDSR) y su versión en 

castellano (Cochrane Library Plus).También se 

estudiaron los documentos producidos por el 

National Institute of Clinical Excellence (NICE) 

británico, el Institut National de la Santé et de 

la Recherche Médicale (INSERM) de Francia y 

por instituciones de reconocido prestigio en el 

campo de la atención infanto-juvenil en salud 

mental, como la American Academy of Child 

and Adolescent Psychiatry de EE.UU. y su equi-

valente canadiense la Canadian Academy of 

Child and Adolescent Psychiatry. Finalmente, se 

han utilizado buscadores como Google, Google 

Scholar y Google Books.

La búsqueda se cerró el 31 de Julio de 2009.

La elección de estas fuentes se debió a sus dife-

rentes características que podían hacerlas com-

plementarias a la hora de responder adecuada-

mente a la pregunta de investigación planteada 

(¿cuáles son las opciones terapéuticas eficaces 

para los trastornos de conducta en la adolescen-

cia?). MEDLINE esta sesgada hacia la recogida 

de artículos en ingles, publicados predominan-

temente en Norteamérica y médicos; EMBASE 

recoge en mayor número referencias de artículos 

en otros idiomas y con un origen geográficamen-

te más amplio; PsycINFO recopila referencias 

sobre psicoterapia de forma más exhaustiva.

La estrategia de búsqueda en este tema se en-

frenta a dificultades específicas debido al hecho 

de que el término «Trastorno de Conducta» 

es un término paraguas que engloba un gran 

número de cuadros clínicos con entidades muy 

diferentes, desde pequeñas agrupaciones de 

síntomas hasta trastornos muy bien definidos. 

Persiguiendo la exhaustividad utilizamos en la 

búsqueda los siguientes términos en las distin-

tas bases de datos: 

Agresión / Aggressive Behavior / Antisocial Be-

havior / Antisocial Personality Disorder / Behav-

ior Disorder / Callous-unemotional Traits / Con-

duct Disorder / Criminal Behavior / Opositional 

and Defiant Disorder / Sociopathy / Violence.

A través de una herramienta informática de 

gestión de referencias bibliográficas (Reference 

Manager) eliminamos los duplicados encontra-

dos en las búsquedas.

La búsqueda abarca el periodo comprendido 

entre 1966 (en el caso de EMBASE sólo existe 

acceso informático a referencias desde el año 

1974) y el 31 de julio de 2009.

Por último, se rastrearon las referencias biblio-

gráficas de los artículos que cumplieron los cri-

terios de inclusión en busca de ECA, revisiones 

sistemáticas, meta-análisis o documentos en ge-

neral relacionados con el tema de investigación 

que pudieran no haber sido detectados con los 

criterios de búsqueda anteriores.
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3.3.2.  Resultados de la búsqueda

Se obtuvieron de esa forma tres mil referencias 

que cumplían con los criterios iniciales de bús-

queda. Tras revisar todos los artículos encon-

trados en la búsqueda, se hizo una selección 

siguiendo los criterios señalados en el apartado 

criterios de inclusión. Se seleccionaron final-

mente 142 artículos.

3.3.3. Método de revisión

Para seleccionar los artículos que fueron inclui-

dos en la revisión se revisaron los títulos y todos 

los resúmenes de las referencias encontradas y, 

en caso de duda, se consultó el propio artículo.

3.3.4. Criterios de inclusión

Se incluyeron en la revisión los artículos que 

describieran explícitamente un abordaje tera-

péutico determinado, de naturaleza biológica 

o psicosocial, dirigido a la patología foco del 

estudio. Se incluían tanto las intervenciones 

individuales como grupales, familiares o en la 

red social más amplia del individuo, y tanto las 

desarrolladas ambulatoriamente como aquellas 

puestas en práctica en hospitales de día, comu-

nidades terapéuticas, salas de hospitalización u 

otros dispositivos. Se prestó especial interés a 

todas las publicaciones que recogían ensayos 

controlados aleatorizados, revisiones sistemáti-

cas y meta-análisis que evaluaban la efectividad 

de una propuesta terapéutica determinada. Se 

buscó especialmente propuestas que detallaran 

un modelo organizativo de abordaje de estos 

cuadros clínicos. También se prestó un interés 

suplementario a aquellas publicaciones de los 

diez últimos años, que considerábamos que po-

dían reflejar el «estado del arte» en el tema del 

estudio más correctamente.

Las propuestas terapéuticas que se han dirigido 

a los cuadros objeto de este estudio tienden a 

combinar intervenciones biológicas (farmacoló-

gicas, en general) y psicosociales. Ello convierte 

a las psicoterapias en protagonistas de muchos 

de los artículos examinados. La metodología 

de Ensayo Clínico Randomizado (ECR) aplicada 

a la psicoterapia presenta enormes dificulta-

des debido a la naturaleza del tratamiento. Si 

consideramos que el ECR se asienta sobre tres 

pilares: uso del placebo o grupo control, asig-

nación al azar y doble ciego, podemos señalar 

que en el caso de los ensayos aplicados a las 

psicoterapias, dos de estos tres pilares presen-

tan dificultades, en un caso insalvables. El doble 

ciego es en psicoterapia, al igual que en otras 

intervenciones de salud, sencillamente imposi-

ble, al menos en su versión extrema aplicada en 

los ensayos farmacológicos. El uso del placebo 

presenta en sí mismo grandes dificultades, pues 

no está claro qué intervención neutra, compara-

ble en varios aspectos a la psicoterapia pudiera 

ser adecuada. Tampoco el grupo control se 

establece con facilidad. En general se opta por 

sortear estas dificultades con ingenio, convir-

tiendo en ciego a quien analiza los datos, por 

ejemplo y tomando como grupo control lo que 

se denomina «treatment as usual» o tratamiento 

estándar recibido por esos pacientes en el en-

torno de que se trate. Son opciones interesantes 

pero que no permiten equiparar exactamente la 

metodología del ECR en psicoterapia con el ECR 

en farmacología. 

Es por ello que en una revisión sistemática de 

la literatura sobre abordajes a los TC, no es su-

ficiente con los pocos trabajos que se acercan a 

los criterios típicos del ECR tradicional, sino que 

deberemos también prestar atención a estudios 

con evidencias de «menor» calidad, pero que 

aportan una enorme riqueza.

3.3.5. Criterios de exclusión

Se excluyeron todas las referencias que no cum-

plían los criterios de inclusión y específicamente 

aquellas que no recogían propuestas terapéuti-

cas definidas y suficientemente detalladas. 

Específicamente, excluimos de la revisión aque-

llos trabajos que se focalizan en el Trastorno por 

Déficit de Atención con Hiperactividad (TDAH), 

muy numerosos, pero que, en nuestro criterio, 

representan problemáticas clínicas no del todo 

superponibles.

El idioma en el que el artículo estaba publica-

do no fue un criterio de exclusión, aceptando 

cualquier trabajo en castellano, inglés, francés 

o alemán.



4. RESULTADOS Y DISCUSIÓN
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La descripción de los resultados la haremos siguiendo el esquema de los objetivos 

de esta investigación:

1.  Conocer la demanda de atención sanitaria directamente relacionada con los 

Trastornos de Conducta en la adolescencia en la red pública de la CAV.

2.  Analizar las técnicas y esquemas organizativos empleados en la red de Salud 

Mental de Osakidetza-servicio vasco de salud y en otras organizaciones sanita-

rias nacionales e internacionales para atender dichos trastornos.

3.  Revisión sistemática de la literatura nacional e internacional sobre el tema.
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4.1.  DEMANDA DE ATENCIÓN SANITARIA
DE LOS TRASTORNOS DE CONDUCTA
EN LA ADOLESCENCIA EN LA RED DE
OSAKIDETZA-SERVICIO VASCO DE
SALUD

El primer objetivo de esta investigación es co-

nocer la demanda de asistencia en Salud Mental 

que los Trastornos de conducta en la adoles-

cencia están generando en la CAV a Osakidetza 

-Servicio vasco de salud. Para ello se llevó a cabo 

una labor de análisis de los datos de los registros 

estadísticos existentes, tanto a nivel intra como 

extrahospitalario, como ya se ha explicado en el 

apartado de Material y Métodos.

4.1.1.  Demanda de atención sanitaria en 
Salud Mental Extrahospitalaria

La red de Salud Mental Extrahospitalaria del 

País Vasco atendió en el año 2007, de acuerdo 

a los registros estadísticos, a un total de 2.480 

pacientes de edad comprendida entre 13 y 

17 años. La distribución por provincias fue la 

siguiente: Bizkaia 1.494 casos, Gipuzkoa 660 y 

Álava 326. 

Del total de estos 2.480 adolescentes en los regis-

tros de datos se hallaron 464 casos (259 en Bizkaia, 

96 en Gipuzkoa y 110 en Álava) que presentaban 

alguna de las patologías referidas en la Tabla 5 

(Material y Métodos), por lo tanto pacientes que 

presentaban AC. Estos datos los detallamos más 

extensamente en la siguiente tabla:

Tabla 6. Pacientes atendidos en Osakidetza (2007)

Pacientes

13-17 años

13-17 años 

con AC

% pacientes 

con AC

%pacientes

sin diagnóstico

BIZKAIA 1.494 259 17,34% 25,30%

GIPUZKOA  660 96 14,54% 21,67%

ÁLAVA  326 110 33,74% 11,35%

TOTAL 2.480 465

De estos datos podemos hacer algunos comen-

tarios que nos parecen ya relevantes:

  La diferencia de detección de pacientes con 

AC según las provincias: Bizkaia y Gipuzkoa 

detectan tasas inferiores, a la vez que presen-

tan un índice superior de casos no diagnos-

ticados utilizando la clasificación de la OMS, 

lo contrario para Álava que tiene una mayor 

detección de casos, mayor porcentaje de pa-

cientes con diagnóstico y éste de acuerdo a la 

clasificación francesa.

  La necesidad de conocer claramente la pre-

valencia real de este tipo de patologías dada 

la gran diversidad del dato: variación entre el 

14,54% de Gipuzkoa y el 33,74% de Álava. Si 

bien es verdad que el dato de Álava se halla 

más acorde con lo publicado en la literatura, 

en la que se plantea que los problemas de 

conducta representan entre un tercio y la 

mitad de las demandas de asistencia en Salud 

Mental (Bassarath 2001; Gustle et al 2007; 

Obsuth et al 2006, Peterson y Sheldon 2006, 

Tcheremissine et al 2004; entre otros).

Para este análisis más específico de la muestra 

se llevaron a cabo visitas a diferentes centros 

de la red de Salud Mental de Osakidetza, como 

hemos comentado en el apartado de Material y 

Métodos. Finalmente el cómputo de casos revi-

sados fueron 581 en Bizkaia, 330 en Gipuzkoa y 

211 en Álava, lo que supone el 38,8% del total 

de los casos de Bizkaia, el 50% de Gipuzkoa y el 

64,72% de Álava (Gráfico 1). Todo ello da lugar al 

estudio directo de 1.122 historias sobre el total de 

2.480 posibles, es decir, un 45,24%.
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De los casos analizados en cada centro, y para una 

mayor comprensión clínica del tipo de patología 

que presentan los pacientes con AC y en qué mo-

mento del proceso asistencial se detecta dicha AC, 

se han dividido los pacientes en cuatro categorías: 

1. AC reflejada sólo en Motivo de Consulta: La 

alteración únicamente es considerada como 

Motivo de Consulta, recogiéndose un diag-

nóstico psiquiátrico final que engloba dicho 

comportamiento como síntoma o patología 

secundaria (ej: T. personalidad).

2.  AC en Motivo de Consulta y Diagnóstico: Además 

de acudir por A.C el profesional considera tam-

bién diagnosticarlo como tal (ej: T. disocial).

3.  AC sólo en Diagnóstico: El paciente es diag-

nosticado de algún trastorno dentro del ran-

go de las A.C, aunque el motivo de consulta 

fue por otra problemática (ej: T. disocial que 

acudió a consulta tras intento autolítico).

4.  AC durante el Tratamiento: El paciente no acu-

de por AC ni es diagnosticado de una patolo-

gía que pudiera englobarlo como síntoma, 

no obstante, en algún momento durante el 

periodo de tratamiento presenta episodios 

de alteración de conducta que requieren de 

intervención terapéutica específica.

Se recogieron así mismo otras variables: sexo, 

edad, carga asistencial generada y el diagnósti-

co referido por cada profesional responsable de 

los pacientes objeto de estudio.

A continuación pasamos de describir los resulta-

dos en las tres provincias.

Como hemos mencionado en Bizkaia, se revisaron 

un total de 581 historias clínicas de pacientes junto 

con los profesionales de referencia. De estos suje-

tos 169 presentaban alguna alteración de conduc-

ta, lo cual representa el 29,09% (recordar que en el 

registro oficial se constataba un 17,34%).

En Gipúzkoa se revisaron un total de 330 casos,

de los cuales presentaban alteraciones de con-

ducta 83 (25,15% del total; en el registro oficial 

se detectaba un 14,54%).

Y en Álava se revisaron un total de 211 historias 

clínicas de pacientes, de los cuales 85 presenta-

ban alguna alteración de conducta, lo cual repre-

senta el 40,28% (en el registro oficial se recogía 

un 33,74%).

Vemos cómo al pasar a valorar los casos di-

rectamente con el profesional que los trata se 

ha llegado a incrementar la tasa de casos con 

diagnóstico de AC, acercándonos ya a las tasas 

generales mencionadas en la literatura. Cabe 

por tanto pensar, que en el grupo de pacientes 

que no habían recibido ningún diagnóstico 

(como así estaba recogido en los registros ofi-

ciales) había un alto porcentaje de sujetos con 

alteraciones de conducta.

En la Tabla 7 se describe la distribución de los 

pacientes que presentaron AC en las tres provin-

cias en función del momento en que se señala 

ésta a lo largo del proceso asistencial, lo cual 

también refleja qué tipo de patologías son las 

que están provocando estos síntomas conduc-

tuales.

Gráfico 1. Muestra de casos revisados por provincias
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Tabla 7. Distribución de adolescentes atendidos por alteraciones de conducta 

Detección de ALTERACION de CONDUCTA

TOTAL
Motivo consulta

M. Consulta y 

Diagnóstico
Sólo Diagnóstico

Durante

Tratamiento

BIZKAIA

% de provincia

115

68,05%

30

17,75%

9

5,32%

15

8,88%

169

100,0%

85,80%

GIPUZKOA

% de provincia

51

61,45%

25

30,12%

4

4,82%

3

3,61%

83

100,0%

91,57%

ÁLAVA

% de provincia

20

23,53%

45

52,94%

20

23,53%

0

0%

85

100,0%

76,47%

Como podemos observar la mayoría de los pa-

cientes se señala la AC bien ya en el motivo de 

consulta o en el motivo de consulta y diagnósti-

co. Así, considerando estas dos categorías, por lo 

tanto a todos aquellos pacientes que presentan 

A.C. como Motivo de Consulta, vemos cómo que-

dan englobados la mayoría de los adolescentes: 

85,8% en la muestra de Bizkaia y el 91,57% de 

los casos en Gipuzkoa y el 76,47% de los casos 

de Álava (Gráfico 2). Por lo tanto, el síntoma con-

ductual ya se evidencia como prioritario en estas 

patologías desde que se solicita atención en la 

red de Salud Mental Extrahospìtalario (veremos 

que este dato será aún más grave e intenso en el 

caso de los pacientes que precisan de ingresos 

psiquiátricos), y como vemos se trata de una 

solicitud de intervención terapéutica altamente 

frecuente. Gráficamente podemos ver más cla-

ramente estos datos: 

Gráfico 2. % Pacientes con AC como Motivo de 

consulta

Las dos categorías restantes (AC sólo en el diag-

nóstico y Durante el tratamiento) vienen a consi-

derarse de orden minoritario como se objetiva 

en la Tabla 7.

La edad media de los pacientes se refleja en la 

Tabla 8 (datos de Gipuzkoa y Bizkaia). Como 

se ve es entorno a los 15 años de media, y 

semejante en cuanto a la muestra de pacien-

tes que presentan AC y los que no en cada 

provincia.

Tabla 8. Edad media

Edad media 

AC

Edad media 

no AC

BIZKAIA 15,63 15,44

GIPUZKOA 15,15 15,09

La distribución por sexos (muestra de Gipuzkoa y 

Bizkaia) resalta la mayor frecuencia de presenta-

ción de esta patología en varones, en los cuales 

es triple que en mujeres. 

También, comparando los datos respecto a la 

distribución por sexos en los pacientes aten-

didos por otras patologías no AC (datos de Gi-

puzkoa únicamente) vemos cómo la diferencia 

es muy relevante: en la muestra de No AC la 

distribución por sexos es prácticamente equi-

valente.
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de la muestra analizada en Álava, pero si de los 

datos generales de los pacientes adolescentes 

atendidos en Salud Mental Extrahospitalario de 

Álava en el 2007, el total y aquellos detectados 

por presentar en los registros estadísticos un 

diagnóstico que engloba AC. En ambos casos la 

edad media es semejante, entorno a los 15 años. 

Sin embargo la distribución por sexos es diferen-

te, siendo en la muestra de AC más prevalente 

el sexo masculino (como ocurre en las muestras 

de Bizkaia y Gipuzkoa, aunque en este caso la 

diferencia entre sexos es menor: doble y no triple 

como en las otras dos provincias) (Tabla 10).

Tabla 9. Distribución por sexos

Pacientes AC Pacientes no AC

Hombre Mujer Hombre Mujer

BIZKAIA 75,75% 24,25%

GIPUZKOA 75% 25% 49,10% 50,90%

Gráfico 3. Distribución por sexos

Tabla 10. Distribución edad y sexo muestra total de Álava

Álava:

Total 2007

13-17 años 

Pacientes AC: 110 Pacientes no AC: 326 

Hombre Mujer Hombre Mujer

74 (67,3%) 36 (32,7%) 180 (55,22%) 146 (44,78%)

Edad media: 15,08 años Edad media: 15,28 años

Gráfico 4. Distribución por sexos muestra total de Álava

33%

67%
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Ya señalamos en la introducción de este informe 

que los adolescentes con alteraciones de con-

ducta son más predominantemente varones (en 

ellos ocurre 3-4 veces más frecuentemente que 

en mujeres). Recordando datos epidemiológi-

cos de población general se piensa que afectan 

al menos al 6-16% de los varones y al 2-9% de 

las mujeres (DSM-IV-TR; Tcheremissine y Lieving 

2006). Por lo que los datos sobre distribución 

por sexos de nuestra muestra son compatibles 

con lo referido en otros estudios. 

La carga asistencial valorada mediante la media 

de consultas anuales para estos pacientes en los 

dispositivos extrahospitalarios analizados es de 

10,93 en Bizkaia y 11,46 en Gipuzkoa. (Tabla 11). 

Con este dato constatamos una ligera mayor fre-

cuencia de atención a estos pacientes en la red de 

Gipuzkoa comparada con la de Bizkaia. 

Tabla 11. Media de consultas anuales de pacientes con AC

N.º casos Media consultas anuales Desv. Típica

BIZKAIA 169 10,9308 1,14096

GIPUZKOA 83 11,4630 1,11672

Comparando el total de pacientes de ambas 

provincias atendidos por presentar AC respecto 

al resto de pacientes, podemos comprobar cómo 

la carga asistencial que generan es mayor, con 

una media de consultas anuales dos puntos 

superior: 11,1 frente a 9,27 (Tabla 12). Diferencia 

estadísticamente significativa: p< 0.05 (IC 95%: 

1,73-1,94). 

Tabla 12. Comparación de carga asistencial AC vs. No AC

Nº casos Media consultas anuales Desv. Típica

Pacientes con AC 252 11,1061 1,15825

Resto de pacientes 659 9,2748 0,48444

Esta mayor carga asistencial es un modo indirecto 

de evidenciar la mayor gravedad de estos pacien-

tes: claramente superior a la media de pacientes 

atendidos en los dispositivos de Salud Mental 

Extrahospitalarios. Dato que es importante des-

tacar para resaltar la importancia del tema de 

este proyecto. Pero también otra reflexión queda 

directamente evidenciada: 11 consultas anuales 

de media no corresponden a un tratamiento 

psicoterapéutico de intensidad suficiente para la 

mayoría de estos casos. Como comentaremos en 

el apartado de Revisión de la Literatura Científica, 

los tratamientos que se recomiendan a estos 

pacientes son en primer lugar de tipo psicosocial 

(psicoterapia individual, grupal, con intervención 

familiar y socio-educativa): terapias intensivas en 

formato de sesión semanal, lo cual está muy lejos 

de ser nuestra realidad. 

Gracias a la entrevista con cada uno de los profe-

sionales que atendía a estos pacientes que pre-

sentaban AC y los datos estadísticos aportados 

se pudo analizar el diagnóstico clínico de cada 

caso. Todos estos casos han sido englobados 

siguiendo la clasificación CIE-10, para lo cual en 

Bizkaia se procedió a la correlación entre la CIE-9 

y la CIE-10, y en Álava de la CFTMEA a la CIE-10.

Respecto a la equivalencia de la CIE-9 y CIE-10, 

las distintas modalidades del trastorno del com-

portamiento (312.0; 312.1; 312.2; 312.8; 312.9) de 

la CIE-9 vienen a equipararse con los trastornos 

disociales (F91) de la CIE-10. La perturbación mixta 

de comportamiento y emociones (312.4) de CIE-9 

es equiparable con los trastornos disociales y de 

las emociones mixtos (F92) de CIE-10, y el trastor-

no oposicional (313.81) de la novena versión lo es 

con el trastorno disocial desafiante y oposicionista

(F91.3) de la décima. También las reacciones de 

adaptación con alteración predominante de la 

conducta o de la conducta y emociones (309.3 

y 309.4) de la novena versión se traducen a los 
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trastornos de adaptavción con predominio de alte-

raciones disociales o alteración mixta de las emo-

ciones y disociales (F43.24 y F43.25) de la CIE-10.

Se decidió incluir únicamente un diagnóstico 

psiquiátrico por paciente, optando por el de 

mayor gravedad en casos de comorbilidad. 

Diagnóstico psiquiátrico principal a juicio del 

clínico que atiende al adolescente. 

En la Tabla 13 se detallan los diferentes diagnós-

ticos de cada provincia.

Tabla 13. Diagnósticos de pacientes AC evaluado con profesional de referencia

DIAGNÓSTICO BIZKAIA GIPUZKOA ÁLAVA

T. adaptativo 38 (22,49%) 9 (10,84%) 27 (31,76%)

TDAH 20 (11,83%) 1 (1,20%) 3 (3,53%)

T. disocial desafiante y oposicionista (TND) 13 (7,69%) 7 (8,44%)
32 (37,65%)

T. disocial 8 (4,73%) 17 (20,48%)

T. Personalidad 45 (26,63%) 20 (24,10%) 1 (1,17%)

T. afectivo 16 (9,47%) 15 (18,07%) 12 (14,12%)

T. ansiedad 4 (2,37%) 3 (3,62%) 3 (3,53%)

Psicosis funcional no afectiva 5 (2,96%) 6 (7,23%)

T. Generalizado Desarrollo (TGD) 5 (2,96%) 5 (6,02%) 4 (4,70%)

Retraso Mental (RM) 8 (4,73%)

T. reactivo de la vinculación 1 (0,59%)

T. Conducta Alimentaria 1 (0,59%)

Adicción a tóxicos 1 (0,59%) 1 (1,17%)

Rivalidad fraterna 1 (0,59%)

T. aprendizaje 2 (2,35%)

TOTAL casos 169 (100%) 83 (100%) 85 (100%)

Nota: TND ó T. negativista desafiante. Nomenclatura del T. disocial desafiante y oposicionista según DSM-IV, la cual es más utiliza-

da en la clínica y así lo haremos nosotros en este informe.

De un modo gráfico podemos ver a continuación los diagnósticos de las tres provincias (Gráfico 5).

Gráfico 5. Diagnósticos clínicos 
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Vemos cómo son varias las entidades clínicas 

diagnóstico de los pacientes que son atendidos 

por presentar AC. 

De este modo destaca la diferencia en frecuen-

cia, al menos aparente, de entidades diagnós-

ticas que presentaban los pacientes con AC en 

cada una de las provincias. Vemos que en Bizkaia 

los diagnósticos más frecuentes son: T. persona-

lidad, T. adaptativo, T. disocial (englobando las 

dos categorías de T. disocial), TDAH y T. afectivo. 

En Gipuzkoa los diagnósticos más comunes 

fueron en orden decreciente: T. disociales, T. per-

sonalidad, T. afectivo y T. adaptativo. Y en el caso 

de Álava: T. disocial, T adaptativo y T. afectivo. 

Considerando la muestra total de pacientes 

atendidos en la red de Salud Mental Extrahos-

pitalaria de la CAV vemos que los diagnósticos 

más frecuentes son: T. disocial, T. adaptativo, T. 

personalidad y T. afectivos.

4.1.2.  Demanda de atención sanitaria psi-
quiátrica hospitalaria: Unidades de 
corta estancia

Se estudiaron todos los ingresos llevados a cabo 

en las Unidades de hospitalización psiquiátrica 

infanto-juvenil de los hospitales Basurto y Do-

nostia a lo largo del año 2007. Se accedió a los 

datos de los hospitales, los cuales fueron coteja-

dos con los responsables de los casos para una 

mejor información.

Fueron 153 los pacientes que requirieron hospi-

talizaciones en estos centros: 99 ingresos en H. 

Basurto (Bilbao) y 54 en el de Donostia.

De esta muestra total de pacientes aquellos que 

fueron atendidos por presentar alteraciones de 

conducta fueron 37 en el hospital de Basurto 

(47,4% del total de ingresos en este hospital) y 

41 en el hospital de Donostia (75,93% de las hos-

pitalizaciones en este centro). Vemos de nuevo 

en estos datos cómo el ingreso de adolescentes 

en una Unidad psiquiátrica de corta estancia de-

bido a AC es el motivo más frecuente. Los datos 

del H. Basurto se asemejan a lo reflejado en la 

literatura: entre un tercio y la mitad de los casos 

está referido que son debidos a este motivo 

(Bassarath 2001; Gustle et al 2007; Obsuth et al 

2006, Peterson y Sheldon 2006, Tcheremissine 

et al 2004; entre otros); y en el caso del H. Donos-

tia muestran una mayor predominancia.

La mayoría de los pacientes hospitalizados por al-

teraciones de conducta ya se evidencian éstas en 

el Motivo de Consulta, como ocurría en la muestra 

de pacientes de la red extrahospitalaria.

