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RESUMEN

Los autores después de hacer una exhaustiva
valoracién clinico-diagndstica del fenémeno
caracterial se centran en la utilidad del EPQ-J
como instrumento de medida en cuanto a los
problemas de conducta en el nifo. Se ilega a la
conclusion. entre otras, de que el cuestionario
discrimina perfectamente los nifios con y sin
trastornos de conducta, entre ellos como ante la
poblacién normal.
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INTRODUCCION

En un elevado nimero de casos, el principal
motivo por el que se nos trae a la consulta
paidopsiquidtrica a un nifio o a un adolescente,
suele ser un problema de comportamento o de
conducta que resulta conflicltivo para el en-
torno, sin que suela ser concebido como tal por
el propio nino.

La atencién se centra, por tanto, sobre un
fendmeno exterior, pero si no se detiene mds
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que sobre este aspecto externo, tenderd a
valorarse solamente bien la adaptacién social o
bien las dificultades de relacién con el medio.
Por otra parte, nos parece oportuno insistir
en que ante un problema de comportamiento
hay que contemplar siempre una triple posibili-
dad: que sea normal, reactivo o verdaderamente
psicopatolégico.

Si entendemos la conducta como «la forma
habitual de reaccionar de un individuo en un
medio y en entorno determinados» comprende-
mos que nos encontramos ante un concepto
amplio que estd intimamente relacionado con
los aspectos madurativos (social y emocional)
del desarrollo. Por tanto, considerar con objeti-
vidad cudndo un nifio presenta una conducta
adaptada o inadaptada, en muchas ocasiones,
no va a resultar facil. En ese sentido, nos parece
oportuna la afirmacién de Vazquez Velasco' en
un exhaustivo trabajo sobre trastornos de com-
portamiento en la infancia, en el que dice que
«puede haber nifios tercos, sucios, desordena-
dos, inquietos, emotivos e irritables, que aun
teniendo todas estas caracteristicas juntas, y
siendo un problema para padres perfeccionistas
u obstinados, son totalmente normales, pues no
hay desviacion dentro de la norma, y es que no
hay que buscar un arquetipo de nifios modelo,
sino la realidad de como es el nifo, nos guste o
no».

Asimismo, hay que considerar que los traba-
jos sobre trastornos de comportamiento en la
infancia son muy numerosos, pero cn un alto
porcentaje de ellos no se tiene en cuenta la
edad, por lo que coincidimos con Serrate’
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cuando afirma que «un sintoma o un problema
de comportamiento no puede ser considerado
como patolégico mds que en relacion con el
nivel de evolucién». Y asi, por ejemplo,
comprobamos como desde el punto de vista
cualitativo hay numerosos matices diferenciales
entre los trastdrnos de conducta en la infancia y
en Ja adolescencia.

Por lo que respecta a la terminologia, muchas
veces se emplea indistintamente el término
«conducta» 0 «comportamiento». En el primer
Congreso Internacional de Psiquiatria (Paris,
1950), La Comisién de Psiquiatria Infantil
acordé el término «trastornos de comporta-
miento» como traduccién de los vocablos
«behaviour disorder», profusamente empleados
por los anglosajones. Sin embargo, en una
reunién de la OMS, celebrada en Paris en 1967
y dedicada a los problemas diagndsticos de la
Psiquiatria Infantil, se prefirié hablar de los
«trastornos de conducta».

Por su parte, Ajuriaguerra’ utiliza otros
términos generales como «perturbaciones del
cardcter», «infancia irregular», «ninos difi-
ciles» o también «nifios caracteriales».

Asimismo, existe una gran variedad de
criterios en orden a la clasificacion de los
trastornos de conducta en la infancia y en la
adolescencia. Por una parte entre la escuela
europea y americana, y por otra, entre los
psiquiatras infanto-juveniles y los pediatras.

Algunos autores, en especial los franceses,
intentaron describir diversos tipos de trastornos
de conducta tomando como base tres parame-
tros: segln las caracteristicas de la sintomatolo-
gia. segun el prondstico de educabilidad y el
punto de vista médico-social y segin el tipo de
interacciones que se producen en el entorno
familiar.

Duche' considera criticable este tipo de
clasificaciones, puesto que no se puede encua-
drar a cada nifo en un tipo sino que se
implicarian en mas de un cuadro tipologico.
Jenkins® establece seis categorias distintas en su
clasificacién de trastornos de conducta en la
infancia: reaccion hipercinética; réaccién de
retraimiento; reacciéon hiperansiosa; reaccion
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agresiva-insociable; reaccion de huida; reaccion
de delincuencia en grupo.