Así, en la tabla adjunta (Tabla 14), podemos ver 

cómo las muestras de ambos hospitales son se-

mejantes en este aspecto.

Tabla 14. Detección de AC en Unidades de H. Basurto y H. Donostia

Detección de ALTERACIÓN de CONDUCTA

TOTAL AC
Motivo consulta

M. Consulta

y Diagnóstico
Sólo Diagnóstico

H. BASURTO

% del total AC

17

45,9%

18

48,6%

2

5,4%

37

100%

94,5%

H. DONOSTIA

% del total AC

18

43,9%

21

51,2%

2

4,9%

41

100,0%

95,1%

Respecto a la edad de los pacientes que presen-

taron alteraciones de conducta ésta fue de 14,81 

años en el hospital de Basurto y 14,78 en el de 

Donostia. No se hallaron diferencias estadísti-

camente significativas en esta variable respecto 

al resto de pacientes que ingresaron en dichos 

centros por otras patologías. Vemos cómo la 

edad media de estos sujetos es menor que la 

media de los pacientes con la misma patología 

del Extrahospitalario, probablemente porque re-

presentarán a pacientes más graves: con mayor 

presencia de casos de TC de inicio en la infancia.

En cuanto a la distribución por sexos de los 

adolescentes ingresados por AC, el más pre-
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dominante fue el sexo masculino (54,05% de 

los pacientes del H. Basurto y 60,98% en el 

H. Donostia). Sin embargo, en la muestra de 

pacientes ingresados por otras patologías la 

mayor prevalencia, en ambos centros, fue para 

la mujeres (62,90% en H. Basurto y 61,54% 

para H. Donostia). La distribución de sexos en 

ambos hospitales fue semejante, tanto en la 

muestra que presentaba AC como en el resto 

de pacientes. 

Gráfico 6. Pacientes con AC en H. Donostia y H. Basurto, respectivamente. Distribución por sexos

Vemos cómo en esta muestra de pacientes hos-

pitalizados la diferencia respecto a la distribución 

por sexos es menor que en la muestra extrahospi-

talaria. Tal vez la explicación esté en que la mues-

tra hospitalaria es diferente a la ambulatoria en 

cuanto a la gravedad de los casos, y en este sen-

tido podríamos pensar que hay más equivalencia 

por sexos de casos graves, pero superior para 

varones si incluimos también los casos más leves. 

Esta explicación y nuestros datos podrían ser un 

dato a favor de la opinión de Frick y colaborado-

res, quienes postulan en las chicas un inicio del TC 

diferido en el tiempo, comenzando de adolescen-

tes casos semejantes a los de inicio en la infancia 

de los varones, y por lo tanto más graves que los 

varones de inicio en adolescencia (Frick y Ellis 

1999, Keenan et al 1999) De todos modos esta 

explicación no deja de ser una interpretación que 

precisaría de otros estudios para revalorarla.

La media de ingresos (incluido el episodio índice) 

de los pacientes que presentan AC es de 2,54 

en el H. Basurto y 2,73 en el H. Donostia. Esta 

media es significativamente superior en el caso 

del hospital de Donostia (p<0,05) a la hallada 

para los pacientes que precisan internamiento 

psiquiátrico por otras patologías, pero no así 

en el hospital de Basurto: 2,12 ingresos en el H. 

Basurto y 1,3 en el hospital de Donostia. Lo cual 

pone de nuevo en evidencia la mayor carga asis-

tencial que este tipo de patologías conlleva.

Los diagnósticos clínicos principales de los pa-

cientes ingresados por presentar AC se descri-

ben en la siguiente tabla:

Tabla 15. Diagnósticos pacientes AC hospitales Basurto y Donostia

DIAGNÓSTICO H. BASURTO H. DONOSTIA

T. adaptativo 15 (40,54%) 2 (4,88%)

TDAH 1 (2,44%)

T. negativista desafiante 1 (2,44%)

T. disocial 5 (13,51%) 21 (51,22%)

T. Personalidad 4 (10,81%) 4 (9,76%) 

T. afectivo 3 (8,11%) 4 (9,76%)

T. ansiedad 1 (2,44%)

Psicosis funcional no afectiva 5 (13,51%)

T. Generalizado Desarrollo 4 (10,81%) 4 (9,76%)

Retraso Mental 1 (2,70%)

T. mental orgánico 3 (7,32%)

TOTAL casos  37 (100%) 41 (100%)
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Y de modo más gráfico podemos evidenciarlos a continuación (Gráfico 7).

Gráfico 7. Diagnósticos clínicos

Podemos ver cómo las categorías diagnósticas 

más frecuentes en el caso de los pacientes hos-

pitalizados son en el caso del H. de Donostia: 

T. disocial, T. personalidad, T. afectivos y T. ge-

neralizados del desarrollo. En el H. de Basurto: 

T. adaptativos, T. disocial, Psicosis funcional no 

afectiva, T. personalidad, T. generalizados del 

desarrollo.

De nuevo aparecen en común las cuatro catego-

rías que se mostraban como los diagnósticos más 

frecuentes en el Extrahospitalario: T. disocial, T. 

adaptativos, T. de personalidad y T. afectivos. 

En el caso de esta muestra hospitalaria vemos 

que se incrementa la presencia de entidades 

clínicas como Psicosis funcionales no afectivas 

y T, generalizado del desarrollo. Son distintos 

tipos de enfermedades psicóticas que en mo-

mentos de descompensación pueden presentar 

AC, pero no en el contexto de la transgresión de 

normas sociales que es lo característico de los T. 

disociales.

4.1.3.  Discusión de los Resultados del 
Análisis de la Demanda

Acompañando la discusión de estos resultados 

adjuntamos un gráfico (Gráfico 8) en el que in-

corporamos todos los diagnósticos del total de 

la muestra, tanto extra como intrahospitalaria.

En el análisis de los resultados hemos visto cómo 

son varias las entidades clínicas diagnóstico de 

los pacientes que son atendidos por presentar 

AC. Ello refleja la heterogeneidad de estos tras-

tornos, como hemos comentado anteriormente, 

en el que los síntomas se solapan con otros diag-

nósticos, y va a resultar en ocasiones muy difícil 

la distinción entre TC puro (T. disociales) y TC 

comórbido (el resto de las categorías). Así ocurre 

en esta muestra que estamos analizando.

Gráfico 8. Diagnósticos clínicos muestra total
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También es importante recordar que hemos 

considerado tan sólo el diagnóstico principal se-

gún criterio del especialista, sin tener en cuenta 

la posible comorbilidad, por lo que podríamos 

plantear que muchos de los diagnósticos que 

no son T. disocial son en realidad entidades co-

mórbidas con este trastorno, pero el clínico ha 

destacado únicamente la patología que piensa 

es la base de las AC. 

Incluso, como ya hemos señalado, según cuál 

sea la clasificación utilizada para el diagnóstico 

(CIE-10 o DSM-IV-TR), se procederá a destacar 

más trastornos comórbidos o no. El DSM-IV-TR 

se caracteriza por excluir pocos trastornos co-

mórbidos en el caso del T. disocial, únicamente 

excluye el T.antisocial de la personalidad. En 

el caso del T. negativista desafiante (T. diso-

cial desafiante y oposicionista según CIE) éste 

diagnóstico excluye la presencia de T. disocial, 

T. antisocial de la personalidad, o que aparezca 

exclusivamente en relación a un trastorno psi-

cótico o del estado del ánimo. Sin embargo la 

clasificación de la OMS, CIE-10 (utilizada en la 

red de Salud Mental), es bastante más restricti-

va, así el diagnóstico de TD excluye otros: T. de 

las emociones de inicio en la infancia (funda-

mentalmente patología ansiosa característica 

de esta etapa), T. hiperquinéticos, T. del humor o 

afectivos (si se dan junto con TD habrá que pro-

ceder al diagnóstico de TD y de las emociones 

mixtos), Trastornos generalizados del desarrollo 

y Esquizofrenia. De este modo será el DSM la 

clasificación que más va a favorecer considerar 

un diagnóstico de comorbilidad en este tipo de 

pacientes y probablemente por ello en la litera-

tura internacional, que utiliza el DSM-IV con más 

frecuencia, se destaquen entonces porcentajes 

mayores de entidades comórbidas.

Hemos visto en nuestros resultados que los cua-

tro trastornos más frecuentes que provocan AC 

en nuestros pacientes son: T. disocial, T. adapta-

tivo, T. personalidad y T. afectivos. 

No obstante, hemos hallado diferencias de fre-

cuencias de estos diagnósticos en las distintas 

provincias o Unidades hospitalarias.

Una de las razones de esta diferente distribución 

de diagnósticos puede tener su base en corrien-

tes de formación y pensamiento de los profe-

sionales de la Salud Mental diversas, que les 

lleve a enfocar la etiopatogenia y el diagnóstico 

principal de un caso de modo diferente. Esto 

puede ser más frecuente en el caso de entidades 

clínicas más controvertidas, como es el TDAH. 

Destaca la diferente frecuencia de diagnóstico 

de T. adaptativos. Bien sabemos que son enti-

dades que se producen en respuesta a un estrés 

identificable (generalmente en los siguientes 3 

meses a dicho estrés) y pueden generar una clí-

nica de síntomas de ansiedad, depresión y con-

ductuales. Por ello, en ocasiones, puede resultar 

difícil la diferenciación de un T. adaptativo de T. 

afectivos (depresión) o T. disociales, puesto que 

estas entidades también pueden producirse en 

entornos en los que son frecuentes los estre-

sores ambientales. También algunos clínicos 

utilizan el diagnóstico de T. adaptativo como 

un primer diagnóstico, abierto a la evolución 

tan cambiante en la adolescencia, que señala 

síntomas y dificultades del menor, pero que no 

tiene ni los prejuicios o connotaciones negati-

vas del T. disocial (evitar estigmatización) ni la 

intensidad de gravedad que puede verse como 

limitante de un T. afectivo. En otras ocasiones de 

la clínica T. adaptativo se utiliza para representar 

la dificultad del paciente al proceso madurativo 

de la adolescencia, entendiendo en este caso 

como estresor el mismo proceso madurativo 

que provoca la aparición de síntomas emocio-

nales o conductuales desadaptativos. 

Considerando la muestra total de pacientes 

atendidos en la red de Salud Mental de la CAV

vemos que los diagnósticos más frecuentes son: 

T. disocial, T. adaptativo, T. personalidad y T. 

afectivos.

Como interpretación de estos resultados y re-

cordando que el diagnóstico que hemos englo-

bado es el que el clínico considera como princi-

pal o nuclear explicativo de la AC del paciente 

podríamos pensar que estamos en realidad re-

flejando cuatro grupos de pacientes con TC:

1.  Un primer grupo en el que se describe el 

TC como una patología independiente, se 

trataría de los T. disociales, se superpondría 

con los pacientes que hemos considerado 
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que muestran la AC en motivo de consulta y 

diagnóstico.

2.  El segundo, el de menor gravedad, en el que 

el clínico considera que la patología conduc-

tual es reactiva a situaciones estresantes o a 

conflictos dentro del proceso madurativo de 

la adolescencia: T. adaptativos.

3.  El tercero, T. de la personalidad, en el que se 

piensa que la causa de las alteraciones de 

conducta se deben a un fallo en la organiza-

ción de la personalidad. 

4.  Y el último grupo en el que la causa de la clí-

nica hostil o agresiva se piensa debida a un T. 

afectivo (depresión generalmente, o mania, 

hipomania).

El diagnóstico de T. disocial reflejaría lo que 

hemos denominado TC puro. En la introducción 

ya hemos comentado la gravedad de estas con-

ductas, con su curso crónico y deteriorante del 

funcionamiento general del paciente, lo cual se 

asemeja más a una discapacidad global que a 

un problema circunscrito al que se indica un tra-

tamiento limitado y específico a dicho síntoma 

(Lambert et al 2001). En el apartado de revisión 

de la literatura destacaremos los tratamientos 

que se indican, y como veremos son de alta in-

tensidad e incluyendo no sólo al menor sino a su 

familia cercana y realidad socio-educativa.

Los Trastornos de Personalidad son una catego-

ría diagnóstica que se utiliza con poca frecuen-

cia en la infancia y adolescencia por la tendencia 

a no diagnosticar estas entidades hasta que el 

paciente llega a la edad adulta y se supone que 

su organización de personalidad ha llegado a su 

madurez.

Los subtipos de T. personalidad que presentan 

AC como síntoma diana son: T. límite, T. antisocial 

y en ocasiones el T. narcisista. Los adolescentes 

con personalidad antisocial, expresan la agresi-

vidad típicamente sin investimento ni correlato 

afectivo; los rasgos narcisistas patológicos los 

veremos reflejados en los aspectos de búsqueda 

de sensaciones, supravaloración de uno mismo 

y falta de empatía (ambos Trastornos de perso-

nalidad parecen ir en consonancia con la clasifi-

cación de Frick de inicio en la infancia con rasgos 

de crueldad-impasibilidad) ; y la patología límite 

favorecerá la clínica de variabilidad emocional, 

rabia, ira, intolerancia a frustración e impulsivi-

dad (acorde con el planteamiento de Frick sobre 

los de inicio en la infancia de tipo primariamente 

impulsivo). En este sentido recordamos que 

habrá que sospechar (o descartar) la presencia 

de una organización límite de la personalidad 

en pacientes que padecen en el eje I (eje clíni-

co de las clasificaciones) TDAH, Trastorno de 

conducta, y también en casos de Trastorno de 

ansiedad de separación, T. de ansiedad excesi-

va, T. esquizoide, Mutismo selectivo, problemas 

de identidad, T. disociativos, T. de la conducta 

alimentaria y algunos T. del desarrollo (T. de la 

lectura, de la aritmética o del desarrollo del len-

guaje) (Kernberg et al 2000).

Respecto al diagnóstico de T. afectivos también 

hemos destacado en el apartado de introducción 

la alta comorbilidad de los TC con patología afec-

tiva. Rey et al (2007) señalan que la depresión es 

siete veces más frecuente en estos pacientes que 

en adolescentes de población general. Connor 

et al (2007) hallan Depresión Mayor en el 43% 

de TC de inicio en la infancia y un 54% en los TC 

de inicio en la adolescencia. Destacan además 

estos autores que en general tanto la depresión 

como el T. bipolar suelen preceder al desarrollo 

del TC y añaden que todavía está pendiente de 

valorar si los TC que cursan con depresión mayor 

o T. bipolar representan un subtipo diferente de 

T. afectivo de inicio precoz que poseerían una 

historia familiar, curso, pronóstico y tratamiento 

diferentes. También parece que la comorbilidad 

con T. afectivos es más frecuente en las chicas, 

las cuales presentan más frecuentemente sínto-

mas internalizantes: trastornos de ansiedad (T. 

ansiedad de separación, T. ansiedad generaliza-

da, fobias, T. estrés postraumático), trastornos 

depresivos y en consecuencia mayores tasas de 

ideación y tentativas suicidas.

También es importante considerar los datos de 

carga asistencial que hemos hallado: una media 

dos puntos superior de consultas anuales en el 

Extrahospitalario (11 consultas al año de media) 

y un índice de ingresos hospitalarios significa-

tivamente superior para los pacientes con AC. 

Estos datos ponen de nuevo en evidencia la 
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gravedad de estos pacientes y su necesidad de 

tratamiento especializado e intensivo, especial-

mente la muestra hospitalaria, que representa al 

grupo de AC más grave. 

Y para finalizar insistir en que esta subtipifica-

ción de pacientes en función de los diagnósticos 

que hemos podido constatar, los datos de carga 

asistencial y la diferencia entre la distribución 

de sexos de la muestra intra y extrahospitalaria 

serán todos datos de gran relevancia a la hora de 

diseñar programas de intervención terapéutica 

para los pacientes de la CAV. Aspecto que lo 

desarrollaremos más en detalle en el apartado 

final de este informe en el que planteamos una 

propuesta de intervención sobre los trastornos 

de conducta en la adolescencia para su eventual 

puesta en marcha en la CAV con el fin de mejorar 

la atención actual. 

4.2.  ANÁLISIS DE LAS TÉCNICAS Y ESQUE-
MAS ORGANIZATIVOS EMPLEADOS
EN LA RED Y EN OTRAS ORGANIZA-
CIONES SANITARIAS PARA LA ATEN-
CIÓN DE TRASTORNOS DE CONDUC-
TA EN LA ADOLESCENCIA

4.2.1.  Análisis de la organización sanitaria 
en la CAV

Para el análisis de la organización de los dife-

rentes dispositivos asistenciales de Osakidetza-

servicio vasco de salud en cuanto a la atención 

a los adolescentes con problemas de conducta 

se llevaron a cabo entrevistas con los profe-

sionales de los centros incluidos en el análisis 

de casos. En cada centro se detallaron tanto la 

oferta asistencial como sugerencias en relación 

a abordajes terapéuticos o asistenciales que a 

juicio de los profesionales serviría para mejorar 

la asistencia a estos menores.

Atención en centros de Salud Mental In-
fanto-Juvenil

La atención sanitaria a los menores con alte-

raciones de conducta en los Centros de Salud 

Mental infanto-juveniles (CSM) comienza con 

la derivación del caso por parte del pediatra 

(en menores hasta los 14 años) o médico de 

atención primaria (a partir de dicha edad) gene-

ralmente a solicitud de padres o tutores debido 

a la problemática del menor. En algunas ocasio-

nes puede procederse a derivar a los pacientes 

desde otros contextos, como puede ser el social 

o educativo, aunque en general se tiende a vehi-

culizarla a través de la atención médica primaria 

dada la relevancia del trabajo en red.

Una vez derivado a los CSM allí se comienza la 

atención al paciente y su familia (generalmente 

a padres o tutores).

Existen diferentes tipos de intervenciones diag-

nóstico-terapéuticas que se realizan en el global 

de CSM, como son:

  Diagnóstico clínico, psicodiagnóstico, valora-

ción social.

  Tratamiento individual: psicoeducativo, psico-

terapia individual (psicodinámica y cognitivo-

conductual como abordajes más frecuentes). 

  Intervención familiar (padres o tutores): me-

didas de orientación, apoyo psicoterapéutico, 

derivaciones a atención en Salud Mental de 

adultos si preciso.

  Tratamiento psicofarmacológico en base al 

diagnóstico clínico o síntomas predominantes. 

  Coordinación con dispositivos Sociales (EISE, 

Bienestar Social, Servicio de Protección a la In-

fancia), judiciales, centros educativos o Berrit-

zegune (equipos de orientación pedagógica) 

y Asociaciones de familiares de pacientes. Este 

tipo de coordinaciones se llevan acabo de 

modo diferente según los centros. En general 

se trata de coordinaciones en aquellos casos 

en que se precisa, además de realizarse en al-

gunos centros coordinaciones prefijadas con 

periodicidad mensual, trimestral o semestral 

en los que además del trabajo de coordina-

ción de los casos se intensifica el desarrollo del 

trabajo en red asistencial extensa. 

Además existen intervenciones específicas que se 

realizan en algunos de los dispositivos asisten-

ciales. Entre estas intervenciones destacan:

  Psicoterapia grupal: adolescentes con dife-

rentes patologías o dificultades, no específico 

de Trastornos de conducta. Sesiones de 90 

minutos con frecuencia quincenal.
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  Grupos de relajación.

  Grupo de habilidades sociales: destinado a 

menores con dificultades en este ámbito.

Atención específica a menores a cargo del 
Servicio de Protección a la Infancia

Los menores en situación de desprotección que 

son atendidos por el Servicio de Protección a la 

Infancia han sido víctimas de intensas carencias 

afectivas en su entorno familiar, lo cual les hace 

más frágiles y vulnerables y les predispone al 

desarrollo de diferentes patologías (entre ellas 

los TC), y por lo tanto a precisar de una mayor 

intensidad de intervenciones terapéuticas.

Es por esto que se ha llevado a cabo un plan de 

atención y tratamiento específico para estos 

menores denominado «Adin-Txikikoak». 

Este programa oferta la asistencia psiquiátrica 

y psicológica específica para estos menores, en 

diferentes horarios, tanto de mañana como una 

tarde a la semana. 

El objetivo general de este programa es mejorar 

la salud mental de este colectivo de menores 

que está en riesgo derivado de la situación de 

desprotección en que se encuentra.

Los objetivos específicos son:

–  Responder a la demanda específica de este 

grupo de menores mediante intervenciones 

terapéuticas especializadas.

–  Asesoramiento del personal de atención di-

recta a los menores en sus unidades de con-

vivencia y/o el desarrollo planes de coordina-

ción para la intervención conjunta.

Para todo ello se llevan a cabo diferentes moda-

lidades de atención:

–  Intervenciones directas: intervenciones tera-

péuticas breves, psicoterapias individuales, 

psicoterapias grupales, diferentes modalida-

des de atención en grupo, tratamientos psico-

farmacológiocs, intervenciones con familias.

–  Intervenciones con personal de atención 

directa en unidades de convivencia: aseso-

ramiento técnico clínico y especializado al 

personal de atención directa y programas de 

intervención conjunta, junto con el personal 

de atención directa.

Atención específica a menores con consu-
mo de sustancias psicoactivas

De los centros que participan en este estudio 

uno está especializado en el tratamiento de 

pacientes con trastornos secundarios al abuso 

o dependencia de alcohol u otras sustancias. Se 

trata del CSM Ajuriaguerra, de Bilbao, quienes 

han desarrollado un programa específico de 

intervención destinado a adolescentes que rea-

lizan consumos de este tipo de sustancias con 

comportamientos disruptivos. El objetivo de 

este programa es la intervención precoz en este 

tipo de pacientes con la finalidad de intentar 

minimizar las posibles consecuencias negativas 

que la conducta adictiva puede acarrear al me-

nor (fracaso escolar, conflictiva interpersonal, 

alteraciones de conducta, episodios psicóticos).

El tratamiento en este programa no sólo se cen-

tra en el menor sino en la red extensa de inter-

vención: padres, educadores, servicios sociales, 

educativos, médicos o judiciales. Se propone 

un trabajo de red con orientación o supervisión 

de aquellos casos que son detectados en otros 

ámbitos (no sanitarios) para valorar la necesidad 

de tratamiento específico en el CSM si es preciso 

o si no orientar en el manejo a nivel del resto de 

recursos existentes.

Aquellos casos que finalmente son derivados al 

CSM reciben diferentes tratamientos individua-

lizados según el paciente: psicofarmacológico, 

control de tóxicos en orina, coordinación con la 

red de intervención (social, educativa, judicial; 

etc) o abordajes psicoterapéuticos:

  Psicoterapia individual

  Psicoterapia grupal, grupo de pares. Grupo 

abierto, 90 minutos de duración, semanal, 

periodo de 2 años.

  Psicoterapia familiar: 

o  de la unidad familiar

o  pareja parental

o  grupos multifamiliares: familias cuyos hi-

jos siguen el tratamiento en el grupo de 
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psicoterapia de pares. Grupo abierto de 

frecuencia mensual, 90 minutos, periodo 

de 2 años.

En casos extremos de consumo que precise 

de un abordaje más intensivo se deriva a los 

pacientes a la Comunidad Terapéutica de Ma-

nuene. Este centro está destinado al tratamiento 

de toxicomanías en pacientes adultos, no obs-

tante menores en adolescencia tardía también 

pueden requerir de este dispositivo Así en el 

año 2005 un 12,28% de los pacientes atendidos 

estaban en el grupo de edad de 16-23 años. En la 

actualidad se han llevado a cabo una propuesta 

para la adecuación de la comunidad terapéutica 

a esta franja de edad, tanto en el tipo de inter-

venciones como en el horario de las mismas.

Centros de día educativo-terapéutico

Existen en la red de Osakidetza tres dispositivos 

de tratamiento en régimen de centro de día, uno 

en cada provincia. Han surgido gracias a un con-

venio de colaboración entre el Departamento 

de Educación del Gobierno Vasco y Osakidetza-

servicio vasco de salud. De este modo se confor-

ma en cada centro una plantilla multidisciplinar 

compuesta por expertos tanto de la Salud Men-

tal como de la Educación especial.

Estos centros están diseñados para atender a 

menores con patologías severas: psicosis de 

inicio precoz o en la adolescencia, disarmonías 

evolutivas y trastornos graves de personalidad 

que precisen de un tratamiento psicoterapéuti-

co intensivo y un abordaje educativo adaptado 

a sus necesidades. 

En Bizkaia se cuenta con una Unidad para niños 

(6-12 años) desde el año 2000 y otra de reciente 

creación (Abril-2009) para la atención de adoles-

centes (12-16 años). En Vitoria existe así mismo 

un centro de estas características que atiende 

a población adolescente. Y en Gipuzkoa se ha 

puesto en marcha un centro de día dirigido 

a tratamiento intensivo de niños. Estos dos 

últimos centros comenzaron su andadura en 

Septiembre-2008.

Dada la tipología de pacientes para los que 

están dirigidos estos centros, en algunas cir-

cunstancias se da la situación de atender pa-

cientes que presentan síntomas disruptivos, 

generalmente menores con Trastornos de per-

sonalidad o psicosis. Aunque es importante 

destacar que estos centros no están diseñados 

ni dirigidos específicamente para el tratamien-

to de menores con T. disocial o alteraciones de 

conducta, como a los que nos referimos en el 

presente estudio.

El tratamiento intensivo en un modelo de Centro 

de Día tiene por finalidad la de proveer al menor 

una mejor estructuración psíquica mediante 

un tratamiento psicoterapéutico intensivo in-

dividual, grupal y orientación y apoyo familiar. 

Las dificultades cognitivas serán afrontadas 

mediante un programa especializado y perso-

nalizado acorde a sus necesidades educativas 

especiales. Y de este modo, aunque existen unas 

actividades orientadas desde una perspectiva 

clínica y otras actividades con un contenido más 

educativo, toda la estructura del centro se con-

cibe como terapéutica.

De un modo más detallado podemos destacar 

los diferentes programas que se llevan a cabo:

  Tratamiento individual: psicoterapia, psico-

motricidad relacional, tratamiento psicofar-

macológico.

  Tratamiento grupal

  Trabajo con la familia: con familia de origen 

directamente o en grupo multifamiliar.

  Trabajo en red: creación y articulación de un 

marco protegido en el que pueda transitar el 

menor y que favorezca su desarrollo. Con este 

objetivo se realizan coordinaciones con Servi-

cios Escolares, Otros Servicios Sanitarios y de 

Salud Mental y con Servicios Sociales.

  Trabajo en equipo para la formación de un mi-

lieu terapéutico contenedor y estructurador.

Para concluir este apartado insistir en el hecho 

de que estos dispositivos asistenciales no están 

dirigidos a la población foco de este estudio. En 

la actualidad, en la CAV, no existe ningún dispo-

sitivo público que realice un tratamiento inten-

sivo en régimen de centro u hospital de día para 

adolescentes con alteraciones de conducta.
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Atención hospitalaria: consultas externas, 
Urgencias y Unidades de hospitalización 

En el caso de las Consultas Externas de Psiquiatría 

Infanto-Juvenil hospitalarias (H. Cruces, H. Basur-

to) la derivación a los pacientes se lleva a cabo 

por los dispositivos asistenciales intrahospita-

larios (consultas externas de otros Servicios). En 

este tipo de consultas se atienden a pacientes 

derivados desde otras especialidades, por lo que 

es más frecuente la presencia de enfermedades 

médicas concomitantes. 

En general el abordaje terapéutico llevado a 

cabo es semejante al detallado previamente 

para los CSM.

Otro dispositivo asistencial en el que frecuente-

mente se atiende este tipo de patologías son los 

Servicios de Urgencia Psiquiátricas de los Hospita-

les Generales de la CAV: Hospitales de Basurto, 

Cruces y Galdakao-Usansolo en Bizkaia, Hospital 

Donostia en Gipuzkoa y Hospital Santiago en 

Álava. Dicha atención suele ser solicitada en los 

momentos de crisis más intensas (alteraciones 

de conducta más graves, conflictiva familiar o in-

terpersonal, efectos secundarios de consumo de 

alcohol o sustancias psicoactivas, entre los más 

habituales motivos de consulta). Se procede a 

una evaluación urgente, intervención en crisis, 

y valoración de la derivación, bien si precisa 

de hospitalización psiquiátrica en una Unidad 

Infanto-Juvenil específica o continuación con 

tratamiento a nivel ambulatorio en la red de 

Salud Mental Extrahospitalaria.

Las hospitalizaciones psiquiátricas a menores en 

la CAV se llevan a cabo en las Unidades específi-

cas creadas para tal fin. Existen una en cada pro-

vincia ubicadas en hospital general: H. Santiago 

(Álava), H. Donostia (San Sebastián) y H. Basurto 

(Bilbao).

Las intervenciones realizadas en estos dispositi-

vos cubren aspectos diagnósticos, cuidados de 

enfermería, intervención en crisis, orientación 

y apoyo a padres o tutores, tratamiento psico-

farmacológico y psicoterapéutico individual y 

grupal; coordinación con la red de Salud Mental 

Extrahospitalario así como con Servicios socia-

les, educativos o judiciales cuando es preciso. 

Todo ello enmarcado en un milieu terapéutico 

contenedor y reestructurador, porque como 

bien apunta Jeammet (2002), «sabemos lo im-

portante que es responsabilizar al Yo desbor-

dado de estos menores, fijarle límites y cons-

tricciones, porque a veces constituyen la única 

manera de contrarrestar las fuerzas internas que 

una libertad demasiado excesiva convierte en 

irresistibles, sin fuerzas de oposición exterior 

suficiente».

A continuación pasamos a relatar en más de-

talle el abordaje terapéutico que se realiza en la 

Unidad de hospitalización psiquiátrica Infanto-

Juvenil del Hospital de Basurto.

El programa de tratamiento en la Unidad está 

específicamente diseñado para enfrentar las ne-

cesidades de desarrollo del adolescente a la vez 

que se valora y remedia los déficits y carencias 

en dicho desarrollo. La meta del tratamiento 

será la de remediar estos déficits mediante 

una experiencia emocional correctiva, la cual, 

a través de confrontar al adolescente con sus 

patrones de comportamiento maladaptativos a 

la vez que promueve el desarrollo de otros más 

adecuados, reencamine al menor en su curso 

normal de desarrollo.

Estos pacientes suelen presentar una marcada 

debilidad yoica que les lleva en un movimiento 

regresivo a apoyarse sobre mecanismos de de-

fensa primitivos, fallo en la sublimación y en la 

interposición del pensamiento entre el impulso 

y la acción, baja tolerancia a la frustración y bajas 

habilidades sociales con síntomas afectivos y 

conductuales que reflejan ansiedad, depresión 

e impulsividad y su crisis en el proceso de desa-

rrollo de su identidad. 

La base central del tratamiento que les aporta 

una Unidad de hospitalización psiquiátrica es 

el milieu terapéutico. Éste consiste en el modo 

como se diseña y construye el ambiente en la 

Unidad, el cual es altamente estructurado, con-

sistente y predecible, en el que se expresan con 

claridad las expectativas y normas, de modo que 

proporcionan al menor un sentido de seguridad 

y de ser cuidado, a la vez que le aporta un mejor 

autocontrol al minimizarle su tensión, angustia y 

estrés. Es esencial un minucioso entrenamiento 

y comunicación del equipo terapéutico, equipo 

de enfermería y psiquiatras-psicólogos, para 
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poder proveer al ambiente de limites y control 

firmes, consistentes, no punitivos, sensitivos y 

en ocasiones incluso anticipando la necesidad 

del paciente. El programa del milieu terapéuti-

co se focaliza en el apoyo yoico, las relaciones 

sociales, el control de impulsos, el manejo del 

afecto y la confrontación con la realidad (Pentz 

1994, Waltos 1994).

Esta clara estructuración de límites es de espe-

cial relevancia en el caso de menores con TC. 

Para que la terapia sea efectiva las conductas de 

acting-out (externalización) de estos pacientes 

deben mantenerse bajo control y de este modo 

no cumplan su finalidad: evacuar el malestar in-

terno sin llegar a mentalizarlo. De este modo el 

joven se sentirá seguro y a salvo en un entorno 

donde se ve protegido de sus propios impulsos, 

afectos y emociones internos, los cuales deberá 

ir enfrentando y comprendiendo para avanzar 

en su proceso de maduración yoica y mejoría 

clínica secundaria (Ghuman y Sarles 1994).

La organización de esta Unidad se ha realizado 

acorde al modelo de calidad de gestión por 

procesos según la norma ISO 9001:2000, certifi-

cación de Calidad que obtuvo esta Unidad en el 

año 2005 y mantiene desde entonces con un tra-

bajo diario y un seguimiento y supervisión me-

diante auditorías internas y externas anuales. 

Dentro de este sistema de organización he-

mos diseñado la intervención de los diferentes 

pacientes en la Unidad según sus motivos de 

ingreso y en la forma de procedimientos ope-

rativos (P.O.). En este texto pasamos a detallar 

el P.O. que diseña la atención a estos menores 

con TC: «P.O. de Alteración de conducta», el cual 

ha sido creado siguiendo las normas de buena 

práctica clínica de agencias tan relevantes como 

la Academia Americana de Psiquiatría del Niño y 

el Adolescente (American Academy of Child and 

Adolescent Psychiatry AACAP 2002) o el Natio-

nal Institute for Clinical Excellence (NICE 2005).

El P.O. de Alteración de conducta, como todos 

los P.O. de la Unidad, sigue los siguientes pasos: 

gestión de ingreso, acogida, diagnóstico, trata-

miento y cuidados, planificación del alta y alta.

Ya desde la gestión de ingreso (momento en el 

que se solicita el ingreso del menor en la Uni-

dad) se tiene en cuenta su patología de cara a 

obtener información sobre el caso y proceder a 

considerar aspectos organizativos que minimi-

cen estímulos que puedan resultar precipitantes 

de conductas disruptivas para el paciente.

En la acogida, realizada por el equipo de enfer-

mería, se recaba información de padres-tutores 

y paciente sobre la clínica del menor, modo 

como se ha afrontado hasta ese momento, y 

se explica las normas y funcionamiento de la 

Unidad, introduciendo así al paciente y sus fami-

liares al concepto de milieu terapéutico.

El tratamiento en la Unidad se lleva a cabo por 

todos los miembros del equipo asumiendo cada 

uno de ellos diferentes aspectos. Se realizan tan-

to abordajes de psicoterapia individual como 

grupal, siempre en función de las características 

de cada paciente y momento evolutivo durante 

el ingreso; así como tratamiento farmacológico 

para aquellos que lo precisen. También se pro-

cede a un trabajo con los padres de los menores, 

bien en intervenciones individuales en consulta 

médica o durante las visitas al menor supervisa-

das por el personal de enfermería.

Los tratamientos psicoterapéuticos grupales 

que se realizan están en función de las caracte-

rísticas clínicas y de desarrollo madurativo de 

cada paciente. Se secuencian a lo largo del in-

greso según la clínica del menor y su capacidad 

de introspección y colaboración.

Los adolescentes en adolescencia precoz (12-15 

años) son más tendentes a expresar sus senti-

mientos de ansiedad o tensión a través de la 

acción debido a sus limitaciones en habilidades 

cognitivas, así como por su sensibilidad emocio-

nal que bloquea la reflexión y la introspección. 

Los adolescentes en esta etapa mantienen un 

pensamiento de tipo concreto, (la mayoría no 

llegan a adquirir un desarrollo de operaciones 

formales hasta media adolescencia), egocéntri-

co, con limitaciones en la capacidad de auto-ob-

servación, empatía y consideración de puntos 

de vista alternativos. Estas limitaciones se harán 

más patentes e intensas aún en los menores con 

TC. Las técnicas psicoterapéuticas en esta etapa 

irán encaminadas al apoyo yoico y fortaleci-

miento de las defensas (Pentz 1994). 
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En la adolescencia intermedia (15-17 años) 

gracias al desarrollo del pensamiento abstrac-

to hipotético-deductivo y a la maduración 

yoica que ha ido aconteciendo el adolescente 

desarrolla una mayor capacidad de verbali-

zación e introspección, lo cual favorecerá su 

participación en las técnicas psicoterapéuticas 

analíticas o cognitivas. No obstante, en aque-

llos adolescentes en situación de sufrimiento 

agudo y especialmente si presentan rasgos de 

impulsividad, las capacidades antes reseñadas 

pueden aún no estar tan desarrolladas como 

cabría esperar por su edad.

Teniendo en consideración estos aspectos es 

por lo que las intervenciones psicoterapéuticas 

grupales de la Unidad se dividen en dos subti-

pos: grupos dirigidos a la acción, y grupos orien-

tados a la introspección.

En los pacientes adolescentes que presentan 

TC utilizaremos inicialmente abordajes psico-

terapéuticos grupales dirigidos a la acción. Al 

inicio del ingreso sus síntomas emocionales in-

tensos hacen que esté mermada su capacidad 

de verbalización y prefieran una expresividad 

indirecta de sus emociones y sufrimiento in-

terno a través de la conducta o la expresión 

artística, por ejemplo. Este caso se hará más 

evidente incluso si el adolescente que presenta 

la clínica disruptiva se halla en la adolescencia 

precoz. Los abordajes grupales dirigidos a la 

acción que se realizan son: actividades de ejer-

cicio físico en grupo y cooperación, técnicas de 

relajación, actividades artísticas, escenificación 

a través de role-playing, talleres de cocina o de 

música, entre otros. 

A continuación, según avanza el ingreso y el 

adolescente se siente más seguro y contenido, 

comienza a poder expresar verbalmente su 

malestar y entonces procedemos a utilizar abor-

dajes más verbales, como grupos de habilidades 

sociales, manejo del estrés o entrenamiento 

en control de la ira-rabia. Este tipo de técnicas 

psicoterapéutica será, como hemos comentado 

anteriormente, más extensamente utilizada 

cuanto mayor sea el adolescente dada su mayor 

capacidad verbal.

Dada la fragilidad de estos pacientes en ocasio-

nes también proceden a expresar su malestar de 

modo disruptivo o a reproducir en la Unidad sus 

dificultades en las relaciones interpersonales, lo 

que les lleva a desarrollar alteraciones de con-

ducta, o incluso franca agresividad. Este va a ser 

un aspecto importante del tratamiento de estos 

pacientes: poder ayudarles a incrementar el 

autocontrol y a expresar su malestar sin el paso 

al acto agresivo. Para ello utilizamos técnicas 

de escalada, las cuales han demostrado ser las 

más eficaces y recomendadas, por ejemplo por 

la Academia Americana de Psiquiatría del Niño 

y del Adolescente (AACAP 2002). En el hospital 

de Basurto hemos aplicado el protocolo que 

diseñaron el equipo de Barnett, DosReis y The 

Maryland Youth Practice Improvement Com-

mittee for Mental Health (Barnett et al 2002, Dos 

Reis et al 2003) que incluimos en la siguiente 

página: «Protocolo de Alteración de conducta».

Los programas de tratamiento como el nuestro 

para los menores con alteraciones de conducta 

han demostrado no solamente su eficacia en 

diferentes estudios, sino también la menor ne-

cesidad de intervenciones mas restrictivas como 

pudieran ser el aislamiento o la contención 

(Barnett et al 2002, Dean et al 2007, Greene et al 

2006, Lebel et al 2004, entre otros). 

Además de las intervenciones ya menciona-

das, cuando el caso lo requiere se establece 

coordinación con servicios sociales, educativos 

o judiciales. Y en todos los casos se trabaja en 

estrecha relación con el terapeuta de referencia 

del paciente de cara a la coordinación del caso.

Y para finalizar mencionar que todo el abordaje 

terapéutico realizado en esta Unidad es medido 

mediante indicadores para poder evaluar la efec-

tividad del proceso asistencial. Los indicadores 

utilizados valoran tanto aspectos de efectividad 

(ICG-mejoría: Impresión Clínica global, índice de 

reingresos urgentes en menos de 30 días), como 

satisfacción de pacientes y padres o tutores; así 

como duración del ingreso (estancia media) y 

valoración del potencial riesgo de agresividad 

mediante la escala OAS, Overt Aggression Scale, 

(Yudofsky et al 1986).
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PROTOCOLO DE ALTERACIÓN DE CONDUCTA

(Unidad de Psiquiatría infanto-juvenil, Hospital de Basurto)

DEFINE EL PROBLEMA

1. Define los síntomas diana

2. Determina la gravedad

3.  Considera «por qué ahora» y valora los posibles precipitantes: cambios en el milieu, psicosis, 

ansiedad, confusión, acatisia, interacción con la familia, malestar físico, frustración; etc.

SELECCIONA las METAS de la INTERVENCIÓN 

   Mantener seguridad

   Reducir síntomas diana

   Mantener autonomía

   Mantener milieu

DETERMINAR NIVEL DE INTERVENCIÓN REQUERIDA

SELECCIONAR INTERVENCIÓN BASADA EN EL NIVEL

MONITORIZAR RESPUESTA A LA INTERVENCIÓN

Evaluar efectos adversos y terapéuticos, cambios de síntomas o de gravedad que requieran un cambio 
en el nivel de cuidados. 

REEVALUAR

-

(Barnett et al 2002 ; DosReis et al 2003)

Nivel 1

Síntomas diana 

Comportamiento opositor

Ira/rabia

Malestar interno

Verbalmente inapropiado

Gravedad

No es peligroso

Potencialmente disruptivo para 

el milieu

Meta principal

Mantener milieu

Mantener autonomía

Nivel 3

Síntomas diana 

Comportamiento agresivo, 

con peligro para sí mismo 

u otros

Gravedad

Peligro inminente

Meta principal

Mantener seguridad

Nivel 2

Síntomas diana 

Malestar, ansiedad, agita-

ción

Daños al entorno

Conducta amenazante

Gravedad

Peligro potencial, 

pero no inminente

Meta principal

Reducir síntomas diana

Nivel 1

Contención y consejo ver-

bal

Nivel 2

Separación física

Incrementar presencia del personal

Dar medicación especifica

Nivel 3

Medicación sedante

Aislamiento

Sujeción  mecánica
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4.2.2.  Programas específicos del entorno 
nacional e internacional dirigidos 
a la atención de Trastornos de con-
ducta en la adolescencia

En la revisión sistemática de la literatura nacio-

nal e internacional que incluimos en el siguien-

te punto informamos de un amplio abanico 

de intervenciones terapéuticas llevadas a cabo 

especialmente en entornos fuera de nuestras 

fronteras. 

Sin embargo, no hemos podido hallar ninguna 

referencia de un programa terapéutico dise-

ñado en coordinación intra y extrahospitalario 

para estos pacientes como es nuestro deseo 

con este estudio. Los abordajes publicados se 

centran en diferentes técnicas que se pueden 

acometer en instituciones abiertas, hospitales 

de día o a nivel ambulatorio, muchos de ellos 

insistiendo en la importancia del trabajo en la 

red social del menor, pero no establecen la con-

tinuidad de tratamiento a lo largo de un proceso 

asistencial que generalmente es largo y llevado 

a cabo en diferentes niveles asistenciales.

Respecto a los programas de intervención des-

tacados a nivel internacional precisan de una 

especial mención aquellos valorados como 

«Blueprints» por el Centro para el Estudio y Pre-

vención de Violencia (Center for the Study and 

Prevention of Violence) de la Universidad de Co-

lorado en Boulder (USA) por haber demostrado, 

según el criterio de esta relevante institución, su 

eficacia en la reducción de las conductas agresi-

vas, delictivas, criminales o de abuso de alcohol 

o sustancias en el adolescente. Estos son: Tera-

pia familiar funcional, Terapia multisistémica y 

la Intervención Multidimensional de Adopción 

temporal. Todos ellos los comentamos en ex-

tensión en el siguiente apartado dedicado a la 

revisión de la literatura.

A nivel nacional, y tras una exhaustiva búsque-

da, no hemos hallado programas específicos en-

globando el abordaje clínico (asistencial) intra y 

extrahospitalario. Existen diseños de interven-

ciones ambulatorias, en régimen de hospital 

de día, de comunidad terapéutica, o atención 

intrahospitalaria en los casos en que se requie-

re. Son diseños no estandarizados ni evaluados 

mediante estudios de efectividad. 

Por otra parte, existen programas de interven-

ción con menores disruptivos y en situación de 

desprotección social liderados y llevados a cabo 

por instituciones no sanitarias, como Servicio 

de Protección a la Infancia, Justicia Juvenil o 

Sistema Educativo que abordan a adolescentes 

con TC en centros específicos para ello: hogares 

funcionales, centros de internamiento terapéu-

tico de Justicia juvenil o centros educativos en 

régimen residencial. Intervenciones que no son 

el foco de esta investigación.

A continuación pasaremos a describir de un 

modo más detallado algunos de los abordajes 

clínicos existentes en diferentes centros de la 

geografía nacional, dependientes o no del siste-

ma sanitario público.

Atención ambulatoria

Como ejemplos de asistencia ambulatoria a los 

TC en la adolescencia vamos a presentar dos ini-

ciativas locales llevadas a cabo por Fundaciones 

no relacionadas con la sanidad pública.

La primera de ellas es la realizada por la Funda-

ción Etorkintza- Elkargoa (fundada en Bilbao en 

1984) dirigida a adolescentes y jóvenes (15 a 

23 años) en situación de conflicto y/o en riesgo 

y vulnerabilidad. Llevan a cabo un programa 

preventivo y de intervención si es preciso abor-

dando diferentes entornos sociales del menor: 

prevención y asesoramiento a nivel escolar, 

intervención en medio abierto-calle mediante 

educadores, mediación en el centro educativo y 

la familia, asesoramiento familiar y psicoterapia 

familiar, apoyo y orientación psico-educativa a 

grupos de adolescentes y abordaje psicotera-

péutico individual en los casos necesarios. 

Los objetivos de este programa son los siguientes:

  Detectar y atender precozmente a adolescen-

tes que presentan consumos problemáticos y 

otros comportamientos de riesgo asociados.

  Disminuir los factores de riesgo.

  Diseñar modalidades de atención adecuadas 

a consumidores de drogas «no toxicómanos» 

favoreciendo los factores de protección.

  Atender la necesidad de la familia, tutores y 

otros mediadores (profesorado, educadores 
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sociales, etc) para apoyar adecuadamente el 

desarrollo personal y social del adolescente.

Otro programa específico para la atención a 

menores con conductas disruptivas a nivel am-

bulatorio es el denominado Programa Hirusta de 

la Fundación Gizakia, en Bilbao.

Desde 1996 se viene desarrollando este progra-

ma de prevención dirigido a adolescentes, de 14 

a 21 años, con comportamientos de riesgo: ini-

cio de consumo de drogas, conducta delictiva, 

abuso de alcohol, relaciones familiares conflicti-

vas, fracaso y/o absentismo escolar. 

El tipo de intervención que se realiza desde este 

dispositivo es múltiple:

–  Actividades con la familia: servicio de orien-

tación, escuela de padres, grupos de padres y 

asesoramiento individual.

–  Actividades con los adolescentes: diagnósti-

co, asesoramiento individual, grupos y talle-

res temáticos en función de las necesidades 

del joven (autoestima, técnicas de estudios, 

habilidades sociales).

–  Participación en planes de formación, aseso-

ramiento y cooperación con centros educati-

vos, residencias, asociaciones de tiempo libre, 

Servicio de Protección a la Infancia, Justicia 

Juvenil y Servicios Sociales de Base.

Atención en Hospital de Día

No existen abordajes únicos y específicos para 

adolescentes con TC en hospital de día (HD), 

sino que son tratados con grupos mixtos de 

adolescentes que presentan diferentes patolo-

gías psiquiátricas.

Como ejemplo de este tipo de intervención 

vamos a mencionar el trabajo realizado en el 

Hospital de Día del Servicio de Psiquiatría Infan-

to-Juvenil del Hospital Clínico de Barcelona. Este 

centro dispone de 20 plazas para tratamiento de 

adolescentes (hasta 17 años de edad).

La mayoría de los menores atendidos en este HD 

que presentan alteraciones de conducta pade-

cen Trastorno por déficit de atención con hipe-

ractividad, T. negativista desafiante o Trastorno 

generalizado del desarrollo no especificado.

El tratamiento ambiental, con límites y normas 

claras, estables y coherentes, es la primera nece-

sidad básica del proceso terapéutico. El primer 

día en que se incorpora el adolescente se le 

explican, además de entregarle por escrito una 

copia y de recibir la ayuda de sus otros compa-

ñeros al respecto. Otro aspecto fundamental 

del tratamiento ambiental es el tipo de trato 

interpersonal que se lleva a cabo. Las interac-

ciones personales entre equipo terapéutico y 

pacientes, así como entre éstos están basadas 

en el respeto mutuo.

El programa se basa en el modelo cognitivo-

conductual. Como abordaje conductual se apli-

ca un sistema de economía de fichas sin coste 

de respuesta, encaminado al trabajo en cuatro 

dimensiones: respeto a los demás, respeto al 

material, autocontrol, participación. De este 

modo, en cada franja horaria el profesional 

responsable del grupo puntúa estas cuatro di-

mensiones en una tarjeta que lleva el menor. El 

premio a obtener puede ser diario o semanal, y 

se va incrementando la dificultad del programa 

según avanza el tratamiento del menor en el 

HD. Toda esta información la conoce el paciente 

desde su ingreso y está a su disposición a modo 

de tablas que puede consultar. Se aplican tam-

bién otras estrategias conductuales (refuerzo 

positivo, sobrecorrección, modelage).

Cuando se producen conductas disruptivas que 

no ceden a la intervención verbal o precisan de 

una contencion, es preciso en ocasiones optar 

por el aislamiento («time-out», tiempo fuera) del 

menor en un entorno seguro. Para ello se dispo-

ne de una sala acolchada, vigilada por enferme-

ría mediante videocámara, donde permanece 

el adolescente durante un periodo breve de 

tiempo hasta que cede su conducta. 

Paralelamente a los abordajes previos mediante 

el trabajo en talleres se aborda y estimula el 

desarrollo de la conducta pro-social (juegos en 

equipo, salidas culturales, fiestas, acciones pro-

sociales colectivas, etc).

El tratamiento se completa con una interven-

ción familiar mediante entrevistas semanales o 

en grupos de entrenamiento dirigidos a padres; 

y en un trabajo en red con los centros escolares 

y equipo psico-pedagógico.
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Atención en Comunidad Terapéutica

La atención a menores en entornos de Co-

munidades Terapéuticas suele centrarse en el 

tratamiento de una toxicomanía de base. Ge-

neralmente estos sujetos presentan así mismo 

T. disocial, representando un grupo de estos 

pacientes de intensa gravedad.

La comunidad terapéutica más cercana a nues-

tro entorno se encuentra en Zandueta, Navarra, 

y es gestionada por la ONG Dianova. Fue el pri-

mer centro de estas características que se creó 

en España en el año 2001.

Ofrece tratamiento psicoterapéutico y educati-

vo en un entorno alejado de los núcleos sociales 

a menores de 13 a 18 años con problemas de 

adicción a tóxicos. Consta de 20 plazas y la dura-

ción media del tratamiento es de 9-12 meses.

4.3.  REVISIÓN SISTEMÁTICA DE LA 
LITERATURA

4.3.1. Preámbulo

Los TC en la adolescencia, como hemos señalado 

en la introducción, representan una patología 

grave y variada por su clínica y su etiopatoge-

nia multicausal. Todo lo cual complica en gran 

medida el desarrollo de abordajes terapéuticos 

efectivos.

Se han desarrollado diversos abordajes clínicos: 

intervenciones psicoterapéuticas individuales, 

grupales, familiares, comunitarias, tratamientos 

psicofarmacológicos; etc. 

No todos los tratamientos realizados han lle-

vado parejos investigaciones, más allá de ca-

sos clínicos, que demuestren su eficacia. Los 

tratamientos que han demostrado ser eficaces 

en base a múltiples investigaciones son fun-

damentalmente: programas conductuales de 

manejo de contingencias, modelos cognitivos 

de entrenamiento en habilidades de resolución 

de problemas y en habilidades sociales, entre-

namiento a padres para el manejo conductual 

de sus hijos, terapia de familia funcional y te-

rapia multisistémica (Frick 2001, INSERM 2005, 

Waddell et al 1999).

De todos modos, incluso los abordajes tera-

péuticos que han mostrado ser eficaces, esto 

ha acontecido especialmente en muestras de 

niños y no tanto de adolescentes. Este hecho en-

fatiza la necesidad de desarrollar programas de 

prevención a llevarse a cabo en la infancia que 

minimicen la posibilidad de que se presenten 

estas patologías en la adolescencia, así como a 

alentar para que se desarrollen nuevas interven-

ciones que sean más eficaces en la población 

adolescente (Frick 2001).

También se ha visto que la generalización de las 

mejoras obtenidas por un tratamiento a otros 

ambientes diferentes del terapéutico ha sido po-

bre, limitándose así enormemente la efectividad 

de estos tratamientos (Baker 2006, Frick 2000).

Todas estas dificultades llevan a una reflexión so-

bre cómo diseñar enfoques terapéuticos útiles. 

Para contestar a esta pregunta se busca la solu-

ción en la subtipología de estos trastornos: inicio 

precoz o inicio en adolescencia; presencia de ras-

gos de impulsividad-reactividad o no; presencia 

de rasgos de crueldad-impasibilidad; etc).