Para Quay‘, los trastornos de conducta se
caracterizan por presentar una serie de rasgos
tipicos: 1) Peleas,  golpes, agresiones,
2) Arrebatos coléricos, rabietas; 3) Desafios,
desobediencia; 4) Destrucciones de propieda-
des particulares y ajenas; 5) Impertinencia,
mordacidad, atrevimiento; 6) Egocentrismo,
desconsideracién; 7) Perturbaciones, interrup-
ciones, molestias; 8) Negativismo, rechazo de
normas; 9) Inquietud; 10) Turbulencia.

Segin el CIE-107, los trastornos de compor-
tamiento se caracterizan por un patrén persis-
tente y reiterado de comportamiento antisocial
agresivo o retador. En sus grados mas extremos
pueden llegar a quebrantamientos mayores de lo
que seria aceptable dadas las caracteristicas
individuales, sociales y propias de la edad,
tratandose, por tanto, de desviaciones mas
graves que la simple malicia infantil o rebeldia
adolescente. Distingue cuatro subtipos: tras-
torno del comportamiento limjtado al contexto
familiar; trastorno asocial del comportamiento,
trastorno de! comportamento socializado; tras-
torno del comportamiento sin mds especifica-
cion. §

La DSM-III reserva esta caracteristica diag-
néstica para aquellas «personas jévenes que han
mostrado una pauta de conducta repetitiva y
persistente en que se violan los derechos
basicos de los demds o las principales normas
sociales apropiadas a la edad», matizando que
«las travesuras ordinarias y las diabluras infan-
tiles o del adolescente» no se incluyen en este
apartado. A su vez, distingue cuatro subtipos:
infrasocializado agresivo; infrasocializado no
agresivo; socializado agresivo; socializado no
agresivo.

Para el DSM-III-R*, en el momento del
diagnéstico habria que tener en cuenta si el
trastorno del comportamiento ha permanecido
por los menos seis meses y si, como minimo, se
han presentado tres de los siguientes items:
1) Robo sin enfrentamiento con la victima (en
varias ocasiones); 2) Fuga de hogar familiar
durante la noche (mas de dos veces);
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3) Mentiras frecuentes; 4) Provocacién deli-
berada de incendios; 5) Frecuentes novillos en
la escuela; 6) Violacién de la propiedad pri-
vada; 7) Destruccion deliberada de la propiedad
ajena; 8) Crueldad ffsica con los animales:
9) Violacién sexual; 10) Empleo de armas en
més de una ocasién; 11) Frecuente inicio de
peleas; 12) Robo con enfrentamiento a la vic-
tima; 13) Crueldad fisica con la gente.

Asimismo, se advierte que si el paciente tiene
18 afos 0 mds, no tiene que reunir los criterios
para el diagndstico de trastorno antisocial de la
personalidad. Establece un triple criterio de
gravedad (leve, moderado o grave) y distingue
cuatro subtipos: grupal; agresivo solitario; indi-
ferenciado; negativismo desafiante.

Nos parece oportuno recordar el hecho de
que en la DSM-III, la «hipercinesia», que
clasicamente era incluida en todas las clasifica-
ciones de los trastornos del comportamiento, se
considera ahora una categoria aparte con el
término de trastorno deficitario de la atencién
con o sin hiperactividad. Coincidiendo con
Toro’, insistiremos cn quc el trastorno defici-
tario de atencién hay que considerarlo mas
como una anomalia cognitiva. Otra cuestién
serd trazar la frontera divisoria entre el trastorno
de conducta propiamente dicho y el trastorno
deficitario de atencién cuando se acompafa de
hiperactividad y agresividad, por lo que nos
resulta mds clarificador el DSM-III-
R, que contempla solamente el trastorno por
déficit de atencién con hiperactividad, inclu-
yéndolo en los trastornos de conducta perturba-
dores.

Por otra parte, a pesar de que las actuales

clasificaciones y los criterios diagnésticos que

aportan, definen y perfilan mucho mejor los
trastornos de conducta que hasta hace muy
pocos afios eran un auténtico «cajon de sastre»
en los tratados de psiquiatria infanto-juvenil
més conocidos, en la prictica clinica nos
seguimos encontrando, muchas veces, con la
dificultad de cuantificar y objetivar de alguna
manera, toda una seriec de informaciones y
quejas sobre el comportamiento del nifio y del
adolescente, suministradas generalmente por la

familia y el medio escolar.

Entre las pruebas psicométricas que en este
sentido nos parecen iitiles, queremos destacar el
cuestionario caracteriolgico de Eysenck', ya
que tanto en la forma de adultos como en la de
ninos, explora la «conducta antisocial». Ya este
autor recogi6 el hecho de que los adultos con
comportamiento antisocial o delictivo, diferian
de los sujetos normales en otras variables
fundamentales de la personalidad que explora el
cuestionario (neuroticismo, extroversion y psi-
coticismo), por lo que considerd la convenien-
cia de construir una nueva escala que pudiera
discernir mejor entre estos dos grupos.