A continuación pasaremos a detallar los enfo-

ques terapéuticos que se han utilizado para el 

tratamiento de los TC en la adolescencia. De 

todos modos, como guía inicial para la planifica-

ción terapéutica individualizada en cada caso, y 

siguiendo a Frick (2000), deberemos:

1.  El clínico primero deberá entender la natu-

raleza básica del trastorno de conducta y los 

múltiples procesos causales que se han visto 

implicados en su génesis.

2.  Debe realizarse una comprensión clara e in-

dividualizada de cada paciente que sirva de 

guía del tratamiento diseñado para cada caso 

en particular.

3.  Toda intervención psicoterapéutica en estos 

pacientes engloba a múltiples profesionales 

y a diferentes agencias comunitarias o dis-

positivos asistenciales que deberán trabajar 

en estrecha cooperación y coordinación para 

proporcionar una intervención integral.

4.3.2. Intervenciones psicosociales

Será de especial relevancia para el común de 

las intervenciones psicoterapéuticas trabajar 

inicialmente con el menor aspectos motivacio-
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nales (desarrollo de conciencia de enfermedad 

y motivación para el cambio) para poder colabo-

rar y beneficiarse de este tipo de técnicas.

A continuación pasamos a desarrollar los dife-

rentes tratamientos psicosociales. 

1) Psicoterapia individual

Diversas técnicas psicoterapéuticas individuales 

se utilizan para el tratamiento de estas pato-

logías y han demostrado su eficacia. En los 

siguientes apartados los desarrollamos más 

detalladamente.

Psicoterapia psicodinámica 

Este tipo de tratamientos han demostrado clara-

mente su eficacia en estas patologías. Además la 

importancia radica no solamente en la mejoría 

sintomática de la alteración de la conducta, sino 

también en la mejora de la estructura de perso-

nalidad del adolescente.

Investigaciones de casos clínicos aislados lo 

refrendan, a pesar de resultar más dificultosas 

de cuantificar que otro tipo de técnicas psico-

terapéuticas (Bambery y Porcerelli 2006). Razón 

por la cual, a pesar de la extensa aceptación en 

cuanto a eficacia de estos tratamientos por los 

clínicos, son menores los datos de investigacio-

nes que los refrendan en comparación con los 

realizados aplicando otras técnicas psicotera-

péuticas.

De todas las corrientes psicodinámicas es la ba-

sada en la teoría del apego la que más literatura 

ha protagonizado respecto al tratamiento de los 

trastornos de conducta (Eddy 2006).

Terapia conductual: programas de manejo de 

contingencias

Este tipo de tratamientos se han utilizado con 

más éxito en el tratamiento de niños con proble-

mas de conducta (Mardomingo y Sánchez 2006), 

habiéndose desarrollado múltiples intervencio-

nes manualizadas, de las cuales destacamos 

los programas de Barkley (Barkley 1987) y de 

Webster-Stratton (Webster-Stratton y Hancock 

1997) específicos para niños y diseñados para 

ser implementados con la colaboración de los 

padres. Sin embargo, como comentaremos en 

el apartado dedicado a entrenamiento a padres, 

en el caso de adolescentes suele resultar poco 

eficaz como único abordaje terapéutico.

La base teórica de estos programas está centra-

da en el hecho de que muchos de los menores 

con TC provienen de familias en las cuales no 

han sido expuestos a un ambiente consistente 

y contingente, lo cual ha repercutido en su 

deficiente capacidad para modular su compor-

tamiento (por ejemplo diferir gratificaciones). 

Además, es bastante común que niños con TC 

posean una vulnerabilidad temperamental, en 

el sentido de un menor autocontrol emocional, 

lo cual merma e hipoteca su desarrollo en entor-

nos poco contingentes (Frick 2001).

La estructura básica de un programa de manejo 

de contingencias es simple: (1) establecer un 

objetivo claro desglosado en diferentes pasos, 

(2) desarrollar un sistema para evaluar la pro-

gresión del menor en el programa, (3) utilizar un 

sistema de refuerzos positivos para incentivar al 

menor a superar los pasos para llegar al objetivo 

y (4) proporcionar consecuencias para los com-

portamientos negativos. 

Este tipo de técnica terapéutica se ha visto útil 

para el manejo conductual de niños con TC en 

sus hogares, centros residenciales y colegios. 

Terapia cognitivo-conductual (TCC)

Este tipo de técnica ha demostrado ser efectiva 

para el tratamiento de los déficits en cognición 

social y en las habilidades sociales de resolución 

de problemas que padecen frecuentemente 

estos pacientes. 

Como hemos comentado en el apartado de-

dicado a la etiopatogenia de este trastorno, 

es frecuente que los menores con conductas 

agresivas presenten déficit en el modo como 

procesan la información social: cómo codifican 

claves sociales, cómo las interpretan, qué metas 

sociales eligen y qué respuestas generan. Déficit 

que se ha visto diferencian los subtipos de agre-

sividad proactiva y reactiva.

Así, la mayoría de estos programas incluyen 

algún método dirigido a la inhibición de la res-

puesta impulsiva o reactiva. Para ello, se diseñan 

una serie de pasos de resolución de problemas 
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que el menor va superando mediante la secuen-

cia cognitivo-conductual habitual (reconocer un 

problema, considerar respuestas alternativas, 

seleccionar la respuesta más adaptativa y llevar-

la a cabo). El terapeuta adopta un rol muy activo 

en estos programas, modelando las habilidades 

que han sido enseñadas, utilizando técnicas de 

role-playing, apoyando y reforzando las habili-

dades adquiridas y animando a su implemen-

tación en diferentes entornos. Muchos de estos 

diseños están desarrollados también para un 

formato grupal. No obstante, una limitación 

fundamental de estos tratamientos, consiste 

en la dificultad para generalizar las habilidades 

adquiridas a entornos distintos al terapéutico, 

aspecto que se intenta minimizar con la cola-

boración en el programa de miembros de la 

vida cotidiana del menor (padres, profesores, 

educadores) que les ayuden a poner en práctica 

lo aprendido en sus distintos entornos vitales o 

incluso a desarrollar el tratamiento en lugares 

distintos al sanitario (Frick 2001).

En un meta-análisis realizado por Sukhodolsky 

et al (2003) en base de 21 artículos publicados 

y otras 19 investigaciones sin publicar, hallaron 

cómo las técnicas terapéuticas que enseñan 

comportamientos más adaptativos (como en-

trenamiento en habilidades sociales) fueron 

más efectivas que los tratamientos que intentan 

modificar constructos cognitivos internos que 

se creen relacionados con los síntomas disrup-

tivos. Tratamientos encaminados a la resolución 

de problemas fueron más efectivos en reducir la 

sensación interna de rabia.

Perisse et al (2006) en su revisión también cons-

tatan el hecho de que es generalmente el en-

trenamiento en resolución de problemas el tipo 

de técnica de TCC que más se indica en estos 

casos. Se parte de la premisa de que cuando 

una situación es percibida como hostil por el 

menor éste tenderá a reaccionar de un modo 

agresivo o disruptivo. Se intervendrá entonces 

en la modificación de estas atribuciones y en la 

elección posterior del tipo de comportamiento a 

desarrollar. Estos autores concluyen destacando 

la eficacia demostrada de estos modelos, espe-

cialmente para niños de edad a partir de 10-11 

años, puesto que se precisa un cierto desarrollo 

cognitivo para poder participar. 

Sin embargo, la duración del efecto de la terapia 

en el tiempo no está del todo claro. Algunos 

estudios indican que persiste la mejoría incluso 

un año después de finalizado el tratamiento, 

mientras otros sugieren que muchos menores 

no consiguen mantener dicha mejoría (Eddy 

2006).

Existen también intervenciones de TCC reali-

zadas a través de medios de comunicación, las 

cuales han sido evaluadas mediante un meta-

análisis (Montgomery et al 2006) en el que 

se demuestra su eficacia y se recomienda su 

utilización al menos para los casos menos gra-

ves, lo cual favorece la difusión de este tipo de 

tratamientos a un mayor grupo de población a 

un bajo coste. 

No obstante, es importante reseñar cómo los 

adolescentes con problemas de conducta sue-

len presentar déficits en el lenguaje expresivo, 

lo cual unido a las habituales dificultades en 

las funciones ejecutivas que les caracteriza y al 

funcionamiento frecuentemente impulsivo les 

limita la capacidad de expresar emociones en 

palabras y en reconocer su estado emocional o 

cogniciones internas. Esto puede acarrearles di-

ficultades a la hora de llevar a cabo este tipo de 

psicoterapia (Rappaport y Thomas 2004). 

2) Psicoterapia grupal

La psicoterapia grupal parte de la idea de que 

el contacto no supervisado de menores con 

alteraciones de conducta con otros antisociales 

juega un papel fundamental en la escalada y 

mantenimiento de los problemas de conducta 

en el adolescente, especialmente si no se hallan 

supervisados por adultos que contrarresten di-

chas identificaciones. Del mismo modo, el con-

tacto supervisado por adultos con iguales que 

no presentan problemas de conducta conlleva 

el desarrollo de comportamientos más positivos 

en estos sujetos. (Eddy 2006).

El tipo de abordaje grupal más extensamente 

documentado en cuanto a su eficacia para este 

tipo de pacientes es el entrenamiento en resolu-

ción de problemas (Eddy 2006). 

Van Manen et al (2004) realizan el primer estu-

dio randomizado, controlado, para investigar 
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el efecto de un tratamiento cognitivo grupal 

(programa de intervención cognitivo-social ba-

sado en la teoría de Dodge del procesamiento 

de la información social) en comparación con 

una intervención grupal de entrenamiento en 

habilidades sociales y otro grupo de pacientes 

en lista de espera. La edad de los menores con 

TC era de 9 a 13 años. Finalmente hallaron cómo 

los dos grupos de tratamiento produjeron un 

incremento significativo del comportamiento 

social apropiado, habilidades socio-cognitivas, 

y autocontrol, así como un descenso signifi-

cativo en el comportamiento agresivo. Pero 

además, el grupo que recibió la intervención 

cognitiva experimentó una mejoría de mayor 

intensidad. Con ello los autores concluyen que, 

el tratamiento cognitivo en este tipo de pacien-

tes incrementa la eficacia de un tratamiento 

focalizado únicamente en el entrenamiento de 

habilidades sociales, conclusión que no es co-

rroborada por otros autores, como en el meta-

análisis realizado por Sukhodolsky et al (2003) 

que hemos comentado en el apartado dedicado 

a la Terapia Cognitivo Conductual.

Un abordaje específico diseñado para adoles-

centes con conductas agresivas es el programa 

ART («Aggression replacement training», Entre-

namiento de reemplazamiento de agresión), el 

cual es una intervención multimodal dirigida a 

promover el comportamiento prosocial en los 

adolescentes crónicamente agresivos. Es un 

abordaje diferenciado en tres componentes: (1) 

desarrollo de habilidades conductuales (cómo 

realizar una queja, entendiendo los sentimien-

tos de otros, preparándose para una conversa-

ción difícil, enfrentándose con la rabia de otro, 

manteniéndose apartado de peleas, ayudando 

a otros, enfrentándose a una acusación, enfren-

tándose a la presión del grupo, expresar afecto, 

responder a un fracaso), (2) entrenamiento de 

control de la rabia-ira (es el componente emo-

cional del programa) y (3) entrenamiento en ra-

zonamiento moral (componente de valores del 

programa). Este programa se realiza en tantas 

sesiones como sea preciso, en frecuencia de tres 

veces a la semana. La eficacia de este tratamien-

to ha sido evaluada en varias investigaciones, 

especialmente de casos graves de adolescentes 

delincuentes con mejoría evidenciada tanto a 

nivel del desarrollo de un mejora autocontrol, 

conducta prosocial y mejora en el razonamiento 

moral (Reddy et al 2004).

También otras técnicas grupales han documen-

tado su eficacia. Por ejemplo técnicas de grupo 

de orientación psicoanalítica (grupo grande, o 

grupo estandar) han sido foco de publicaciones 

de experiencias clínicas determinadas (Carlin 

1996; Billow 2004). 

Se han diferenciado dos tipos de grupos en los 

que tratar a estos pacientes: los grupos específi-

cos de menores con problemas de conducta, y 

otros de adolescentes con diferentes patologías. 

Se ha planteado que resulta más conveniente 

el segundo tipo de grupos para el abordaje 

de estas patologías, para intentar minimizar la 

estigmatización y no favorecer identificaciones 

grupales negativas que contrarrestarían el efec-

to de la intervención psicoterapéutica (Peterson 

y Sheldon 2006). Partiendo de esta premisa, los 

investigadores han hipotetizado que el mini-

mizar el contacto con iguales transgresores y 

maximizando el contacto con pares prosociales 

en lugares supervisados provoca un descenso 

en las conductas disociales. Por ello, se han de-

sarrollado programas de intervenciones grupa-

les comunitarios, los cuales se realizan con una 

frecuencia semanal a lo largo de todo el curso 

escolar. El fundamento teórico de estos grupos 

está en la propia teoría de dinámica grupal 

además de en aspectos del aprendizaje social. 

Parece además que los grupos que resultan más 

eficaces para los adolescentes disruptivos son 

aquellos en los que se mezclan con adolescen-

tes que presentan otras problemáticas y no en 

los que se centran de modo monográfico en los 

problemas de conducta, los cuales incluso en 

ocasiones aportan evoluciones más negativas 

(Eddy 2006).

Sin embargo, investigaciones como la realizada 

por Mager et al (2005) pone en entredicho este 

supuesto. Estos autores comparan la eficacia 

de intervenciones grupales de entrenamiento 

en habilidades de resolución de problemas 

entre grupos en que todos los miembros ado-

lescentes presentaban alteraciones de conducta 

(grupos «puros») respecto a otros grupos en los 

que los adolescentes presentan diferentes pato-
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logías (grupos «mixtos»). Con una casuística de 

139 menores estos autores encuentran que los 

adolescentes de los grupos «puros» desarrollan 

comportamientos más adaptativos durante las 

sesiones y reciben puntuaciones menores en 

cuanto a conductas externalizantes en los cues-

tionarios de conducta evaluados por sus padres 

y profesores una vez finalizada la intervención 

psicoterapéutica. Por contrario, la influencia 

negativa si se percibió en los grupos mixtos, en 

los que se hallaron puntuaciones peores una vez 

finalizada la intervención.

En los últimos años han aparecido investigacio-

nes en las que se evalúa la eficacia de la Terapia 

Dialéctica Comportamental (TDC) de Linehan 

aplicada a adolescentes con TC. Aunque este 

modelo terapéutico fue diseñado específica-

mente para el tratamiento de Trastorno límite 

de la personalidad (TLP) (Linehan 1993, 2003), 

se ha aplicado en muestras de adolescentes 

con problemas conductuales al presentar éstos 

aspectos clínicos semejantes a los adultos con 

TLP: desregulación emocional, dificultades en 

las relaciones interpersonales y baja respuesta al 

estrés. Una de estas investigaciones es la llevada 

a cabo por Nelson-Gray et al (2006), en la que 

aplican todos los componentes de los cuatro 

módulos de formación de habilidades: habilida-

des básicas de conciencia, habilidades de efecti-

vidad interpersonal, habilidades de regulación 

de las emociones y habilidades de tolerancia al 

malestar (con ciertas adaptaciones a la edad de 

los sujetos) a una muestra de adolescentes con 

Trastorno Negativista Desafiante. Plantean la 

necesidad de utilizar una técnica psicoterapéu-

tica que incida directamente en la mejoría, en el 

cambio, del propio adolescente, y no centrarse 

tanto en técnicas dirigidas a padres, los cuales, 

en los casos de TC del adolescente suelen mos-

trar un menor nivel de colaboración o presencia 

que en el caso de niños, por lo que no suelen 

resultar ser abordajes psicoterapéuticos eficaces 

como tratamiento único. Utilizan este abordaje 

teórico en su formato grupal con la finalidad de 

que las habilidades aprendidas se pudieran ge-

neralizar en las relaciones con otros miembros 

del grupo. Los resultados que señalan estos 

autores son alentadores: hallan una reducción 

significativa de los síntomas del Trastorno Nega-

tivista Desafiante (según valoración con DISC-P, 

Diagnostic interview Schedule for children, parent 

version) y de síntomas externalizantes (medidas 

por el CBCL, Child Behavior Cheklist) así como 

mejoría en las fortalezas interpersonales (medi-

das por la escala BERS, Behavioral and emotional 

rating scale) según la valoración de cuidadores. 

Además los menores informaron de una reduc-

ción significativa en los síntomas internalizantes 

y en la puntuación total de la YSR (Youth Self-re-

port) y en depresión (según CDI, Child Depression 

Inventory). Por lo tanto el tratamiento mostró ser 

eficaz no solamente por producir un descenso 

en los comportamientos negativos, sino tam-

bién por producir paralelamente un incremento 

de conductas positivas.

Sin embargo, otras investigaciones que han utili-

zado esta misma técnica psicoterapéutica (DBT) 

para pacientes adolescentes no han hallado 

resultados tan alentadores. Una de estas es la pu-

blicada por Trupin et al (2002), en la que aplican 

este modelo teórico a una muestra de mujeres 

adolescentes encarceladas por delitos juveniles. 

Si bien es verdad que el perfil patológico de esta 

muestra es de mayor gravedad que el caso ante-

rior. Se evidenció un descenso en los problemas 

de conducta de estas menores en un determina-

do grupo de pacientes, pero no en el total de la 

muestra (centros de justicia) estudiada.

Por último, comentar una propuesta reciente 

de tratamiento grupal de adolescentes con TC 

mediante un entrenamiento en mindfulness 

(tratamiento fundamentado en técnicas de 

meditación), unido a una intervención del mis-

mo tipo dirigida a padres (Bögels et al 2008) 

o como tratamiento único (Singh et al 2007). 

Los primeros autores aplican este modelo a un 

pequeño número de casos al que comparan 

con otro en lista de espera. Obtienen resultados 

positivos tanto en la autovaloración llevada a 

cabo por los menores como en la evaluación 

realizada por padres, especialmente referidos a 

una mejoría en los problemas internalizantes y 

externalizantes, atencionales y autocontrol. Por 

su parte el equipo liderado por Singh publican 

resultados positivos respecto al tratamiento de 

casos clínicos aislados de adolescentes con TC, 

específicamente el control y cese de conductas 
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agresivas, mediante un entrenamiento específi-

co en mindfulness (Meditación en la planta de los 

pies). No obstante, aún es preciso realizar más 

estudios con este abordaje terapéutico para 

poder generalizar los hallazgos.

3)  Intervenciones dirigidas a la familia y a 

los padres

Como señalamos en la introducción determi-

nados aspectos de la dinámica familiar juegan 

un papel muy relevante en el desarrollo o man-

tenimiento de los trastornos de conducta en 

la adolescencia. Estos aspectos son fundamen-

talmente la inadecuada supervisión o control 

parental, los trastornos psiquiátricos en padres y 

la conflictiva intrafamiliar e interparental (Anant 

y Raguram 2005). Por ello, se han diseñado 

intervenciones psicoterapéuticas específicas, 

entre las que vamos a abordar el Entrenamiento 

a padres, Terapia de familia, Terapia multisisté-

mica (TMS) y la Intervención Multidimensional 

de Adopción temporal. 

La Terapia familiar funcional, Terapia multisis-

témica y la Intervención Multidimensional de 

Adopción temporal son programas valorados 

como «Blueprints» por el Centro para el Estudio y 

Prevención de Violencia (Center for the Study and 

Prevention of Violence) de la Universidad de Co-

lorado en Boulder (USA) por haber demostrado, 

según el criterio de esta relevante institución, su 

eficacia en la reducción de las conductas agresi-

vas, delictivas, criminales o de abuso de alcohol 

o sustancias en el adolescente. El primero de es-

tos abordajes lo trataremos en este apartado, los 

siguientes dos los trataremos en más detalle en 

el siguiente apartado dedicado a intervenciones 

comunitarias.

En una revisión realizada por Woolfenden et 

al (2002; cit. en Doughty C, 2005) destaca la 

influencia positiva de intervenciones familiares 

y con padres de adolescentes que presentan 

trastornos de conducta y delincuencia. El efecto 

beneficioso de estas intervenciones redunda 

en un decremento del tiempo que el menor 

permanece institucionalizado y de la actividad 

delictiva, aunque insisten en la necesidad de 

llevar a cabo más investigaciones que estudien 

la efectividad o no de estas intervenciones.

Entrenamiento a padres. Este tipo de abordaje 

terapéutico ha sido muy extendido, especial-

mente para el tratamiento de niños con pro-

blemas de conducta. Se han realizado múltiples 

estudios, controlados y randomizados, en los 

que se ha evidenciado la eficacia. El eje de estos 

programas se basa en la modificación de los 

patrones de interacción padres-hijo los cuales 

se hipotetizan como la causa o el refuerzo de las 

conductas disruptivas (Perisse et al 2006). 

La base teórica sobre la que se fundamentan es 

la teoría conductual, en el manejo de contin-

gencias.

En general se ha constatado que la mejoría en 

niños con conductas desafiantes cuyas familias 

siguen estos abordajes oscila entorno al 64% de 

los casos; sin embargo, cuando se utiliza sólo 

este abordaje (entrenamiento conductual a pa-

dres) con adolescentes desafiantes el porcenta-

je de casos que mejoran desciende al 25%, incre-

mentando hasta el 35% si se incluye también un 

abordaje de entrenamiento en comunicación 

para resolución de problemas. La razón de esta 

menor efectividad en el caso de los adolescentes 

se debe a la menor influencia que se ejerce en la 

conducta de éstos mediante la intervención am-

biental, paralelamente a la mayor influencia que 

ellos ejercen en su ambiente. Estos adolescentes 

probablemente llevarán más años utilizando 

de un modo efectivo el comportamiento coer-

citivo sobre su entorno (físico y verbal), puede 

que presenten un problema de conducta más 

severo y padezcan un trastorno psiquiátrico 

franco además de poder venir de un trasfondo 

social y familiar más disruptivo o alterado y con 

mayor nivel de estrés marital y psicopatología 

de padres. Es en estos casos en los que con más 

frecuencia se evidencian abandonos de la tera-

pia, además de la menor eficacia anteriormente 

comentada (Barkley et al 1999).

Además de las múltiples investigaciones que han 

referido el éxito de estos programas para pobla-

ción infantil a continuación destacaremos inves-

tigaciones realizadas específicamente con pobla-

ción adolescente con problemas de conducta. 

Irving et al (1999, cit. en Doughty C, 2005) com-

para la eficacia del programa «Adolescent Tran-



78

A
B

O
R

D
A

JE
 IN

T
E

G
R

A
D

O
 IN

T
R

A
 Y

 E
X

T
R

A
H

O
S

P
IT

A
LA

R
IO

 D
E

 L
O

S
 T

R
A

S
T

O
R

N
O

S
 D

E
 L

A
 C

O
N

D
U

C
T

A
 E

N
 L

A
 A

D
O

LE
S

C
E

N
C

IA

sition Program (ATP)» con un grupo en lista de 

espera. Se trata de un entrenamiento conductual 

a padres en habilidades para el manejo de sus 

hijos adolescentes con problemas de conducta 

en doce sesiones de periodicidad semanal. Me-

diante esta intervención los padres mejoraron 

su modo educativo, siendo menos coercitivo y 

reactivo, más hábiles para instaurar refuerzos 

apropiados a la conducta, planteando expectati-

vas y definiendo problemas, colocando límites y 

resolviendo situaciones problemáticas. Paralelo 

al programa se evidenció una reducción en las 

alteraciones de conducta de los menores.

Wolchik et al (2002, cit. en Doughty C, 2005) rea-

lizan una intervención dirigida a madres divor-

ciadas a cargo de hijos con problemas de con-

ducta. El «New Beginnings Program». Comparan 

un grupo en el que la intervención va dirigida a 

madres (once sesiones grupales y dos individua-

les) con otro grupo en el que se añade a la inter-

vención anterior once sesiones grupales para el 

niño y un grupo control al que únicamente se le 

provee de libros de autoayuda. Los adolescentes 

de los dos primeros grupos mostraron una re-

ducción de los síntomas de trastornos mentales, 

de los comportamientos externalizantes, consu-

mo de alcohol y marihuana. Parece además que 

el beneficio fue mayor para aquellos que partían 

de un mayor nivel previo de problemas. 

Barkley et al (1999) desarrolla un programa en 

18 sesiones en el que además del entrenamien-

to conductual a padres introduce un abordaje 

específico de entrenamiento en comunicación 

para resolución de problemas en el que se incor-

pora al adolescente, se insiste en la importancia 

del desarrollo de habilidades de comunicación 

y se finaliza con un apartado cognitivo (dirigi-

do por separado a padres e hijo) en el que se 

afrontan las creencias irracionales de ambos 

que generan falsas expectativas y fundamentan 

las alteraciones de conducta. Es un programa 

diseñado específicamente para adolescentes de 

13 a 18 años, que no presenten comportamien-

tos intensamente agresivos o violentos hacia 

otros puesto que en ellos este programa podría 

facilitar la escalada de conflictos familiares. El 

porcentaje de éxito máximo esperado, como 

hemos destacado anteriormente, es del 35%. 

Obsuth et al (2006) describen los efectos bene-

ficiosos de un programa de intervención grupal 

psicoeducativo con padres de adolescentes 

con problemas de conducta basado en la teoría 

del apego. El foco del programa se centraba en 

incentivar el desarrollo de apego seguro entre 

padres e hijos (capacidad reflexiva en los padres, 

sensitividad, y efectiva regulación afectiva de 

la diada relacional). El incremento de compe-

tencia en estos dominios facilita a los padres el 

desarrollo de habilidades para reenmarcar los 

comportamientos del hijo adolescente y sus 

necesidades, modular su propia respuesta emo-

cional hacia un comportamiento problemático, 

y para la utilización de estrategias que apoyen la 

relación padres-hijo a la vez que se mantienen 

claros límites y expectativas. Este programa se 

lleva a cabo en diez sesiones semanales obte-

niendo finalmente unos resultados positivos: 

los padres revelaron una mejoría significativa 

en la autopercepción de su competencia pa-

rental y satisfacción secundaria, reducción del 

comportamiento agresivo en el adolescente, de 

los problemas internalizantes y externalizantes, 

y menores niveles de relación evitativa entre 

padres e hijo.

Terapia de familia

Esta técnica psicoterapéutica, en sus diferentes 

modelos, se ha aplicado extensamente para el 

tratamiento de adolescentes con conductas dis-

ruptivas. Parte de la base teórica que señala a los 

patrones de comunicación verbal y no verbal de 

la familia como la causa, el desarrollo y el man-

tenimiento de los problemas de conducta del 

menor. Las alteraciones de conducta del adoles-

cente representarían un síntoma problemático 

mediante el cual se mantiene la homeostasis 

dentro del sistema familiar (Eddy 2006).

En la revisión de Cottrell y Boston (2002) los 

autores concluyen que existe buena evidencia 

de la eficacia de las terapias sistémicas para el 

tratamiento de los trastornos de conducta, de 

abuso de sustancias y los trastornos de conduc-

ta alimentaria. Para los trastornos de conducta 

en niños sugieren como tratamiento de primera 

elección el entrenamiento a padres, mientras 

que los tratamientos sistémicos se indicarían es-

pecialmente en pre-adolescentes y adolescen-
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tes, así como en casos de familias con problemas 

múltiples y complejos. 

En un estudio comparativo entre Terapia fami-

liar estructural y Psicoterapia individual psico-

dinámica (Cottrell y Boston, 2002) en varones 

de 6 a 12 años con problemas de conducta, se 

evidenció cómo ambos tratamientos fueron 

efectivos en cuanto a la mejoría evidenciada en 

el menor, mejoría mantenida al año del alta. Sin 

embargo, la terapia familiar aportó una mayor 

estabilidad al funcionamiento familiar, que con-

tinuaba al año de finalización de la terapia, y no 

así la psicoterapia individual.

Terapia familiar funcional (TFF) es un tipo de 

terapia de familia intensiva que incorpora ele-

mentos de la teoría cognitivo-conductual. Se 

trata de un tratamiento de corta duración (90 

días) que se lleva a cabo en centros asistenciales, 

o escolares o a domicilio. Se fundamenta en la 

conceptualización del comportamiento como 

representación del sistema familiar relacional, 

por lo tanto indicativo de la funcionalidad de 

la familia, la meta del tratamiento es conseguir 

un cambio en los patrones de interacciones y 

comunicaciones para promover un funciona-

miento familiar adaptativo. Se realiza en un 

abordaje en tres fases: en la primera se trabaja 

el enganche y la motivación del sistema fami-

liar en la terapia, para continuar en la segunda 

trabajando en el cambio conductual y en la 

tercera y última se focaliza en la generalización 

del cambio comportamental en otros entornos 

o sistemas sociales (Littell, Winsvold et al 2007). 

La TFF ha demostrado su eficacia en el trata-

miento de adolescentes delincuentes, en cuanto 

a la reducción de reincidencias en sus conductas 

delictivas (Cottrell y Boston, 2002).

4) Intervenciones comunitarias

Dentro de las intervenciones comunitarias la 

Terapia Multisistémica (TMS) ha sido uno de los 

abordajes utilizados para este tipo de pacientes 

desde el primer artículo que publicó Henggeler 

en 1986. Se trata de una intervención multifacto-

rial, a corto plazo, basada en el ámbito domicilia-

rio y comunitario. Fundamentada en la teoría de 

los sistemas sociales, ecológicos y familiares, y en 

investigaciones sobre las causas y las relaciones 

del comportamiento antisocial grave en los jóve-

nes. Diseñada específicamente para el abordaje 

de los trastornos psicosociales complejos y pro-

porcionar alternativa a medidas terapéuticas más 

restrictivas como la hospitalización o el interna-

miento en residencias u hogares funcionales.

Según la descripción de su autor original, Hen-

ggeler, la TMS utiliza un «modelo de presta-

ción de servicios de preservación familiar» que 

proporciona servicios por tiempo limitado (4-6 

meses) a toda la familia. Los equipos terapéuti-

cos están formados por terapeutas y asistentes 

sociales, quienes supervisados por psicólogos 

clínicos o psiquiatras, se hallan disponibles para 

intervención con un reducido número de fami-

lias las 24h al día, 7 días a la semana. Se trata de 

un tratamiento individualizado para abordar 

las necesidades específicas de los jóvenes y las 

familias (entrevistas realizadas habitualmente 

en el hogar), e incluye el trabajo con otros sis-

temas sociales como el centro escolar o grupos 

de pares. Las estrategias de intervención se cen-

tran en modelos de terapia familiar estratégica, 

terapia familiar estructural y terapia cognitivo-

conductual (Littel, Popa et al 2007).

Según destacan Cottrell y Boston en su revisión 

(2002) este tipo de tratamiento ha demostrado 

ser eficaz en el tratamiento de adolescentes 

con conductas delictivas en cuanto al cese de 

conductas y el descenso de reincidencias. No 

obstante, señalan que aún no queda claro cuál 

de los múltiples aspectos terapéuticos que este 

modelo cubre es el que aporta el mayor grado 

de efectividad. 

Ogden y Hagen (2006) en Noruega, hallan un 

mayor descenso en los problemas de conducta 

y delincuencia (evaluado por pacientes, familia 

y profesores) y en los emplazamientos residen-

ciales fuera del hogar en el seguimiento a dos 

años de un grupo de adolescentes con serios 

problemas de conducta que fueron sometidos a 

tratamiento con TMS respecto a aquellos que re-

cibieron el tratamiento habitual de los servicios 

sociales de su país. 

Aunque la TMS se trate de una técnica tera-

péutica intensiva no está indicada en todo tipo 



80

A
B

O
R

D
A

JE
 IN

T
E

G
R

A
D

O
 IN

T
R

A
 Y

 E
X

T
R

A
H

O
S

P
IT

A
LA

R
IO

 D
E

 L
O

S
 T

R
A

S
T

O
R

N
O

S
 D

E
 L

A
 C

O
N

D
U

C
T

A
 E

N
 L

A
 A

D
O

LE
S

C
E

N
C

IA

de pacientes. Según Martens (2004) estaría 

indicada en los casos de adolescentes con con-

ductas antisociales con familias motivadas para 

el tratamiento siempre que el adolescente no 

esté severamente (a) emocional, social o moral-

mente alterado y/o traumatizado, (b) abusado, 

rechazado o abandonado por sus familiares, 

(c) rabioso, hostil o rencoroso, (d) en riesgo de 

redelinquir; y siendo capaz de cooperar con sus 

familiares y los terapeutas en el tratamiento. En 

los casos de jóvenes severamente afectados, 

abusados o abandonados aconseja como trata-

miento de elección el internamiento en comuni-

dad terapéutica hasta que el paciente desarrolle 

suficiente fortaleza yoica para poder derivarle a 

un programa de TMS.

Según un meta-análisis llevado a cabo por Wool-

fenden SR et al (2002) en el caso de menores de 

10 a 17 años con problemas de conducta y actos 

delictivos las intervenciones dirigidas a la familia 

y a los padres, especialmente la TMS y la Inter-

vención Multidimensional de Adopción Tempo-

ral (Multidimensional Intervention Foster Care) tie-

nen efectos benéficos en cuanto a la reducción 

del tiempo de permanencia en instituciones por 

parte de estos menores delincuentes.

Sin embargo, estos resultados positivos en cuan-

to a la eficacia de esta técnica terapéutica no han 

sido corroborados en el meta-análisis llevado a 

cabo por la Biblioteca Cochrane (Littell, Popa et 

al 2007). Según estos autores las pruebas dispo-

nibles sugieren que la TMS no siempre resulta 

más efectiva que otras intervenciones para los 

jóvenes con trastornos sociales, emocionales 

o de conducta. Tampoco hay pruebas de que 

la TMS tenga efectos perjudiciales en compa-

ración con terapias individuales o los servicios 

de asistencia habituales. No existen tampoco 

pruebas de que otras intervenciones conocidas 

sean más efectivas que la TMS, sin embargo, 

aún existen carencias en el conocimiento acerca 

de la implementación generalizada de la TMS, 

sus efectos a largo plazo y los mecanismos de 

cambio importantes. Además hay que tener 

presente lo costoso de esta intervención tera-

péutica (entorno a 5.000 $USA por caso), por 

lo que si no reduce los costes a largo plazo del 

encarcelamiento, la hospitalización, la reinci-

dencia de conductas problemáticas (como han 

evidenciado a través de la revisión), es posible 

que no sea efectiva en función de los costes en 

comparación con otras alternativas menos cos-

tosas. Es por lo tanto necesario realizar estudios 

adicionales e independientes para confirmar o 

refutar la hipótesis de que la TMS tiene efectos 

significativos sobre otros servicios.

Un modelo de intervención comunitario que 

incluye diferentes técnicas terapéuticas es el 

FIT, Family Integrated Transitions (Lee 2008) del 

estado de Washington, USA. Se trata de un 

programa diseñado para ayudar en la transi-

ción al hogar a adolescentes delincuentes que 

retornan a sus familias tras cumplir una medida 

judicial en centro de Justicia Juvenil. Se trata de 

un programa de tratamiento individual, familiar 

y comunitario que se instaura dos meses antes 

de la puesta en libertad del menor y continúa 

durante los cuatro meses posteriores a la mis-

ma. Los elementos terapéuticos de FIT son TMS 

(intervención familiar, con pares y en centro 

escolar), intervención motivacional para favore-

cer el cumplimiento del tratamiento, trabajo en 

prevención de recaídas y formación a paciente 

y padres en habilidades psicosociales acorde al 

modelo de la Terapia dialéctica comportamen-

tal. Este tratamiento ha demostrado ser eficaz 

al hallarse que los jóvenes que siguieron este 

programa mostraron un 30% menos de recidiva 

de conductas delictivas graves que aquellos que 

no lo realizaron.

Dentro de los modelos de Intervención Multidi-

mensional de Adopción Temporal (IMAT), destaca 

el Oregon Treatment Foster Care (OTFC). Se tratan 

de modelos de intervención dirigidos a ado-

lescentes con severos problemas de conducta 

y actos delictivos repetidos sin capacidad de 

contención en su medio habitual. En ellos se 

plantea este emplazamiento residencial como 

última posibilidad antes que optar por otros 

dispositivos más restrictivos. Los jóvenes re-

siden en una familia de acogida seleccionada 

por tratarse de padres entrenados en el manejo 

de jóvenes de estas características. La duración 

del tratamiento oscila entre cuatro y seis meses 

aproximadamente. El tratamiento es multimo-

dal, de orientación conductual y multisistémico, 
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implicando al paciente, a la familia de acogida 

y la biológica o adoptiva, el entorno escolar o 

laboral y social. Los estudios de eficacia que se 

han llevado a cabo demuestran un menor índi-

ce de reincidencias en las conductas delictivas, 

mayor tiempo de permanencia con sus familias 

al alta del proyecto, y menos días de detención. 

No obstante son escasos los estudios realizados, 

y los periodos de seguimiento de un máximo 

de dos años, por lo que se precisa aún de una 

mayor evidencia científica para avalar estos dis-

positivos (Henggeler y Sheidow 2003).

Un estudio realizado en Suecia (Gustle et al 

2007) para valorar la gravedad de la clínica de 

los pacientes adolescentes que se derivan a 

los programas avalados como «Blueprints» por 

el CSPV (Center for the Study and Prevention of 

Violence of the University of Colorado) (Terapia 

familiar funcional, Terapia multisistémica y la 

Intervención Multidimensional de Adopción 

temporal) halló que los derivados a los dos 

últimos programas (TMS y IMAT) son menores 

con una mayor carga sintomática (lo cual va 

de acuerdo con la mayor intensidad de estos 

programas). No existía diferencia en cuanto a la 

gravedad clínica de los adolescentes derivados 

a estos dos últimos programas, ni tampoco di-

ferencia entre ellos y los derivados a Unidades 

de hospitalización psiquiátricas, evidenciando 

de este modo la intensa gravedad de estos 

sujetos.

5) Tratamiento hospitalario

El tratamiento hospitalario de estas patologías 

se lleva a cabo en dos modalidades: Unidades 

de corta estancia y Unidades de ingresos de 

media estancia. En nuestro entorno carecemos 

del segundo tipo de abordaje.

Tratamiento hospitalario en Unidades de corta 

estancia

Como hemos referido anteriormente las alte-

raciones de conducta son una causa común de 

ingreso psiquiátrico en Unidades hospitalarias 

de corta estancia. 

Como Jeammet (2002) opina, «es en ocasiones 

este recurso el único modo de poder contener a 

un Yo desbordado y fijarle límites y constriccio-

nes, que a veces constituyen la única manera de 

contrarrestar las fuerzas internas que le resultan 

desorganizadoras, irresistibles, sin existencia de 

fuerzas de oposición exterior suficientes». Ello 

lleva a la necesidad de un ingreso psiquiátrico 

para contención y evaluación. Pero también 

es el momento ideal para comenzar con un 

tratamiento específico del TC y problemática 

individual de cada caso. Es un momento en el 

que paciente y entorno reflejan su situación de 

crisis que es importante entender y dar respues-

ta de modo intensivo y adecuado para poder 

reconducir, o iniciar en ocasiones, el tratamiento 

dirigido a su problemática de base.

Hansson y colaboradores (2004) reflexionan 

sobre la trascendencia del ingreso psiquiátrico 

de un adolescente por esta patología. Plantean 

cómo una intervención, aunque sea breve pero 

intensiva, puede convertirse en un suceso que 

sirva para cambiar la vida del paciente. Añaden 

que otra posible explicación de lo beneficioso 

del ingreso se fundamenta en la teoría del in-

cidente crítico: un evento vital que acontece y 

provoca un impacto que modifica la vida del 

paciente (y más en un momento de la vida espe-

cialmente «mutable» como es la adolescencia). 

Señalan que este hecho probablemente no se 

lleva a cabo si el ingreso no es valorado y acepta-

do por el menor como un proyecto internaliza-

do que es percibido como significativo. El deseo 

del joven de realizar cambios significativos en su 

propia perspectiva vital es esencial para el éxito 

de cualquier programa de tratamiento.

A pesar de la frecuencia con que se requiere de 

esta medida terapéutica, poco se ha publicado 

sobre las peculiaridades del tratamiento que 

se precisa realizar en esos momentos con los 

menores con TC, más allá del manejo e inter-

vención de las conductas agresivas. El resto de 

intervenciones se engloban en el concepto de 

intervención en crisis, sin documentarse un tra-

tamiento más específico. Falta por lo tanto por 

diseñar un abordaje psicoterapéutico específico 

y eficiente para estos pacientes, por lo que se 

precisan de más investigaciones al respecto 

(Knox et al 2004).

Kashani et al (2000) concluyen que las medidas 

terapéuticas a llevar a cabo a nivel hospitalario 
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en estos casos deberían incluir una intervención 

cognitiva dirigida a su anómalo procesamiento 

del pensamiento (por ejemplo: control y expre-

sión de la rabia), en las relaciones con pares (ej: 

relaciones con otros menores transgresores) y 

con la familia (conflictos familiares, ej: relaciones 

padres-hijo).

Malone et al (1997) destaca la efectividad del 

ingreso psiquiátrico como medida terapéutica 

en sí misma a través del milieu terapéutico que 

se genera en las Unidades. Realiza un estudio 

con adolescentes que han ingresado por pre-

sentar TC y observa cómo prácticamente la 

mitad de los pacientes (47,7%) dos semanas 

después del ingreso no presentaban síntomas 

de agresividad medidos con la escala OAS 

(Overt Aggression Scale) estando en una pau-

ta farmacológica con placebo. De este modo 

estos autores defienden no indicar medicación 

alguna a estos pacientes hasta pasado más 

tiempo de ingreso, para que únicamente se in-

dique tratamiento psicofarmacológico a aque-

llos en los que los abordajes psicoterapéuticos 

y la influencia terapéutica del milieu no hayan 

sido suficientes.

La Academia Americana de Psiquiatría del Niño 

y del Adolescente (American Academy of Child 

and Adolescente Psychiatry), como hemos men-

cionado anteriormente en este informe, resume 

en sus directrices (Practice Paramenter for the 

Prevention and Management of Aggressive 

Behavior in Child and Adolescent Psychiatric 

Institutions, 2002) como intervenciones te-

rapéuticas a llevar a cabo en las Unidades de 

hospitalización psiquiátrica, grupos de manejo 

de la ira y de entrenamiento en habilidades 

sociales, así como un trabajo con familias y ser-

vicios sociales implicados en el caso. Así mismo, 

para el manejo de los episodios de agresividad 

recomienda iniciar la intervención mediante 

medidas de escalada, y solamente llegar a pro-

cedimientos más extremos (aislamiento o suje-

ción) en ocasiones en que la clínica lo requiera 

y que las intervenciones anteriores no hayan 

resultado eficaces.

 Masters (2005) defiende la utilización de terapia 

cognitivo-conductual como tratamiento en las 

Unidades de hospitalización breve, incluso en 

ingresos de días de duración (5-10 días), dentro 

de una intervención en crisis. Se centra sobre 

todo en sesiones individuales diarias en las 

que se trabajan aspectos de reestructuración 

cognitiva. Además, se programan sesiones con 

familia al final del ingreso, en las que el paciente 

demuestra y practica las habilidades de control 

emocional que ha aprendido focalizando en las 

situaciones que precipitaban su descompen-

sación previamente al ingreso. De este modo 

se pretende favorecer la continuación de la 

mejoría y la generalización de la misma en su 

entorno al alta. 

Dentro de las técnicas de escalada que se re-

comiendan para la intervención en caso de 

agresividad o descontrol conductual destaca el 

protocolo de intervención diseñado por el equi-

po de Barnett, DosReis y The Maryland Youth 

Practice Improvement Committee for Mental 

Health (Barnett et al 2002, Dos Reis et al 2003), 

protocolo que hemos incluido en el abordaje de 

este tipo de patologías realizado en el hospital 

de Basurto.

Tratamiento hospitalario en Unidades de media 

estancia

Además de tratamiento en Unidades de corta 

estancia se ha visto que son útiles en ocasiones 

de trastornos graves los tratamientos de una 

mayor duración, lo que denominamos Hospita-

lizaciones de media estancia.

Apoyando la eficacia de estos recursos desta-

camos publicaciones como la de Leichtman 

et al (2001) de la clínica Menninger de Kansas. 

Estos autores constatan cómo un programa 

de ingreso psiquiátrico de media estancia de 

las mismas características que una Unidad de 

Agudos resulta efectivo para adolescentes con 

severos trastornos de personalidad, TC, trastor-

nos afectivos y psicóticos. Con una estancia de 

tres meses de duración valoran la eficacia de 

su programa comparando a tres y doce meses 

al alta. La mejoría obtenida durante la hospita-

lización medida mediante el CBCL, la escala de 

funcionamiento CAFAS (Child and Adolescent 

Functional Assessment Scale) y el CGAS (Children

Global Assessment Scale) se mantiene estable en 

todo ese intervalo de tiempo.
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6) Tratamiento residencial

El tratamiento residencial de adolescentes que 

presentan conductas disruptivas en nuestro 

medio asistencial sanitario es excepcional. Si se 

halla este tipo de abordajes en el entorno social 

(Protección a la Infancia) o en centros pertene-

cientes a Justicia Juvenil, aunque en estos casos 

la finalidad primera del emplazamiento residen-

cial no es la terapéutica.

Dentro del marco de salud mental, se recurre 

a tratamiento residencial de menores con TC 

en algunas ocasiones sobre todo en entornos 

de comunidades terapéuticas para tratamiento 

primario de toxicomanías, y más raramente 

para adolescentes no adictos con problemas de 

conducta.

Se trata de un tratamiento intensivo, multimo-

dal, alojado el joven fuera de su entorno habi-

tual durante un periodo de tiempo de varios 

meses de duración, en un marco menos restric-

tivo que el que caracteriza a una hospitalización 

psiquiátrica en Unidad de Agudos.

Dentro de las investigaciones realizadas en este 

campo del abordaje residencial de los TC en la 

adolescencia destaca la realizada por Scholte y 

van der Ploeg (2005) en la que comparan los di-

ferentes tipos de intervención residencial exis-

tentes en Holanda. Diferencian cuatro tipos de 

regimenes residenciales: (1) centrado en la te-

rapia de modificación de conducta (tratamien-

to estándar, el más común), (2) tratamiento psi-

codinámico (específicamente designado para 

menores que presentan severos problemas 

comportamentales y emocionales debido a 

negligencia en los cuidados parentales durante 

los primeros años de la infancia), (3) aprendi-

zaje aventurero («adventurous learning») para 

menores con severos problemas de conducta, 

emocionales y de personalidad, llevados a 

cabo en ambientes sociales completamente 

nuevos para el menor donde las condiciones 

de vida representan un cierto desafío para su 

autocuidado y precisan de la cooperación con 

los iguales para su vivir en el día a día, (4) trata-

miento en comunidad altamente estructurada 

(para adolescentes con patologías psicóticas, 

como Autismo y Trastorno generalizado del 

desarrollo). 

Estos autores analizan la efectividad de estos 

programas a un año de su inicio y encuentran 

que el tratamiento de aprendizaje aventurero y 

el altamente estructurado obtienen los mejores 

resultados, seguidos del tratamiento psicodi-

námico, y en último lugar el específicamente 

centrado en modificación de conducta. 

Esta investigación resulta altamente interesan-

te puesto que plantea el grado de efectividad 

de diferentes tipos de programas de interven-

ción residencial con adolescentes con TC. En 

nuestro entorno es extrapolable al trabajo que 

se realiza con menores en centros del Servicio 

de Protección a la Infancia, especialmente en 

aquellos destinados específicamente a ado-

lescentes con problemas de conducta, o los 

adolescentes en centros pertenecientes al De-

partamento de Justicia, sobre todo los que se 

hallan cumpliendo medidas de internamiento 

terapéuticos.

Otros centros residenciales, como el caso de 

Caldwell et al (2007), están destinados de modo 

específico para tratamiento de TC severos que 

han cometido actos delictivos. Centros que en 

nuestro entorno no se hallan en la red de Salud 

Mental. Estos autores centran su abordaje tera-

péutico en conceptos clave como la teoría del 

control social. Esta teoría plantea que la delin-

cuencia aparece cuando las conexiones sociales 

que unen al menor con la sociedad convencio-

nal y que controlan su comportamiento se rom-

pen o dañan. Si un menor delincuente es capaz 

de establecer uniones sociales convencionales 

el comportamiento criminal se reducirá. El pro-

grama que ellos desarrollan enfatiza el proceso 

interpersonal, la adquisición de habilidades 

sociales y el desarrollo de uniones sociales con-

vencionales para desplazar las actividades y aso-

ciaciones delictivas. Aportan también abordaje 

escolar, psicoterapia individual, terapia grupal 

centrada en el manejo de la rabia, entrenamien-

to en habilidades sociales y en resolución de 

problemas, además de intervención centrada en 

el abuso de sustancias y en aspectos relaciona-

dos con la conducta sexual.
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También existen en otros países regimenes 

residenciales en forma de campamentos de 

verano con disciplina que asemeja la militar 

para incidir en los adolescentes con TC. Este 

tipo de dispositivos han sido el foco de pocas 

investigaciones para evaluar su efectividad. 

Destacamos la realizada por Weis et al (2005) 

sobre una intervención de estas características 

en un formato de 22 semanas de duración. 

Evidencian una reducción clínica y estadís-

ticamente significativa de los problemas de 

conducta de los adolescentes que siguen el 

programa de campamento de verano. El trata-

miento también se asoció con una mejoría en 

el rendimiento académico o laboral y un des-

censo en el consumo de alcohol y drogas o de 

detenciones. La evolución posterior del menor 

tras esta intervención se vio influenciada por 

el tipo de ambiente en el que el adolescente 

residió al finalizar el campamento. Otros au-

tores, sin embargo, se muestran más críticos 

hacia estos dispositivos y aseguran que no han 

demostrado aún su eficacia para el tratamiento 

de menores con TC (Waddell et al 1999).

La eficacia de este tipo de tratamiento se ha va-

lorado más en otros países donde son recursos 

más habituales. En este sentido destacamos 

la revisión realizada por Hair (2005) en base a 

las investigaciones publicadas en la década de 

1993-2003. Concluyen de modo positivo res-

pecto a este recurso, considerándolo adecuado 

para casos graves o en determinadas geografías 

en las que el acceso a otro tipo de tratamientos 

en régimen ambulatorio sea muy dificultoso. De 

todos modos no se trata en ningún caso de un 

tratamiento de primera opción.

7)  Tratamiento psicosocial en función del 

subtipo de TC

A lo largo de este apartado hemos ido refiriendo 

los datos publicados referentes a la eficacia de 

los distintos modelos psicoterapéuticos para el 

tratamiento de los TC en la adolescencia.

Pero también hemos insistido en la hetero-

geneidad de este trastorno, lo cual limitará el 

poder diseñar tratamientos que sean eficaces 

para el global de los pacientes que lo padecen. 

Es por ello que nos parece de especial necesidad 

realizar investigaciones que se encaminen a un 

conocimiento más profundo de estos menores 

para poder llegar a establecer subtipos clínicos 

(y probablemente etiopatogénicos) a los cuales 

dirigir abordajes psicoterapéuticos (quizás tam-

bién psicofarmacológicos) más afines y adecua-

dos a cada uno de ellos.

En este sentido las investigaciones llevadas a 

cabo por el equipo de Frick (Frick y Ellis 1999, 

Frick 2000 y 2001) resultan especialmente re-

levantes. En las tablas nº 3 y nº 16 describimos 

en resumen el planteamiento de estos autores 

con la hipótesis etiopatogénica y orientación 

terapéutica para cada subtipo.

Según estos autores se diferenciarían tres sub-

tipos de TC: 

–  TC de inicio en la adolescencia: representarían 

el grupo de menor gravedad. Jóvenes su-

friendo un proceso de crisis de adolescencia 

de mayor intensidad que la habitual y expre-

sando su malestar y dificultades madurati-

vas mediante los síntomas de desregulación 

emocional, impulsividad y externalización 

de conflictos (con síntomas conductuales 

secundarios). El tratamiento recomendado 

en estos menores es de tipo psicoterapéutico 

dirigido a favorecer el proceso madurativo y 

el contacto con pares y mentores prosociales. 

Este subgrupo de pacientes presentará ma-

yores capacidades verbales y de elaboración 

psíquica que los subgrupos de TC de inicio en 

la infancia, lo cual favorecerá todo el trabajo 

psicoterapéutico.
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-  TC de inicio en la infancia, primariamente impul-

sivo: menores con inicio precoz de la sintoma-

tología conductual y de desregulación emo-

cional secundaria a graves carencias afectivas 

precoces. En estos casos además de realizar 

un trabajo psicoterapéutico con el menor en-

caminado al control emocional, recomiendan 

entrenamiento en habilidades de resolución 

de problemas e intervenciones familiares más 

intensivas.

–  TC de inicio en la infancia, tipo crueldad-im-

pasibilidad: subgrupo de mayor gravedad 

con conductas de agresividad reactiva y 

proactiva, con rasgos psicopáticos y por lo 

tanto menos permeables a los abordajes 

psicoterapéuticos habituales. Precisarán por 

lo tanto tratamientos más intensivos en los 

que se atienda a su específico funciona-

miento mental, englobando así mismo a su 

entorno vital, el cual es generalmente muy 

disfuncional.

4.3.3.  Tratamientos psicofarmacológicos

El tratamiento farmacológico de adolescentes 

con conductas disruptivas, debe realizarse en el 

contexto de una correcta evaluación del menor, 

una planificación terapéutica personalizada 

y junto con otros abordajes terapéuticos. El 

tratamiento de estos pacientes únicamente 

mediante psicofármacos está totalmente des-

aconsejado (Rappaport y Thomas 2004) y no 

existe en la actualidad ninguna medicación es-

pecífica aprobada para este uso (Tcheremissine 

et al 2004). 

Generalmente el abordaje farmacológico se 

centra en el control sintomático (agresividad, 

hostilidad, descontrol emocional), puesto que 

no existen fármacos específicos para el trata-

miento de estas patologías.

La recomendación inicial como punto de partida 

para la planificación del tratamiento farmacoló-

gico es la de tratar las patologías comórbidas si 

existieran puesto que generalmente al mejorar 

Tabla 16. Subtipos de TC en niños y adolescentes (Frick 2001)

Subtipos de desarrollo TC Características clínicas
Hipotéticas implicaciones para el 

tratamiento

Inicio en la adolescencia Rebelde, rechaza jerarquías de esta-

tus sociales tradicionales, asociación 

con pares transgresores.

Utilizar la intervención para pro-

mover medios más adaptativos de 

desarrollo de la identidad como un 

self autónomo e intervenciones que 

promuevan el contacto con pares y 

mentores prosociales.

Inicio en la infancia, 

primariamente impulsivo

Tasas altas de TDAH, altos niveles 

de reactividad emocional, baja in-

teligencia verbal, altos niveles de 

disfunción familiar.

Utilizar intervenciones que reduz-

can el comportamiento impulsivo 

y promuevan el control de la rabia 

y enseñen habilidades de afronta-

miento que compensen estas ten-

dencias (ej: técnicas de resolución 

de problemas); y además se focali-

cen en la mejora de las prácticas de 

socialización parental para animar 

al desarrollo de las habilidades y 

ayudar a su mantenimiento.

Inicio en la infancia, 

tipo crueldad-impasibilidad

Tendencia a la búsqueda de activi-

dades de riesgo (poco temeroso), 

menos sensible a consecuencias de 

castigo que a recompensas, menos 

reactivo a estímulos emocionales 

negativos.

Intervenir tempranamente para 

promover el desarrollo de la empa-

tía y la internalización de los valores, 

y utilizar estrategias de motivación 

que aprovechen el estilo de res-

puesta orientado a la recompensa y 

apelen al propio interés.
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éstas decrece el comportamiento disruptivo 

(Rappaport y Thomas 2004). 

La distinción entre los dos subtipos de agresivi-

dad: impulsiva/afectiva/reactiva de planificada/

no afectiva es importante, puesto que el subtipo 

impulsivo/afectivo ha demostrado responder 

más frecuentemente al tratamiento farmacoló-

gico y psicoterapéutico. En estos pacientes, que 

presentan prominentes síntomas afectivos, el 

tratamiento farmacológico de primera elección 

son los estabilizadores del estado de ánimo. 

Cuando estos fármacos no resultan eficaces se 

considerará la combinación de estabilizadores 

del estado de ánimo y antipsicóticos atípicos 

(Peterson y Sheldon 2006). No obstante, detalla-

remos estos psicofármacos más adelante.

Gérardin y colaboradores (2002), citando a Cam-

pbell, sugieren los siguientes pasos para el trata-

miento farmacológico de estos trastornos:

1.  Identificar los síntomas diana.

2.  Se requiere un periodo de observación de 

unas dos semanas para conseguir un estado 

basal estable.

3.  Obtener historia de tratamientos farmacoló-

gicos previos.

4.  Se recomienda una evaluación cuidadosa de 

posibles alteraciones motrices y otros efectos 

secundarios inducidos por los fármacos.

5.  Es necesario evaluar la actitud y aceptación 

de paciente y familia respecto del tratamien-

to farmacológico y posteriormente comple-

tar un plan de tratamiento personalizado que 

incluya un abordaje psicosocial.

6.  Si el paciente muestra una respuesta clínica 

significativa se recomienda continuar con el 

tratamiento farmacológico durante 6 meses. 

A continuación la medicación debe discon-

tinuarse gradualmente durante al menos 4 

semanas en las que se reevaluará al paciente 

y la necesidad de proseguir o no con el trata-

miento farmacológico previo.

Estas medidas también son sugeridas en otras 

guías (Tcheremissine y Lieving 2006), incluyendo 

la recomendación de tender al tratamiento en 

monoterapia siempre que sea posible con dosis 

enmarcadas en una estrategia conservadora.

Antipsicóticos atípicos

Los antipsicóticos atípicos y los clásicos pueden 

ser útiles en el tratamiento de los síntomas de 

agresividad, pero debido al riesgo de efectos 

secundarios potencialmente graves (discine-

sias tardías, síndrome neuroléptico maligno) 

su utilización debe hacerse con una adecuada 

dosificación y control.

Los antipsicóticos atípicos son en la actualidad 

los agentes farmacológicos más utilizados para 

el tratamiento de la agresividad y los trastornos 

del comportamiento (Peterson y Sheldon 2006), 

y de elección preferente a los antipsicóticos 

clásicos por su menor perfil de efectos adversos 

(Tcheremissine y Lieving 2006).

Risperidona: según el consenso internacional 

de expertos (Kutcher et al 2004) este fármaco 

«puede ser la medicación de elección para el 

tratamiento de los síntomas de TC». En niños 

y adolescentes Risperidona es el único antip-

sicótico atípico que ha demostrado ser eficaz 

en el tratamiento de la agresividad en jóvenes 

en estudios doble ciego randomizados, con 

control de placebo (Peterson y Sheldon 2006, 

Tcheremissine et al 2004). Algunos estudios se 

han centrado en niños y adolescentes con al-

teraciones de conducta y capacidad intelectual 

inferior a la normal (Aman et al 2002; Buitelaar et 

al 2001; Croonenberghs et al 2005; Snyder et al 

2002; Turgay et al 2002) o menores con Autismo 

o Trastornos generalizados del desarrollo que 

además presentaban agresividad observando 

efectos beneficiosos en el control de la agresivi-

dad. Las dosis utilizadas para el tratamiento de 

la agresividad en adolescentes son aproxima-

damente la mitad que las dosis antipsicóticas 

clásicas. Así en el estudio de Findling et al (2000), 

estudio doble ciego con control de placebo con 

dos ramas paralelas y 10 semanas de duración, 

de pacientes niños y adolescentes (5-15 años) 

con TC, observaron cómo dosis máximas de 

1,5mg/día para pacientes de peso ≤ 50kg y 

máxima de 3mg/día para aquellos de peso > 

50kg, demostró mejoría en el control de la agre-

sividad. Como efectos secundarios habituales 

destacar el incremento de peso, síntomas ex-

trapiramidales e hiperprolactinemia (Peterson y 

Sheldon 2006). 
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Más recientemente Reyes et al (2006) han pu-

blicado los resultados del primer estudio de 

mantenimiento con risperidona con control de 

placebo en niños y adolescentes (5-17 años) 

diagnosticados de trastornos de conducta (TD, 

T. negativista desafiante y TD no especificado). 

Una muestra de 527 pacientes comenzó el es-

tudio con una fase inicial abierta de tratamiento 

con risperidona durante 6 semanas. De ellos, 

436 pacientes que habían respondido al antip-

sicótico en la fase abierta del ensayo continua-

ron con una fase ciego-simple durante otras 

6 semanas; y 335 que constataron respuesta 

mantenida al fármaco fueron randomizados a 

un tratamiento doble ciego durante 6 meses. 

Las medidas de resultado fueron el ICG- mejoría 

(Impresión clínica global, Clinical Global Impres-

sion-Improvement) y la subescala de problemas 

de conducta del instrumento NCBRF (Nisonger 

Child Behaviour Rating Form). Los resultados 

de este estudio indicaron que la recurrencia de 

síntomas estaba significativamente retrasada en 

el grupo de pacientes que respondieron inicial-

mente a risperidona y continuaron el tratamien-

to el mayor periodo de tiempo posible.

La evidencia clínica de la Olanzapina para el tra-

tamiento de menores con conductas violentas 

es escasa. Existen estudios en casos de pacientes 

con Trastornos generalizados del desarrollo, o 

Trastorno de la Tourette con respuestas positi-

vas respecto al control de la agresividad. Como 

efectos secundarios, los más comunes son incre-

mento del peso que puede ir asociado a hiper-

lipidemia e hiperglucemia que requiere de un 

estrecho control (Peterson y Sheldon 2006). Un 

estudio retrospectivo realizado por Masi y cola-

boradores en 2006 (cit en Tcheremissine y Lie-

ving 2006) basado en las historias clínicas de 23 

adolescentes con TC que no habían respondido 

a terapéuticas no farmacológicas ni a dosis ade-

cuadas de estabilizadores del estado de ánimo. 

El periodo de seguimiento fue de 6-12 meses, 

valorando ICG-I, Modified Overt Agresión Scale 

(MOAS) y la escala Children Global Assessment 

Scale (CGAS). Los resultados de este estudio 

indicaron que el 60,9% de los pacientes respon-

dieron a olanzapina, incluso el tipo de agresivi-

dad impulsiva-afectiva fue identificada como un 

predictor de respuesta positiva al fármaco.

La Clozapina también se ha utilizado para el 

tratamiento de estos trastornos, aunque las 

investigaciones al respecto son escasas. Estu-

dios abiertos en pacientes esquizofrénicos han 

evidenciado una mejora significativa de las 

conductas agresivas. Los efectos secundarios 

más comunes incluyen sedación, incremento de 

peso, taquicardia, y entre los efectos graves que 

requieren de estricto control, agranulocitosis o 

convulsiones (Peterson y Sheldon 2006).

Otro antipsicótico atípico, Ziprasidona, demos-

tró en su administración intramuscular eficacia 

en el tratamiento de jóvenes agresivos en estu-

dios retrospectivos (Peterson y Sheldon 2006).

Se ha publicado escasa literatura sobre la acción 

del Aripiprazol para el control de conductas 

violentas o disruptivas en menores. Findling y 

colaboradores realizaron un estudio abierto de 

breve duración (15 días) en un número pequeño 

de casos (12 niños de 6-12 años de edad y 11 

adolescentes de 13-17 años) en dosis de 1mg/día 

si peso <25 kg; 2 mg/día si peso entre 25-50kg; 

5 mg/día si peso 50-70Kg y 10 mg/día si peso 

>70Kg; estos autores destacan resultados alenta-

dores en el control de las conductas agresivas, si 

bien es preciso aún corroborar sus hallazgos con 

más investigaciones (Tcheremissine et al 2004). 

Finalmente, respecto a Quetiapina no existen 

estudios concluyentes en la actualidad.

Aunque la incidencia de síntomas extrapiramida-

les y otros efectos adversos que tradicionalmen-

te se han asociado al tratamiento a largo plazo 

con antipsicóticos, como la discinesia tardía, 

parecen bajos, la administración a largo plazo de 

antipsicóticos atípicos está asociada con otros 

efectos secundarios como incremento de peso, 

hiperglucemia, hiperlipidemia, y anomalías car-

diovasculares, los cuales pueden tener un efec-

to desfavorable en la morbi-mortalidad de los 

menores con TC que siguen estos tratamientos, 

efectos que será necesario controlar muy estre-

chamente (Tcheremissine y Lieving 2006).

Estabilizadores del estado de ánimo

Estos agentes se han utilizado extensamente 

para el tratamiento de los menores con altera-
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ciones de conducta para incidir en los aspectos 

de desregulación emocional que presentan: 

irritabilidad, hostilidad, episodios de rabia e ira, 

labilidad afectiva. (asemejándose esta clínica a 

la que presentan los sujetos con trastorno bipo-

lar) (Peterson y Sheldon 2006).

Sales de Litio: es el fármaco mejor estudiado para 

el tratamiento de niños y adolescentes y el único 

agente aprobado por la FDA (Food and Drug 

Administration, USA) para el tratamiento de 

adolescentes con Trastorno Bipolar. Se han rea-

lizado varios estudios randomizados con control 

de placebo sobre la eficacia de este fármaco en 

el tratamiento de la agresividad en niños y ado-

lescentes con resultados variados, en algunos 

se ha evidenciado respuesta superior a placebo, 

pero en otros no (Tcheremissine et al 2004). 

Campbell et al (1995) fueron pioneros en el estu-

dio y aplicación de este fármaco a menores con 

TC. Realizaron un ensayo clínico doble-ciego 

con control de placebo. Después de un periodo 

basal de 2 semanas de tratamiento con placebo, 

50 niños con problemas de conducta fueron 

randomizados al azar a un tratamiento con litio 

o placebo durante seis semanas. Las variables de 

resultado medidas fueron Clinical Judgments-

Consensus Scale (GCJ-CS), CPRS, Conners Tea-

cher Questionnaire, Parent-Teacher Question-

naire y Profile of Mood Status questionnaire. La 

dosis media óptima de litio fue 1.248mg con una 

concentración sérica media de 1,12mEq/L. Los 

resultados indicaron que el litio fue superior al 

placebo y fue efectivo para algunos niños inten-

samente agresivos con TC. 

Malone et al (2000) halló en su estudio doble-

ciego con control de placebo que el litio fue 

bien tolerado y efectivo para el tratamiento de 

la agresividad en pacientes ingresados con TC. 

Las medidas de resultado fueron ICG, GCJ-CS y 

OAS. La dosis media de litio fue de 1.425mg/día 

(en un rango de dosis de: 900-2.100mg/día). Las 

propiedades antiagresivas del litio fueron clínica 

y estadísticamente superiores al placebo. 

Un estudio que no halló resultados favorables al 

Litio fue el realizado por el equipo de Rifkin en 

1997 (cit en Tcheremissine y Lieving 2006). Un 

grupo de 33 adolescentes (12-17 años) hospita-

lizados participaron en un estudio doble-ciego 

con control de placebo. Tras una semana de 

tratamiento con placebo los pacientes fueron 

asignados al azar a un tratamiento con litio o 

continuar con placebo durante otras dos sema-

nas. El nivel plasmático de litio indicado fue de 

0,6-1,25mmol/L., estos autores no hallaron que 

el litio mejorara los síntomas de agresividad res-

pecto al placebo, no obstante, la corta duración 

de esta investigación plantea una limitación 

importante a sus resultados. No obstante, es 

importante tenerla presente puesto que es una 

de las pocas investigaciones realizadas especí-

ficamente con pacientes adolescentes con TC y 

podría plantearse la cuestión de si la respuesta 

al litio pudiera ser diferente en los niños respec-

to de los adolescentes con estas patologías.

En general se considera que el Litio es más eficaz 

en el tratamiento de la agresividad impulsiva/

afectiva/reactiva y menos en los casos en que 

es planificada. Los efectos secundarios más 

frecuentes con esta sustancia incluyen acné, 

ataxia, enuresis, incremento de la frecuencia de 

micción, síntomas gastrointestinales, fatiga, sed 

e incremento de peso. Los efectos secundarios 

más graves aunque infrecuentes son arritmias 

cardiacas, alteraciones en las hormonas tiroi-

deas, diabetes insípida, leucocitosis y convul-

siones. Para su control es preciso monitorizar 

los niveles plasmáticos de cara a dosificar la 

medicación en las dosis terapéuticas adecuadas 

y minimizar el riesgo de efectos adversos (Peter-

son y Sheldon 2006).

Acido valproico: 

Estudios realizados por el equipo de Donovan 

y colaboradores (cit en Tcheremissine y Lieving 

2006) con valproato semisódico, un estudio 

abierto de diez casos seguido de otro estudio 

doble ciego con control de placebo, destacaron 

los resultados positivos de este fármaco. En el 

segundo estudio 20 niños y adolescentes de 

edades entre 10 y 18 años que presentaban TC 

y labilidad emocional entraron en una primera 

fase de la investigación de seis semanas de du-

ración en los que eran asignados bien a un tra-

tamiento con valproato semisódico o con place-

bo, tratamiento intercambiado en las siguientes 

seis semanas. 15 pacientes completaron las 

dos fases del estudio. La dosis administrada 
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de valproato semisódico fue 750-1.500mg/día. 

Las medidas de resultado que se utilizaron fue-

ron MOAS, y seis ítems de la subescala de ira-

hostilidad del SCL-90 (Symptom Check-list -90). 

Se evidenciaron mejorías clínicas significativas 

con el tratamiento con valproato semisódico en 

comparación con placebo.

Posteriormente Steiner y colaboradores (2003), 

realizaron un estudio randomizado con control, 

de siete semanas de duración, específicamente 

con varones adolescentes con severos problemas 

de conducta (y al menos un delito cometido). 

Los pacientes fueron asignados de modo abierto 

para el clínico, pero ciego para pacientes e in-

formadores independientes de la mejoría a dos 

grupos de tratamiento con Valproato semisódico 

según dosis: dosis altas (entorno a 1.000mg/día) 

y bajas (125mg/día). 58 pacientes finalizaron el 

estudio y constataron un efecto en la mejora de 

la conducta dosis-dependiente: las dosis altas 

fueron superiores a las bajas en las medidas de 

autocontrol tanto del clínico como del propio pa-

ciente (ICG-I, Weinberger Adjustment Inventory 

rating, Achenbach Youth Self Report). 

Los efectos adversos más comunes a este fár-

maco son sedación leve, incremento de peso y 

síntomas gastrointestinales. Efectos secunda-

rios más severos incluyen ovarios poliquísticos, 

pancreatitis, trombocitopenia, hepatotoxicidad 

y rash cutáneo (Peterson y Sheldon 2006). 

Carbamacepina: en los estudios realizados este 

fármaco no ha demostrado tener una eficacia 

superior a placebo para el tratamiento de me-

nores con conductas disruptivas (Peterson y 

Sheldon 2006). 

El equipo de Cueva (1996) realizó uno de los es-

tudios más serios metodológicamente con este 

fármaco en niños de 5-12 años diagnosticados de 

TC: estudio doble ciego con control de placebo 

de 6 semanas de duración tras 2 semanas previas 

de periodo basal con placebo. Las medidas de re-

sultado fueron OAS; GCJ-CS y CPRS. Se evidenció 

que Carbamacepina no fue superior a placebo en 

dosis de 400-800 mg/día con niveles plasmáticos 

de 4,98-9,1μg/ml (Cueva et al 1996). 

Otros anticonvulsivos: Oxcarbacepina, aunque 

se han publicado casos clínicos aislados de la 

eficacia de este fármaco para el control de la 

agresividad en adolescentes los resultados no 

son concluyentes y se precisa de más investiga-

ciones para indicar su uso en estas patologías. 

Topiramato, su utilización en algunos casos de 

menores con conductas agresivas ha sido por 

extrapolación de estudios realizados en mujeres 

adultas, no existiendo en la actualidad investi-

gaciones que refrenden esta indicación en niños 

y adolescentes (Peterson y Sheldon 2006).

Antidepresivos

Los Inhibidores selectivos de la recaptación de se-

rotonina (ISRS) se han utilizado para el control de 

los síntomas impulsivos y agresivos en menores 

siguiendo la hipótesis de la relación entre agresi-

vidad y niveles bajos centrales de serotonina. No 

obstante, pocos estudios, y metodológicamente 

poco relevantes, han demostrado eficacia en el 

control de estos síntomas en población adoles-

cente. (Peterson y Sheldon 2006).

Riggs y colaboradores en 1997 (cit. en Tcheremis-

sine y Lieving 2006) realizaron un estudio abier-

to con fluoxetina incluyendo a ocho pacientes 

adolescentes (14-18 años) que presentaban TC, 

depresión mayor y abuso de sustancias. La dosis 

utilizada fue de 20mg/día, durante al menos 7 

semanas en un entorno residencial. Medidas 

clínicas de depresión y el ICG-Severidad de la 

enfermedad reflejaron la mejoría obtenida con 

el tratamiento.

Un estudio abierto de Armenteros y Lewis (2002) 

con citalopram hallaron respuesta favorable en 

cuanto a la reducción de agresividad impulsiva 

en niños y adolescentes (7-15 años). En este 

estudio se incluyeron once pacientes, tras una 

semana de periodo de lavado se procedió a 

una fase abierta de 6 semanas partiendo de una 

dosis inicial de 10 mg/día, pero llegando a una 

dosis media de 27mg/día. La medida de resul-

tado utilizada, MOAS, constató la mejoría en las 

conductas agresivas refrendado por la informa-

ción recibida de los padres. 

Otros antidepresivos no pertenecientes al grupo 

de los ISRS también han sido evaluados como 

agentes terapéuticos para los menores con 

TC. Entre ellos destacamos al bupropion y la 

reboxetina.
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De nuevo el equipo de Riggs y colaboradores 

(cit. en Tcheremissine y Lieving 2006), un año 

después de la investigación antes menciona-

da, en 1998, analizan la eficacia del bupropion

(antidepresivo dopaminérgico) como agente 

anti-agresividad en un grupo de adolescentes 

con TC, TDAH y Abuso de sustancias. Mediante 

un diseño abierto de 5 semanas de duración y 

en dosis máxima de 300mg/día, los pacientes 

constatan su mejoría. Estos datos preliminares 

sugieren, por lo tanto, que el bupropion podría 

ser útil en el tratamiento de aolescentes con TC 

comórbido a TDAH y Abuso de sustancias.

La reboxetina, antidepresivo noradrenérgico, ha 

sido testada en la investigación del equipo de 

Mozes y colaboradores (cit en Tcheremissine y 

Lieving 2006) para menores (5-14 años) con el 

subtipo hiperquinético de TD, según criterios 

de CIE-10. Se trata de un estudio abierto de una 

muestra hospitalaria de pacientes, 12 semanas 

de duración, con dosis media de 4,39mg/día. La 

principal medida de resultado, OAS, reflejó una 

reducción significativa de las conductas agre-

sivas ya en la semana 8 del ensayo. Por lo que 

este fármaco podría ser considerado una opción 

terapéutica en estos pacientes, aunque más in-

vestigaciones debieran realizarse para asegurar 

su potencial terapéutico.

Los efectos secundarios más frecuentes con es-

tos antidepresivos son molestias gastrointestina-

les, cefalea, nerviosismo, alteraciones del sueño, 

disfunción sexual. En ocasiones pueden tener un 

efecto activador que puede incluso incrementar 

la irritabilidad y la impulsividad. Además, se ha 

señalado que estos agentes (en menor medida 

Fluoxetina) incrementan el riesgo de «suicida-

bilidad», por lo que se ha restringido mucho su 

utilización para aquellos menores en riesgo de 

actos autolíticos (Peterson y Sheldon 2006).

Estimulantes

Son muchos los estudios que han demostrado la 

eficacia de los estimulantes (Metilfenidato, único 

fármaco de este tipo en nuestro entorno) para 

el tratamiento del Trastorno por Déficit de Aten-

ción con hiperactividad (TDAH), y dentro de este 

trastorno los síntomas conductuales. 

Sin embargo, de cara a considerar a estos fárma-

cos como una elección en el tratamiento de los TC 

se precisa que demuestren su eficacia en el trata-

miento específico de esta patología. Así, Klein et 

al (1997) realizó un estudio randomizado metil-

fenidato vs placebo con 83 niños y adolescentes 

(6-15 años) de 5 semanas de duración. Hallaron 

que se redujo considerablemente la frecuencia 

de alteraciones de conducta en los menores que 

recibieron metilfenidato, lo cual no se hallaba en 

función de la severidad de síntomas de TDAH. 

Kaplan y colaboradores, en 1990 (cit. en Tchere-

missine y Lieving 2006), llevan a cabo un estudio 

cruzado (cross-over) de 7 semanas de duración 

con metilfenidato administrado a nueve ado-

lescentes (13-16 años). Todos ellos presentaban 

TDAH con TC. Partiendo de una dosis inicial de 

0,6mg/kg/día y dosis final de 30 mg/día los auto-

res concluyen que los pacientes presentaron un 

descenso significativo en la medida de resultado 

Adolescent Antisocial Behavior Checklist.

Estudios realizados con otros estimulantes, 

como la D- anfetamina, ensayos doble ciego con 

control de placebo, también han demostrado 

su eficacia en el tratamiento de las alteraciones 

de conducta en adolescentes con conductas 

antisociales, pero no como tratamiento único 

(Tcheremissine y Lieving 2006). 

Finalmente destacar el meta-análisis realizado 

por Connor et al (2002) con pacientes con TDAH. 

Estos autores concluyen que los estimulantes 

ofrecen beneficios significativos para el trata-

miento de la agresión asociada al TDAH, benefi-

cios que resultan independientes de los efectos 

sobre los síntomas nucleares del trastorno.

Turgay, en una revisión reciente (2009), indica el 

tratamiento con estimulantes como primera lí-

nea farmacológica (si mejoría no ha sido suficien-

te con tratamiento psicosocial) para los menores 

con Trastorno negativista desafiante (sin TC ni 

TDAH comórbidos). Se fundamenta en la amplia 

comorbilidad de este trastorno y el TDAH y en 

estudios de respuesta a este grupo de fármacos. 

Medicaciones adrenérgicas

Clonidina y Guanfacina son fármacos que se 

suelen asociar a los estimulantes para el trata-
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miento de niños con TDAH cuando con dichos 

fármacos la agresividad no ha cedido adecua-

damente. En la actualidad existen pocas eviden-

cias científicas para el uso de estos agentes en el 

tratamiento de la agresividad en adolescentes 

que no presentan TDAH.

Destacamos, no obstante dos estudios realiza-

dos con clonidina, bien como tratamiento aisla-

do o adjuntándola a metilfenidato.

Connor y colaboradores (cit. en Tcheremissine 

et al 2004) realizaron un estudio con un pe-

queño número de pacientes diagnosticados de 

TDAH y TC o Trastorno negativista desafiante 

comórbidos. Realizaron un estudio randomiza-

do, ciego (sin control de placebo) en tres ramas 

de tratamiento: metilfenidato solo, clonidina 

solo, o combinación de los dos fármacos. Se 

evidenció mejoría clínica en las tres ramas de 

tratamiento, sin efectos secundarios a conside-

rar en ninguna de ellas.

Hazel y Stuart (2003) replicaron resultados se-

mejantes. Reclutaron una muestra extensa de 

niños y adolescentes de edades entre 6-14 años 

con TDAH y Trastorno de conducta o Trastorno 

negativista desafiante comórbidos que habían 

sido medicados durante al menos tres meses 

con psicoestimulantes. Estos pacientes fueron 

randomizados a un tratamiento con clonidina 

o placebo durante 6 semanas. Se mantuvieron 

estables las dosis previas de psicoestimulantes 

y la dosis de clonidina utilizada osciló entre 

0,1mg/día y 0,2 mg/día. Los autores observa-

ron cómo se obtuvo una mejoría superior en 

puntuaciones de conducta e hiperactividad 

(basada en la escala de Conners para TDAH) 

en el grupo tratado con clonidina adjunta a 

psicoestimulante.

Los β- Bloqueantes se han utilizado para el tra-

tamiento de la agresividad en pacientes con 

autismo, retraso mental o síndromes cerebrales 

orgánicos. En la actualidad, a pesar de que va-

rios estudios abiertos han sugerido que estos 

fármacos pueden ser eficaces en el tratamiento 

adjunto a otros fármacos de adolescentes con 

agresividad, más estudios controlados se preci-

san aún para determinar su eficacia y seguridad 

(Peterson y Sheldon 2006).

Otros fármacos

Atomoxetina: es un inhibidor del transportador 

de noradrenalina sin eficacia antidepresiva e 

indicado para el tratamiento del TDAH. Existe 

escasa literatura científica sobre su eficacia en 

el tratamiento de menores con alteraciones de 

conducta. Turgay (2009) en su revisión destaca 

el trabajo de Newcorn y colaboradores quienes 

hallan resultados positivos en el tratamiento del 

Trastorno negativista desafiante comórbido con 

TDAH con respuesta máxima a dosis de 1,8mg/

kg/dia. No obstante, no existen estudios de 

eficacia de este fármaco en pacientes adoles-

centes con T. disocial, o más ensayos en casos 

de TND no asociado a TDAH, por lo que en la 

actualidad no es un fármaco a considerar en la 

estrategia terapéutica que nos corresponde en 

este proyecto. 

Guías y propuestas

Una propuesta muy interesante para el trata-

miento farmacológico de las conductas agresi-

vas en adolescentes es la liderada por Papado-

pulos y colaboradores (2003) en el «Treatment 

Recommendations for the Use of Antipsychotics 

for Aggressive Youth (TRAAY)» (Gráfico 9). Se 

tratan de recomendaciones de consenso entre 

un amplio grupo de expertos de reconocido 

prestigio internacional, las cuales se resumen en 

forma de árbol de decisiones. Dichas recomen-

daciones son las siguientes:

1.  Realizar una evaluación diagnóstica previa a 

la indicación de psicofármacos.

2.  Valorar y constatar la efectividad del trata-

miento y evolución mediante instrumentos 

validados: valoración basal y periódica para 

constatar gravedad y grado de respuesta al 

tratamiento.

3.  Comenzar indicando tratamiento psico-

social y educativo: intervenciones psico-

sociales y educativas deben ser la primera 

línea de tratamiento, y deben mantenerse 

aunque se instaure tratamiento psicofarma-

cológico coadyuvante.

4.  Utilizar el tratamiento indicado para el tras-

torno de base si existiera como primera 
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línea de tratamiento. Dado que es frecuente 

el síntoma de irritabilidad y agresividad en 

adolescentes con patologías como TDAH, 

depresión, T. ansiedad, manía; etc, el trata-

miento farmacológico de elección en estos 

casos sería el indicado para dichos trastor-

nos: estimulantes para TDAH, ISRS para T. 

ansiedad o depresión, litio o ácido valpróico 

para la manía.

5.  Indicar tratamiento con antipsicóticos 

atípicos (mejor que con los típicos) para 

el tratamiento de la agresividad grave y 

persistente en aquellos casos en que el 

tratamiento psicosocial o el tratamiento 

farmacológico de la patología de base no 

ha resultado eficaz.

6.  Utilizar dosis bajas de antipsicótico, subir 

lentamente y a pequeños incrementos si es 

preciso. Antes de considerar a un fármaco 

o dosis ineficaz se deberá mantener en la 

misma pauta durante al menos dos semanas. 

Cuando se suspende un antipsicótico deberá 

hacerse lentamente y valorarse la clínica por 

si apareciera discinesia de retirada. 

7.  Utilizar técnicas psicosociales de interven-

ción en crisis ante clínica de agresividad 

aguda, antes que indicar tratamiento far-

macológico.

8.  Evitar el uso de medicación p.r.n. para contro-

lar de modo urgente la agresividad aguda.

9.  Valorar los posibles efectos secundarios y 

las interacciones farmacológicas sistemáti-

camente.

10.  Asegurar que se ha realizado un tratamiento 

adecuado antes de plantear un incremento 

de dosis o un cambio de fármaco. Trata-

miento farmacológico adecuado en dosis, 

cumplimiento y tiempo de duración (para 

agresividad sin otro diagnóstico de base se 

recomienda esperar 2 semanas para valorar 

respuesta clínica) así como mantenimiento 

y cumplimiento simultáneo de tratamiento 

psicosocial.

11.  En caso de no respuesta con un primer 

fármaco antipsicótico atípico (y ausencia 

de otra patología de base) considerar el 

cambio a otro antipsicótico atípico. En caso 

de falta de respuesta a este segundo atí-

pico considerar el paso a estabilizador del 

estado de ánimo o a antipsicótico típico. Se 

plantearán tratamientos combinados úni-

camente cuando hayan fallado dos ensayos 

con fármacos de primera línea. Para pacien-

tes resistentes al tratamiento (aquellos que 

no han respondido a tres o más ensayos con 

fármacos de primera o segunda línea) consi-

derar un ensayo con Clozapina.

12.  Si se produce una respuesta parcial a un an-

tipsicótico de primera considerar adjuntar 

tratamiento con estabilizador del estado de 

ánimo (siempre que se haya descartado otra 

patología de base y haber realizado adecua-

damente el tratamiento tanto farmacológi-

co como psicosocial).

13.  Si un paciente no responde a un tratamien-

to con varios fármacos combinado conside-

rar suspender uno o varios. Comenzar por 

aquellas que tengan un mayor riesgo de 

efectos secundarios, o de producir síntomas 

que puedan confundirse con los síntomas 

diana o un mayor riesgo de interacciones 

farmacológicas.

14.  Descender y considerar suspender el trata-

miento antipsicótico en aquellos pacientes 

que muestren una remisión de los síntomas 

de agresividad de 6-9 meses de duración. 

Quedan excluidos aquellos pacientes con 

una psicosis subyacente o con una historia 

clara de recurrencias o recaídas o de síntomas 

resistentes al tratamiento. Deberá el terapeu-

ta ser cuidadoso en cuanto a la suspensión 

del antipsicótico en pacientes con historia de 

conductas agresivas de riesgo vital. 
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Gráfico 9.  Treatment Recommendations for the Use of Antipsychotics for Aggressive Youth: TRAAY,

Papadopulos et al 2003

1.  Realizar correcto diagnóstico y evaluación antes de iniciar tratamiento 

farmacológico.

2.  Valorar y constatar la efectividad del tratamiento y evolución.

Agresividad aguda Agresividad crónica

7.  Utilizar técnicas psicosociales de 

intervención en crisis ante clínica 

de agresividad aguda, antes que 

psicofármacos.

8.  Evitar uso de medicación prn.

En su lugar proceder:

Intervención psicosocial

(si no responde:)

Manejo farmacológico

(si no responde:)

Sujeción mecánica

3.  Comenzar con tratamiento psicosocial y educativo. Mantener 

aunque se instaure tratamiento psicofarmacológico.

4.  Utilizar el tratamiento indicado para el trastorno de base si 

existiera como primera línea de tratamiento.

5.  Indicar tratamiento con antipsicóticos atípicos como 1.ª 

elección.

6.  Utilizar dosis bajas, subir y discontinuar lentamente.

9.  Valorar efectos secundarios e interacciones farmacológicas 

sistemáticamente.

10.  Asegurar que se ha realizado un tratamiento adecuado antes 

de plantear un incremento de dosis o cambio de fármaco.

13.  Evitar utilizar cuatro o más medicaciones simultáneamente.

11.  NO respuesta: 

ensayar otro 

atípico de 1ª 

línea.

12.  Respuesta

parcial:

incrementarla

añadiendo un 

eutimizante.

SI respuesta: continuar tratamiento 6 meses.

14.  Discontinuar atípico si remisión de síntomas de 

agresividad 6 meses o más.

Otra de las propuestas de tratamiento, en este 

caso tanto farmacológico como psicosocial, es 

el consenso internacional entre expertos de 

reconocido prestigio (Kutcher et al 2004). Según 

estos autores el algoritmo de tratamiento que 

recomiendan es el que incluimos a continuación 

(Gráfico 10).
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Grafico 10. Algoritmo de tratamiento psicofarmacológico y psicosocial, Kutcher et al 2004

Insuficiente reducción de agresividad en 8-10 semanas

       Efectos 2º intolerables

Insuficiente reducción de agresividad en 8-10 semanas

       Efectos 2º intolerables

Insuficiente reducción de agresividad a dosis máxima

TC

Riesgo para sí mismo u otros

NOSI

Intervenciones psicosociales:

Oposicionalismo: Entrenamiento a padres e intervención 

escolar.

Agresividad/impulsividad: programa de habilidades sociales 

y/o TCC.

Problemas psicosociales: terapia de familia, tratamiento indi-

vidual a padres (abuso sustancias).

Añadir risperidona mínima dosis 

recomendada.

Continuar intervenciones psicosociales.

Incrementar risperidona lentamente.

Continuar-incrementar intervenciones 

psicosociales.

Hospitalización.

Tratamiento residencial.
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Estos autores denominan «Insuficiente reduc-

ción de la agresividad» a un descenso inferior 

al 30% de la tasa basal o anterior objetivada 

mediante instrumentos validados.

Respecto a las dosis de risperidona plantean la 

siguiente posología: pacientes de <50Kg iniciar 

con 0,25mg/2 veces al día e incrementar a partir 

del día 3º y semanalmente según la respuesta 

sintomática hasta una dosis máxima de 0,75mg/

día; aquellos pacientes de peso ≥50kg iniciar 

con 0,5mg/2 veces al día e incrementar sema-

nalmente según la respuesta sintomática hasta 

una dosis máxima de 1,5mg/día. Dosis que re-

sultan bajas según la práctica general y los datos 

publicados en las diferentes investigaciones.

Aconsejan suspender el tratamiento con rispe-

ridona cada 6 ó 12 meses para revisar la persis-

tencia de síntomas o no. Pero si ello lleva a una 

repetición de recaídas deberán realizarse estos 

descansos de medicación con menor frecuencia 

(Kutcher et al 2004). 

Para finalizar este apartado quisiéramos trans-

cribir una parte del informe del Defensor del 

Pueblo (2009) sobre los TC en adolescentes 

en situación de dificultad social para recordar 

la importancia de una correcta práctica en la 

prescripción farmacológica: «En el ámbito de la 

Salud Mental hemos constatado, no sin preocu-

pación, la tendencia, en algunos casos, a medicar 

profusamente los trastornos psicosociales de los 

menores, con el grave riesgo que puede conllevar 

para su salud la ingesta continuada y en altas 

dosis de medicaciones psiquiátricas». Insistir de 

nuevo en la instauración de tratamientos psico-

sociales como eje de la intervención terapéutica 

en estos pacientes, e indicar, sólo cuando sea 

preciso, psicofármacos siguiendo lo aconsejado 

por las guías o consensos de expertos que ante-

riormente hemos detallado.

4.3.4.  Programas de prevención de Trastor-
nos de conducta en la adolescencia

Como consecuencia de la prevalencia creciente 

de los T. conducta en la adolescencia y la inten-

sa repercusión personal, familiar y social que 

acarrean, se han desarrollado programas de 

prevención e intervención precoz.

Entre ellos destacamos el programa de Connell 

et al (2007), denominado «Adolescent Transitions 

Program», en el que llevan a cabo una interven-

ción familiar escalonada en tres fases en función 

del riesgo detectado. La intervención comienza 

en el centro escolar con familias de alumnos 

de 6º curso de Educación Primaria que aceptan 

voluntariamente asistir al programa. La primera 

fase se trata de una intervención universal («Fa-

mily Resource Room», Universal intervention) que 

incluye consultas breves con los padres, consul-

tas telefónicas, información a los padres respec-

to del comportamiento de sus hijos en el centro 

escolar, acceso a libros y material audiovisual de 

documentación y ayuda, y un programa en seis 

sesiones de formación a padres (englobando los 

temas: éxito escolar, decisiones sobre salud, de-

sarrollando grupos de iguales positivos, el ciclo 

del respeto, afrontamiento del estrés y la rabia 

y resolución de problemas de modo pacífico). 

La siguiente fase, («Family Chek-up», Selected 

intervention) abierta a todos los padres, pero 

indicada activamente a aquellos padres cuyos 

hijos habían sido identificados como de alto 

riesgo de desarrollar problemas de conducta o 

abuso de sustancias por los profesores, se trata 

de una intervención en tres sesiones basada en 

una entrevista motivacional para orientar a los 

padres respecto a la intervención más idónea 

para sus hijos. A continuación, y de acuerdo 

entre orientador familiar y padres, se deriva a 

tratamiento específico a aquellos casos en que 

se precise («Family intervention», Indicated inter-

vention). El estudio realizado con este programa 

de prevención y una muestra de más de mil 

familias seguidas a lo largo de seis años obtiene 

resultados positivos: reducción del riesgo de 

problemas de conducta desde la adolescencia 

precoz (6º Educación Primaria, 11-12 años) a la 

tardía (17-18 años), incluyendo conductas anti-

sociales, consumo de alcohol, tabaco y cannabis 

en aquellos jóvenes cuyos padres siguieron este 

programa. Esta evolución positiva es especial-

mente significativa en los menores detectados 

como de alto riesgo al inicio del programa.

Flay et al (2004; cit. en Doughty C, 2005) realizan 

un programa de intervención con niños de raza 

negra mayoritariamente, de ambientes margina-

les, en 5º curso de Educación Primaria y los siguen 
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durante 4 años. Comprueban cómo aquellos 

menores varones que siguen el programa de 

intervención socio-emocional, adecuado para su 

realidad cultural, y a lo largo de varios años (cen-

trado en un currículo de desarrollo social, con/sin 

inclusión de aspectos comunitarios y parentales), 

presentan una reducción en los factores de riesgo 

de alteración de conducta. No obstante, no ob-

servaron ninguna reducción del riesgo en el caso 

de las chicas que participaron en el programa.

Dentro de programas de prevención de patolo-

gía psiquiátrica en general dirigidos a población 

de alto riesgo están los centrados en visitas al 

hogar de mujeres embarazadas o con niños 

lactantes realizados por personal de enfermería 

especializado en aspectos de cuidado al menor 

y patología vincular. Uno de estos programas es 

el descrito por Olds et al (1998) y Eckenrode et al 

(2001), ambos cit. en Doughty C, 2005. Se tratan 

de visitas domiciliarias a mujeres embarazadas 

de ambientes sociales de riesgo, una media de 9 

visitas durante la gestación y 23 hasta el segun-

do año de vida del niño. En el seguimiento de 

estos menores hasta la adolescencia los autores 

constatan cómo dichos sujetos presentaron 

menos problemas de conducta y actos delicti-

vos que lo esperado por sus factores de riesgo, 

concluyendo que los programas de atención 

domiciliaria precoz pueden modular el riesgo de 

maltrato como predictor de alteraciones de con-

ducta y comportamientos antisociales en niños 

y jóvenes nacidos en familias de alto riesgo.

Otro programa de prevención es el denominado 

«FAST Track program» realizado por el «Conduct 

Problems Prevention Research Group» (2002) en 

EEUU. Se trata de un programa preventivo que 

incorpora la prevención desde el centro escolar 

englobando a las familias. Así el significado de 

sus siglas: «Families And Schools Together». El 

programa se diseñó para detectar a niños de 

riesgo en el momento de iniciar la escolarización 

e incorporarlos a un programa de tratamiento 

preventivo con intensiva intervención tanto a 

nivel escolar como familiar. Incorpora inicial-

mente un abordaje grupal de entrenamiento a 

padres, a continuación un tratamiento cogni-

tivo conductual para ayudar al menor a llegar 

a controlar la ira y a desarrollar habilidades de 

resolución de problemas y promover el desarro-

llo de habilidades sociales. También se incluye 

una tutorización escolar cercana e intervención 

educativa según las necesidades del niño y por 

último una supervisión general del caso en to-

das sus vertientes por parte de un case manager

(responsable de caso) quien dirige y orienta la 

intervención, realizando un seguimiento directo 

que incluye visitas al hogar familiar y centro es-

colar. Los resultados obtenidos tras la aplicación 

de este proyecto son alentadores.

4.4. RETOS PARA EL FUTURO

Brevemente para finalizar este apartado son 

varias las cuestiones que quedan pendientes de 

dilucidar en este tipo de pacientes, por lo que 

los retos a enfrentar son muchos.

Pero centrándonos en aquellos aspectos de ma-

yor utilidad para la atención clínica diaria a estos 

pacientes podríamos considerar los siguientes 

retos:

  Incrementar el conocimiento en la subtipo-

logía de los TC y en las diferencias clínicas 

especialmente en cuanto a sexos. Ello reper-

cutirá en la posibilidad de elaborar programas 

de prevención y tratamientos más eficaces. 

Recordemos aquí la diferente distribución res-

pecto a sexo de la muestra hospitalaria frente 

a la extrahospitalaria, siendo más prevalerte 

la presencia de mujeres en los casos que pre-

cisaron ingreso psiquiátrico. En los hospitales 

la frecuencia de mujeres fue 40-46% de los ca-

sos, mientras que en la atención ambulatoria 

osciló entre el 24- 32%.

  Diseñar programas de intervención terapéuti-

ca (como es el caso que nos ocupa) y evaluar 

su eficacia para incidir no sólo en esta pato-

logía, sino también en la alta morbilidad que 

presenta.



5. RECOMENDACIONES
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Como recomendación final de este proyecto de 

investigación desearíamos realizar una propues-

ta de intervención, englobando la asistencia 

intra y extrahospitalaria, dirigida a este tipo de 

pacientes que conlleve una mejor atención de 

los mismos en la red de Salud Mental de la CAV. 

Esta propuesta de tratamiento asistencial cubre 

una necesidad urgente que precisan los adoles-

centes con TC en nuestro entorno. Además re-

presentará un abordaje terapéutico innovador, 

pionero y único a nivel de toda España, y seme-

jante a los dispositivos de mayor prestigio a 

nivel internacional.

Es asi mismo una propuesta factible a ser imple-

mentada, sin precisar de un gasto excesivo, y por 

lo tanto asumible, a nuestro modo de entender, 

por Osakidetza-servicio vasco de salud. Enlaza con 

la política asistencial de esta Organización Sani-

taria y va acorde con informes de otras instancias 

tan relevantes como es el caso del Defensor del 

Pueblo o el Consejo Interterritorial del Sistema Na-

cional de Salud, como a continuación detallamos. 

En este sentido estamos totalmente de acuerdo 

con la propuesta del Defensor del Pueblo en su 

reciente informe sobre menores con TC (2009), en 

el que suscribe: «Merecería la pena profundizar 

en modelos de intervención más adecuados para 

el desarrollo evolutivo de los menores y que poten-

cien su autonomía…métodos que enseñen a estos 

adolescentes a manejar adecuadamente su agre-

sividad, que fomenten su sentido de pertenencia al 

grupo, que les ayuden a salir airosos de situaciones 

diversas, orienten su rebeldía de forma creativa, y 

les permitan recuperarse para la vida y afrontar su 

futuro desmontando ese fatídico guión de destruc-

tividad/autodestrucción en el que tan a menudo 

se mueven». En las recomendaciones finales de 

carácter general el Defensor del Pueblo insiste:

Que se lleven a cabo las investigaciones que per-

mitan conocer los datos básicos sobre la inciden-

cia de este problema en nuestra sociedad, a fin de 

que se tomen las decisiones oportunas y se diseñen 

planes de actuación y recursos que hagan más 

eficaz la intervención.

Que se preste atención especial al desarrollo de 

protocolos que delimiten el ámbito de atención a 

menores con trastornos de conducta y en situación 

de dificultad social, y definan criterios de calidad, 

evaluación, seguimiento y buenas prácticas en 

esta intervención, en el marco del Plan Estratégico 

Nacional de Infancia y Adolescencia 2006-2009.

Que se establezcan indicadores que permitan 

evaluar la efectividad de los distintos programas 

de intervención puestos en práctica en los centros.

Esta propuesta de tratamiento tiene por finali-

dad la de dar respuesta a una patología grave, 

deteriorante y de prevalencia creciente que 

afecta a menores que se hayan en un momento 

crucial de sus vidas: la adolescencia, momento 

en el que una intervención psicoterapéutica 

adecuada a las necesidades del menor puede 

abrir sus vidas a un futuro más alentador, puesto 

que si no el pronóstico resultará más sombrío.

En esta propuesta consensuamos las opiniones 

de expertos de los miembros del equipo de 

este proyecto de investigación, así como las 

sugerencias realizadas por los especialistas que 

colaboraron en el análisis de la muestra de ado-

lescentes estudiada.

Dada la naturaleza de la intervención que pro-

ponemos vamos a referirnos a ella como «Pro-

grama de Tratamiento Intensivo para Adolescen-

tes con Trastornos de Conducta».

5.1.  PACIENTES A LOS QUE VA DIRIGIDO
EL PROGRAMA DE TRATAMIENTO IN-
TENSIVO PARA ADOLESCENTES CON
TRASTORNOS DE CONDUCTA

Como hemos reiterado en este informe, los ado-

lescentes que presentan problemas o trastornos 

de conducta representan un grupo muy hetero-

géneo, tanto por la variabilidad sintomática, ni-

veles de intensidad de la clínica, psicopatología 

de base, comorbilidad y apoyo social y familiar.

Esta diversidad hace que los abordajes terapéu-

ticos no puedan resultar eficaces para todos es-

tos pacientes, y que haya que diseñar abordajes 

más especializados en función de las caracterís-

ticas más personales de estos menores.

En este sentido es de gran relevancia la línea de 

investigación que el equipo de Frick (Frick y Ellis 

1999, Frick 2000 y 2001) ha llevado a lo largo de 

los últimos años, culminando con una propuesta 
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de subtipificación de los menores con TC, como 

hemos recogido en las Tablas 3 y 16.

Los tres subtipos de pacientes que estos autores 

plantean (inicio en la adolescencia, inicio en la 

infancia primariamente impulsivo e inicio en la 

infancia tipo crueldad-impasibilidad) precisarán 

de abordajes psicoterapéuticos intensivos, tan-

to individuales como familiares. Sin embargo, 

en el caso de los menores que inician TC en la 

infancia a estos tratamientos habrá que incluir 

un intensivo trabajo en la red social puesto que 

la etiopatogenia de estos casos suele tener su 

base en graves carencias afectivas precoces.

En este sentido nosotros planteamos una in-

tervención dirigida a los adolescentes con TC 

que hayan comenzado en esta etapa de su vida 

los síntomas disruptivos. Entendemos que es 

a estos sujetos a los que un dispositivo predo-

minante de Salud Mental puede propiciarles el 

abanico completo del tratamiento que precisan. 

Adolescentes con conductas disruptivas marca-

das generalmente por la desregulación de afec-

tos y la impulsividad, que no presenten rasgos 

de crueldad-impasibilidad. Incluimos de nuevo 

de modo gráfico la información respecto de este 

grupo de pacientes de las tablas 3 y 16.

Tabla 17. Subtipo de TC de inicio en la adoelscencia (Frick 2001)

Subtipos de 

desarrollo TC
Características clínicas

Potenciales mecanismos 

causales

Hipotéticas implicaciones 

para el tratamiento

Inicio en la 

adolescencia.

Rebelde, rechaza jerarquías 

de estatus sociales tradicio-

nales, asociación con pares 

transgresores.

Exageración del normal 

desarrollo de la identidad 

en la adolescencia que le 

lleva a un incremento de 

los conflicto con figuras 

de autoridad. 

Utilizar la intervención para pro-

mover medios más adaptativos 

de desarrollo de la identidad 

como un self autónomo e inter-

venciones que promuevan el 

contacto con pares y mentores 

prosociales.

En el caso de las mujeres, y atendiendo a las inves-

tigaciones de los autores antes reseñados, habrá 

que descartar aquellas en las que, aunque el inicio 

del TC sea en la adolescencia, presenten los facto-

res de riesgo propios de los casos de inicio en la in-

fancia de los varones, dado que no serían genuinos 

casos de inicio en adolescencia sino se tratarían de 

casos de «inicio en la infancia diferido».

Por lo tanto los pacientes a los que irá dirigido este 

programa de tratamiento intensivo serán:

–  Adolescentes de 14-17 años que presenten 

conductas disruptivas de inicio a partir de los 

12 años. 

–  No presenten rasgos de crueldad-impasibilidad.

–  Deseen realizar un tratamiento psicoterapéu-

tico intensivo.

–  Sean atendidos en Salud Mental extrahospi-

talaria o estén hospitalizados en Unidad de 

Psiquiatría infanto-juvenil.

–  Consentimiento y colaboración por parte de los 

pacientes y padres-tutores en el tratamiento.

5.2.  DESCRIPCIÓN DEL PROGRAMA DE
TRATAMIENTO INTENSIVO PARA
ADOLESCENTES CON TRASTORNOS
DE CONDUCTA

5.2.1.  Detección de casos y derivación

Para la detección de los casos, y posterior desa-

rrollo del tratamiento, será esencial mantener 

una estrecha vía de derivación y coordinación 

desde los diferentes dispositivos que estén 

implicados. En la actualidad ya existe una co-

municación fluida entre todos estos entornos 

asistenciales, lo cual va a facilitar la puesta en 

marcha de esta propuesta de intervención.

Los pacientes podrán ser derivados desde:

–  Salud Mental Extrahospitalario. 

–  Unidad de Hospitalización Psiquiátrica Infan-

to-Juvenil: una vez cedida la crisis aguda que 

propicia el ingreso es cuando el adolescente 

se va sintiendo más seguro y contenido y 

entonces comienza a poder expresar ver-

balmente su malestar. Es en este momento 
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cuando se puede proceder a utilizar aborda-

jes psicoterapéuticos más verbales como la 

incorporación al Programa de Tratamiento 

Intensivo, solapándose con el final del ingreso 

psiquiátrico para optimizar la continuidad del 

tratamiento, o al alta del mismo. 

5.2.2. Evaluación de los pacientes

Como en toda actividad psicoterapéutica el inicio 

de la misma parte de la evaluación del paciente. 

En este sentido a continuación señalamos las 

recomendaciones que la Asociación Americana 

de Psiquiatría del Niño y del Adolescente realiza 

para la valoración de pacientes con Trastor-

no negativista desafiante y aplicable a todo el 

grupo de menores con Trastornos disruptivos 

(AACAP Official Action 2007): 

–  Recomendación nº 1: la valoración y el tra-

tamiento exitoso del trastorno requiere del 

establecimiento de una alianza terapéutica 

con el menor y su familia.

–  Recomendación nº 2: aspectos culturales tie-

nen que ser considerados activamente tanto 

en el diagnóstico como en el tratamiento.

–  Recomendación nº 3: la valoración del tras-

torno incluye la recogida de información del 

paciente y de los padres en relación a sínto-

mas centrales, edad de inicio, duración de los 

síntomas y grado de deterioro funcional.

–  Recomendación nº 4: El clínico debe tener 

presente los trastornos comórbidos significa-

tivos que puedan existir.

–  Recomendación nº 5: El clínico puede encon-

trar de ayuda recoger información indepen-

dientemente de otros informantes externos.

–  Recomendación nº 6: La utilización de cues-

tionarios específicos y escalas de síntomas 

pueden ser de utilidad en la valoración y con-

trol del progreso.

–  Recomendación nº 7: El clínico debería rea-

lizar un plan de tratamiento individualizado 

basado en la situación clínica particular.

–  Recomendación nº 8: El clínico debe consi-

derar realizar la intervención con padres de 

acuerdo a alguno de los métodos que han 

sido avalados.

–  Recomendación nº 9: Las medicaciones pue-

den ser de ayuda como tratamientos adjuntos 

a otras intervenciones para el tratamiento 

sintomático o el abordaje de patología co-

mórbida.

–  Recomendación nº 10: Si el trastorno es se-

vero y persistente se podrá precisar de trata-

miento intensivo y prolongado.

También puede resultar de ayuda seguir una 

sistemática de preguntas, como las que reco-

miendan Rappaport y Thomas (2004). 

Tabla 18. Orientaciones para la evaluación clínica de alteración de conducta

1.  ¿Cuáles son las capacidades y habilidades de los padres?

2.  ¿Existe alguna evidencia de la presencia de apego desorganizado con los cuidadores principales?

3.  ¿Existen otros problemas médicos que sugieran anormalidades de la regulación de los afectos y el compor-

tamiento?

4.  ¿El tipo de agresividad del paciente es del tipo proactiva o reactiva-afectiva?

5.  ¿Cuál es la frecuencia, grado e intensidad de la alteración del comportamiento? 

6.  ¿Existe un precipitante claro?

7.  ¿El paciente padece un trauma psíquico que pudiera provocar un estado de hipervigilancia y atribuciones 

hostiles?

8.  ¿Existe historia previa de episodios semejantes?

9.  ¿Cuál es la actitud de los padres hacia la conducta?

(Rappaport y Thomas 2004)
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La valoración inicial tiene las siguientes finali-

dades:

–  Asegurar que el paciente cumple los criterios 

de selección para poder incorporarse al Pro-

grama.

–  Iniciar con el paciente y los padres-tutores 

una relación terapéutica imprescindible para 

el proceso terapéutico.

–  Presentar al menor y su familia las característi-

cas del Programa.

Valorar aspectos de motivación hacia el Progra-

ma de Tratamiento Intensivo por parte tanto del 

adolescente como de sus padres o tutores.

5.2.3.  Componentes del Programa de Tra-
tamiento Intensivo para Adolescen-
tes con Trastornos de Conducta

El Programa de Tratamiento Intensivo se reali-

zará en base a Módulos de tratamiento que se 

incluirán todos o en parte según las necesidades 

de cada caso. Se podrá ir secuenciando los mó-

dulos según sea la clínica y necesidades de los 

pacientes y su familia. A continuación pasamos 

a describir los diferentes módulos.

1.  Módulo de hospitalización psiquiátrica 

completa

Aquellos casos en los que el menor se encuentre 

en una situación de descompensación aguda 

será preciso comenzar el tratamiento con este 

módulo de hospitalización.

El formato terapéutico dentro de la Unidad se 

recomienda que siga el modelo protocolizado 

en la Unidad de hospitalización psiquiátrica 

infanto-juvenil del H. de Basurto que anterior-

mente hemos detallado en este informe (4.2.1). 

Se aplicará por lo tanto en estos casos el deno-

minado P.O. Alteración de conducta que se ha 

desarrollado en dicha Unidad. Procedimiento en 

el que se evalúa su efectividad periódicamente 

de acuerdo a ciertos indicadores: valoración de 

escala OAS, ICG al ingreso y al alta, índice de re-

ingresos a 30 días. Toda esta valoración se reali-

za en el marco de una organización de la Unidad 

basada en un sistema de gestión de Calidad por 

Procesos según Norma ISO 9001:2000. 

En muchos casos, los más graves, tras el ingreso 

psiquiátrico será preciso continuar con un trata-

miento intensivo en régimen de hospitalización 

parcial para ayudar al menor en su proceso ma-

durativo y curativo; si no el paso directo a su vida 

cotidiana acompañado de un recurso terapéuti-

co ambulatorio únicamente (consulta periódica 

en CSM), le resultará insuficiente y favorecerá la 

presentación de nuevas crisis a la vez que merma-

rá las posibilidades de una evolución positiva.

2.  Módulo de hospitalización psiquiátrica 

parcial

En los casos de adolescentes que presentan 

dificultades crónicas que menoscaban su fun-

cionamiento diario, pero que no se hallan en 

situación aguda de crisis, o ésta ha sido resuelta 

(por ejemplo tras un breve ingreso psiquiátrico) 

precisarán un abordaje terapéutico intensivo, 

en régimen de hospitalización parcial.

En nuestra red de Salud Mental este recurso es 

escaso: en Gipuzkoa no existe ningún hospital 

de día para adolescentes, en Álava y Bizkaia uno 

de reciente creación en cada provincia, pero 

totalmente insuficiente para la población de 

referencia (especialmente en Bizkaia: 10 plazas 

de hospital de día de adolescentes de 12 a 16 

años con graves patologías psiquiátricas para 

1.200.000 habitantes) y en ninguno de ellos la 

atención es específica para los TC.

Se precisa de la creación de más dispositivos 

intermedios de atención en hospital de día para 

adolescentes, con inclusión de un programa 

especializado para los que presentan alteracio-

nes de conducta. Estos dispositivos deberían ir 

dirigidos a población adolescente hasta la edad 

adulta (17-18 años), puesto que en la actualidad 

los hospitales de día existentes sólo atienden 

a menores hasta los 16 años, dado que se han 

puesto en marcha en base a un convenio de co-

laboración con el Departamento de Educación 

del Gobierno Vasco y se destinan al grupo de 

población que requiere Educación Secundaria 

Obligatoria (12-16 años). Con el sistema de or-

ganización actual un grupo de alto riesgo (el de 

mayor riesgo) de adolescentes queda fuera de 

los recursos terapéuticos tanto de la Salud Men-

tal Infanto-Juvenil como de la correspondiente a 
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la atención del adulto, lo cual es un hecho alar-

mante y que requiere de una respuesta rápida 

por parte de las Autoridades Sanitarias.

Recordemos en este punto las cifras de preva-

lencia de TC en adolescentes de 13 a 17 años en 

nuestras consultas que hemos referido anterior-

mente en este informe:

–  Atención en Salud Mental Extrahospitala-

rio por presentar alteraciones de conducta: 

40,28% de los casos en Álava, 25,15% de los 

de Gipuzkoa y 29,09% en Bizkaia.

–  Atención en Unidades de hospitalización 

psiquiátrica (H. Basurto y H. Donostia): 47,4% 

y 75,93% de los pacientes respectivamente 

ingresan por AC. 

Esta reivindicación para la creación de más hos-

pitales de día va acorde con lo destacado por el 

Defensor del Pueblo en su reciente informe sobre 

Centros de Protección de Menores con Trastor-

nos de Conducta y en situación de dificultad 

social (2009). Recoge en sus recomendaciones 

parte de las reflexiones que ya aparecían en el 

documento «La Estrategia en Salud Mental del 

Sistema Nacional de Salud» publicado en 2007 

en el seno del Consejo Interterritorial del Sistema 

Nacional de Salud. En este sentido, la recomen-

dación de Carácter General nº 9 establece: «que se 

intensifiquen las actuaciones dirigidas a establecer 

dispositivos y recursos intermedios y de rehabilita-

ción de las situaciones de dificultad social desde los 

ámbitos educativo, sanitario y social que hagan in-

necesaria la institucionalización de los menores».

El tipo de abordaje terapéutico a desarrollar en 

régimen de hospital de día debería englobar lo 

correspondiente a los siguientes módulos de tra-

tamiento (psicoterapia individual, tratamiento 

psicofarmacológico, psicoterapia grupal, inter-

vención o psicoterapia familiar) y coordinación 

con dispositivos sociales y educativos. Las téc-

nicas psicoterapéuticas así mismo deberían ser 

aquellas que hayan demostrado eficacia clínica, 

como hemos descrito en el apartado de la revi-

sión de la literatura nacional e internacional.

Se han diferenciado dos tipos de grupos en los 

que tratar a estos pacientes: los grupos especí-

ficos de menores con problemas de conducta, y 

otros de adolescentes con diferentes patologías. 

Se ha planteado que resulta más conveniente 

el segundo tipo de grupos para el abordaje 

de estas patologías, para intentar minimizar la 

estigmatización y no favorecer identificaciones 

grupales negativas que contrarrestarían el efecto 

de la intervención psicoterapéutica (Peterson y 

Sheldon 2006). Partiendo de esta premisa, los 

investigadores han hipotetizado que el minimi-

zar el contacto con iguales transgresores y maxi-

mizando el contacto con pares prosociales en 

lugares supervisados provoca un descenso en las 

conductas disociales. Por ello se han desarrolla-

do programas de intervenciones grupales comu-

nitarios, los cuales se realizan con una frecuencia 

semanal a lo largo de todo el curso escolar. El 

fundamento teórico de estos grupos está en la 

propia teoría de dinámica grupal además de en 

aspectos del aprendizaje social. Parece además 

que los grupos que resultan más eficaces para 

los adolescentes disruptivos son aquellos en los 

que se mezclan con adolescentes que presentan 

otras problemáticas y no en los que se centran 

de modo monográfico en los problemas de con-

ducta, los cuales incluso en ocasiones aportan 

evoluciones más negativas (Eddy 2006).

3.  Módulo de Tratamiento individual

El tratamiento psicosocial es la primera medida 

terapéutica en este tipo de abordajes clínicos 

como hemos destacado en la revisión de la 

literatura. Por ello, todos los pacientes seguirán 

un módulo de tratamiento psicoterapéutico 

individual (bien en régimen de hospitalización 

parcial o en consultas ambulatorias según sea la 

necesidad del menor).

También se indicará tratamiento psicofarmaco-

lógico en los casos que lo requieran. Para ello se 

seguirán las recomendaciones de la literatura 

referidas anteriormente en este informe.

En este punto es importante recordar los datos 

de nuestra realidad asistencial: la media de con-

sultas anuales a los adolescentes con TC en la 

red de Salud Mental de la CAV es superior en dos 

puntos a la del resto de adolescentes atendidos 

en dichos dispositivos, pero, no obstante, es 

baja: 11 consultas/año. Cifra lejana a la compati-

ble con un tratamiento psicoterapéutico indivi-
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dual que sería lo precisado por estos pacientes y 

para el cual habría que multiplicar por 3 ó por 4 

el número de consultas anuales.

Ello nos lleva de nuevo a plantear una reflexión 

en este sentido para ver cómo poder llegar a in-

crementar este tipo de oferta terapéutica, la cual 

resulta muy insuficiente en la actualidad. 

4.  Módulo de Entrenamiento grupal en 

habilidades psicosociales

Los tratamientos que han demostrado ser efi-

caces para el tratamiento de adolescentes con 

TC en diversas investigaciones son, como ya 

hemos referido anteriormente en este informe: 

programas conductuales de manejo de contin-

gencias, modelos cognitivos de entrenamiento 

en habilidades de resolución de problemas y en 

habilidades sociales, entrenamiento a padres 

para el manejo conductual de sus hijos, terapia 

de familia funcional y terapia multisistémica 

(Frick 2001, INSERM 2005, Waddell et al 1999).

Planteamos, como complemento al tratamiento 

psicoterapéutico individual, un entrenamiento 

en habilidades psicosociales. Este módulo pue-

de realizarse tanto a nivel ambulatorio como en 

asistencia a hospital de día. La realización es en 

formato grupal de frecuencia semanal.

De todos los programas diseñados nos resulta de 

especial interés por la eficacia demostrada en po-

blación adulta (T. personalidad límite) el entrena-

miento en habilidades psicosociales de acuerdo a 

la Terapia Dialéctica Comportamental (TDC).

En los últimos años han aparecido investigacio-

nes en las que se evalúa la eficacia de la Terapia 

Dialéctica Comportamental (TDC) de Linehan 

(el apartado de entrenamiento en habilidades 

psicosociales) aplicada a adolescentes con TC. 

Aunque este modelo terapéutico fue diseñado 

específicamente para el tratamiento de Tras-

torno límite de la personalidad (TLP) (Linehan 

1993, 2003), se ha aplicado en muestras de 

adolescentes con problemas conductuales al 

presentar éstos aspectos clínicos semejantes a 

los adultos con TLP: desregulación emocional, 

dificultades en las relaciones interpersonales y 

baja respuesta al estrés. Una de estas investiga-

ciones es la llevada a cabo por Nelson-Gray et al 

(2006), que ya hemos detallado en el apartado 

de la revisión de la literatura, en la que aplican 

todos los componentes de los cuatro módulos 

de formación de habilidades (habilidades bá-

sicas de conciencia, habilidades de efectividad 

interpersonal, habilidades de regulación de 

las emociones y habilidades de tolerancia al 

malestar, con ciertas adaptaciones a la edad de 

los sujetos) a una muestra de adolescentes con 

Trastorno Negativista Desafiante. El tratamiento 

mostró ser eficaz no solamente por producir un 

descenso en los comportamientos negativos, 

sino también por producir paralelamente un 

incremento de conductas positivas.

Planteamos indicar este entrenamiento a todos 

los pacientes. Se realizará en formato grupal 

abierto: 28-30 sesiones en total, sesiones sema-

nales de 2,5h de duración. Aunque para los pa-

cientes más graves se recomienda que repitan 

la formación haciendo dos tandas de entrena-

miento (Linehan 1993, 2003). 

5.  Módulo de Intervención con padres

Hemos destacado reiteradamente en este infor-

me la necesidad de ayudar a los padres de estos 

menores en el manejo de sus hijos, así como la 

eficacia que programas de intervención con esta 

finalidad han demostrado.

Este tipo de tratamientos se han utilizado con 

más éxito en el tratamiento de niños con pro-

blemas de conducta (mejoría entorno al 64% de 

los casos), habiéndose desarrollado múltiples 

intervenciones manualizadas, entre las cuales 

destacamos los programas de Barkley (Barkley 

1987) y de Webster-Stratton (Webster-Stratton 

y Hancock 1997) específicos para niños y diseña-

dos para ser implementados con la colaboración 

de los padres. Sin embargo, como comentamos 

en el apartado de revisión de la literatura dedi-

cado a entrenamiento a padres, en el caso de 

adolescentes suele resultar poco eficaz como 

único abordaje terapéutico (el porcentaje de 

casos que mejoran es del 25%, incrementando 

hasta el 35% si se incluye también un abordaje 

de entrenamiento en comunicación para resolu-

ción de problemas), de ahí que lo planteemos en 

esta propuesta como un módulo complementa-

rio de tratamiento.
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 La razón de esta menor efectividad en el caso de 

los adolescentes se debe a la menor influencia 

que se ejerce en la conducta de éstos mediante 

la intervención ambiental, paralelamente a la 

mayor influencia que ellos ejercen en su am-

biente. (Barkley et al 1999).

De todos los programas existentes nosotros 

proponemos la aplicación del modelo de Rus-

sell Barkley (Barkley et al 1999). Se trata de un 

programa en 18 sesiones en el que además del 

entrenamiento conductual a padres se introduce 

un abordaje específico de entrenamiento en 

comunicación para resolución de problemas en 

el que se incorpora al adolescente, se insiste en 

la importancia del desarrollo de habilidades de 

comunicación y se finaliza con un apartado cog-

nitivo (dirigido por separado a padres e hijo) en el 

que se afrontan las creencias irracionales de am-

bos que generan falsas expectativas y fundamen-

tan las alteraciones de conducta. Es un programa 

diseñado específicamente para adolescentes de 

13 a 18 años, que no presenten comportamien-

tos intensamente agresivos o violentos hacia 

otros puesto que en ellos este programa podría 

facilitar la escalada de conflictos familiares.

6. Módulo de psicoterapia familiar sistémica

Aquellos casos en los que la patología del sistema 

familiar bien sea muy intensa y no haya respon-

dido a las intervenciones previas realizadas en 

este Programa, o bien interfiera en la mejoría del 

menor (recibiendo éste su intervención específi-

ca en los otros módulos de este Tratamiento) se 

orientará al menor y su familia a completar el tra-

tamiento con una psicoterapia familiar sistémica. 

Esta técnica psicoterapéutica se ha aplicado exten-

samente para el tratamiento de adolescentes con 

conductas disruptivas. Parte de la base teórica que 

señala a los patrones de comunicación verbal y no 

verbal de la familia como la causa, el desarrollo y 

el mantenimiento de los problemas de conducta 

del menor. Las alteraciones de conducta del ado-

lescente representarían un síntoma problemático 

mediante el cual se mantiene la homeostasis den-

tro del sistema familiar (Eddy 2006).

Como hemos mencionado en el apartado de 

revisión de la literatura, existe buena evidencia 

de la eficacia de las terapias sistémicas para el tra-

tamiento de los trastornos de conducta, de abuso 

de sustancias y los trastornos de conducta alimen-

taria Cottrell y Boston (2002). Según estos autores 

los tratamientos sistémicos para menores con TC 

se indicarían especialmente en pre-adolescentes 

y adolescentes, así como en casos de familias con 

problemas múltiples y complejos. 

5.3.  OTRAS SUGERENCIAS DE MEJORA EN
LA ASISTENCIA SANITARIA A ADO-
LESCENTES CON TRASTORNOS DE
CONDUCTA EN LA CAV

En este apartado incluimos un resumen de las 

sugerencias y reflexiones de todos aquellos pro-

fesionales que participaron en este estudio que 

no hemos incluido en la propuesta de interven-

ción comentada en el apartado anterior. Estas 

propuestas nos parecen especialmente valiosas 

por venir de quien atiende a estos menores des-

de hace muchos años y conoce en profundidad 

no sólo la patología de la adolescencia sino tam-

bién la realidad de la asistencia en Salud Mental 

de nuestra Comunidad y en muchos casos tam-

bién la realidad asistencial de otros entornos 

más privilegiados de recursos.

Incluimos así mismo sugerencias realizadas por 

los revisores externos de este informe, expertos 

de reconocido prestigio en este campo que con 

su intervención han colaborado a la mejora de 

este informe.

La primera sugerencia se refiere a la convenien-

cia de realizar estudios epidemiológicos en pobla-

ción general para llegar a conocer la prevalencia 

de los TC en la adolescencia en la CAV. Datos 

que complementarían los aportados por este 

informe para facilitar el diseño de programas de 

prevención e intervención precoz.

Además una reflexión en cuanto a la importancia

del trabajo en red, a mantener una estrecha coor-

dinación entre los diferentes recursos existentes 

(sanitarios, sociales y educativos) en aras de una 

detección de casos lo más precoz posible y una 

mejor colaboración en el tratamiento indicado 

en cada caso.

Unido a esta labor de coordinación se deberá 

realizar un trabajo de formación por parte del 
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personal especializado a aquellos dispositivos 

que sean lugar de detección (centros educativos, 

consultas médicas pediátricas o MAP), de este 

modo se optimizará toda la función de la red 

asistencial existente.

Otro recurso sanitario sugerido por los profesio-

nales sanitarios entrevistados es el de Unidad de 

hospitalización psiquiátrica de Media Estancia.

Con la creación de las Unidades de hospitali-

zación psiquiátrica infanto-juvenil al principio 

de esta década en la CAV se dio un gran paso 

en la asistencia a los menores. No obstante, los 

recursos que se dispone para ellos están muy 

lejos de ser los que precisan, y más teniendo 

en cuenta la especial relevancia de la asistencia 

a los pacientes en esta edad de la vida, en la 

que los trastornos psiquiátricos no sólo afectan 

al presente del menor sino que les hipotecan 

su desarrollo futuro. Hoy en día carecemos de 

este recurso de hospitalización en rango de 

media estancia, recurso muy desarrollado para 

población adulta. Claramente ésta es otra área 

a contemplar en los futuros planes de desarrollo 

de la Salud Mental en esta CAV.

Como hemos destacado anteriormente los me-

nores con problemas de conducta presentan 

una alta comorbilidad con abuso de alcohol 

o sustancias psicoactivas, lo cual ensombrece 

aún más su pronóstico. En ocasiones es preciso 

añadir al tratamiento un enfoque específico del 

consumo de sustancias para enfrentar ambas 

patologías, enfoque que se realiza a nivel ambu-

latorio, pero que en aquellos casos más graves 

requeriría de un tratamiento más intensivo para 

el que aún no disponemos de recursos especí-

ficos para este grupo de población en nuestro 

entorno sanitario. Por lo tanto, otra de las pro-

puestas de desarrollo de dispositivos sería la de 

creación de tratamiento en régimen de Comu-

nidad Terapéutica, para aquellos menores cuya 

adicción a alcohol o drogas lo requiriera.

La única Comunidad Terapéutica de Osakidetza 

de Bizkaia, Manuene, tiene en proyecto ofrecer 

a los adolescentes que precisen un abordaje es-

pecializado en tratamiento de fines de semana 

(sábado y domingo) o por las tardes en 3 días de 

semana laboral. 

Y como última reflexión del equipo de profe-

sionales consultado está la sugerencia de la 

especial necesidad de atención que tiene la 

población inmigrante. Se tratan de menores que 

han vivido situaciones personales y familiares 

altamente estresantes y desestabilizantes, lo 

cual favorece su fragilidad. Muchos de ellos han 

llegado al país en situación de ilegalidad, margi-

nalidad. Todas estas circunstancias van a incidir 

en que sea más prevalente en ellos el hecho 

de desarrollar alteraciones de conducta. Será 

importante diseñar para ellos programas de 

intervención ambulatorios que cubran sus nece-

sidades, programas que deben ir precedidos por 

un mayor conocimiento entre los profesionales 

de la Salud Mental de las especificidades de la 

Psiquiatría y Psicología Transcultural.

5.4.  ELABORACIÓN DE GUIA DE RECUR-
SOS PÚBLICOS PARA LA ATENCIÓN A 
ADOLESCENTES CON TRASTORNOS
DE CONDUCTA EN LA CAV

Partiendo del trabajo iniciado en el contexto de 

este proyecto se ha procedido a la recogida sis-

temática de los recursos públicos existentes en la 

CAV para la atención a adolescentes con proble-

mas de conducta elaborando con todo ello una 

guía de servicios que se hará pública en breve.

Esta guía incluye los recursos dependientes 

de los Departamentos de Educación, Justicia 

y Desarrollo autonómico, Sanidad y Empleo y 

Asuntos Sociales. Así como los Recursos Forales 

(Servicio de Infancia y Familia), recursos Muni-

cipales y otros ofertados por organizaciones 

no gubernamentales y asociaciones de diversa 

índole sin fines lucrativos.

La finalidad de esta guía es la de facilitar la op-

timización de los recursos existentes en aras de 

una mejor asistencia a los adolescentes con TC.

Dicha guía requerirá de una continua revisión 

para mantener al día la oferta de recursos, re-

visión que se sugiere se realice por parte de un 

equipo de trabajadores de las diferentes insti-

tuciones implicadas, lo cual podría suponer el 

núcleo de un equipo de trabajo en colaboración 

y sinergia.



6. CONCLUSIONES
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  Los Trastornos de conducta en la adolescencia son una patología muy frecuente y grave que menos-

caba el funcionamiento del adolescente y ensombrece su desarrollo y futuro.

  No existen estudios epidemiológicos sobre la prevalencia de los Trastornos de Conducta en el adoles-

cente en nuestro medio. Los datos de esta investigación son la primera evidencia y reflejan su alta fre-

cuencia: son el motivo de consulta del 25-40% de los adolescentes que se atienden en los dispositivos 

de Salud Mental Extrahospitalarios y la causa de ingreso psiquiátrico del 47-76% de los adolescentes 

atendidos en las Unidades de psiquiatría infanto-juvenil hospitalarias.

  No existen programas específicos de tratamiento para adolescentes con Trastornos de Conducta ni 

en la CAV ni a nivel nacional que engloben el abordaje intra y extrahospitalario.

  Los abordajes terapéuticos que han demostrado su efectividad en base a diferentes investigaciones a 

nivel internacional son programas conductuales de manejo de contingencias, modelos cognitivos de 

entrenamiento en habilidades de resolución de problemas y en habilidades sociales (recomendando 

ser realizados en entornos grupales), entrenamiento a padres para el manejo conductual de sus hijos, 

terapia de familia funcional y terapia multisistémica.

  Presentamos una propuesta terapéutica especializada para el tratamiento de los Trastornos de con-

ducta en la adolescencia, la cual supliría una necesidad asistencial acuciante además de representar 

un proyecto innovador a nivel nacional y factible de ser implementado.

  El Programa de Tratamiento Intensivo para Adolescentes con Trastornos de Conducta que propone-

mos incluye un abordaje coordinado tanto intra como extrahospitalario. Está diseñado en módulos 

de tratamiento en función de las necesidades de cada caso. Incluye los abordajes terapéuticos que 

han demostrado su efectividad. Los módulos que lo componen son los siguientes: (1) módulo de hos-

pitalización psiquiátrica completa, (2) módulo de hospitalización psiquiátrica parcial, (3) módulo de 

tratamiento individual (psicoterapéutico y psicofarmacológico), (4) módulo de entrenamiento grupal 

en habilidades psicosociales, (5) módulo de intervención con padres, (6) módulo de psicoterapia 

familiar sistémica.
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