En el caso del EPQ-J, parecié conveniente
construir una escala para su aplicacién en nifos,
que explorara la propensién a la conducta
antisocial, tarea que ya habia sido intentada por
Allsopp y Feldman'". Durante el proceso de
adaptacién y baremacién dcl cuestionario con
nifios espafnoles, nos comunican los autores que
llevaron a cabo esta tarea el hecho de que
tuvieron la oportunidad de obtener una muestra
especial (que no entr6 en la muestra de
tipificacion) formada por 88 nifos varones y
hembras, con conducta delictiva, procedentes
de centros de rehabilitacién. Pues bien, las
puntuaciones en conducta antisocial (CA) en
este grupo superaba el promedio alcanzado por
la muestra de tipificacion en mas de una
desviacion tipica.

En el presente trabajo, partiendo de nuestra
experiencia clinica, queremos enlazar con esta
investigacion plantedndonos si realmente el
cuestionario EPQ-J, cuando se aplica a ninos y
adolescentes diagnosticados de trastornos de
conducta, aporta en sus resultados algin tipo de
informacién més objetiva y especifica sobre
este tipo de pacientes.

MATERIAL Y METODOS

Para la realizacién de este estudio se han
revisado las historias clinicas de nifios y
adolescentes vistos en la Seccién de Psiquiatria
Infantil del Hospital Clinico Universitario de
Zaragoza, diagnosticados de trastornos de con-
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ducta a lo largo de los tres dltimos anos (1987,
1988 y 1989).

De un total de 1.632 pacientes que acudieron
por primera vez en ese periodo de tiempo a
nuestras consultas en 38 de ellos realizamos ese
diagnostico, lo que representa el 2,3%. La baja
frecuencia se justifica porque si bien los
trastornos de conducta son uno de los motivos
mds frecuentes de consulta, en la mayoria de los
casos es simultineo a otros $intomas, tras los
cuales, aparecen cuadros psicopatoldgicos que
constituirian el diagnostico principal (depresio-
nes, reacciones ansiosas, oligofrenias, dificul-
tades de aprendizaje, etc.). En otras ocasiones
los trastornos de conducta tienen su génesis en
trastornos organicos de los que son una mani-
festacion secundaria.

Segiin el sistema de clasificacion diagndstica
ICE-9 de la OMS, todos ellos estaban diagnos-
ticados de trastorno de conducta no socializado
(312,0), no existiendo ningln caso que en ese
periodo de tiempo haya acudido a consulta
paidopsiquidtrica susceptible de ser diagnosti-
cado trastorno de conducta socializado.

De los 39 pacientes se desestimaron 3 de
ellos, a los que no se les habia administrado el
Cuestionario EPQ-J. De este modo, ha sido un
total de 35 pacientes los estudiados para este
trabajo, siendo 21 de ellos ninos (con una edad
cronoldgica hasta 13 afios 11 meses) y 14
adolescentes (de 14 a 18 inclusive).

En este grupo de pacientes se ha analizado,
por una parte una serie de variables individuales
(sexo, edad, fratria, procedencia, sintomatolo-
gia, dificuldades escolares, antecedentes psico-
patolégicos familiares y circunstancias adversas
en el medio familiar), y, por otra, de entre el
conjunto de datos aportados por las pruebas
psicométricas, se han seleccionado las referen-
tes al nivel intelectual y los resultados del
Cuestionario EPQ-J de Eysenk.

Por otro lado, consideramos oportuno com-
parar los resultados en este cuestionario carac-
teriolégico (y mas en concreto la conducta
antisocial) de estos 35 pacientes diagnosticados
de trastornos de conducta, con los de otro grupo
de nifos y adolescentes estudiados igualmente

en nuestras consultas pero diagnosticados de
otros cuadros psicopatolégicos. Para ello se

seleccionaron 50 historias clinicas, 25 de _el]as
ninos y 25 adolescentes, que habian visitado

nuestras consultas en los tres ultimos anos. La
forma de eleccion fue semialeatoria porque
queriamos conservar, respecto al grupo de
pacientes con trastornos de conducta, la seme-
janza de algunas variables epidemiolégicas. De
esta forma, el que podriamos llamar grupo B
conserva para cada uno de los subgrupos (nifios
y adolescentes) la misma distribucidn respecto a
sexos y edades, asi como al hecho de haber
presentado dificultades en la escolaridad.

Respecto a otras variables que también se
suponen etiolégicamente implicadas en los
trastornos de conducta, como el nivel socioeco-
némico, se cuidd de que las diferencias no
fuesen apreciables, lo que se vio facilitado dado
que el tipo de pacientes que se atiende en
nuestro servicio es bastante lLomogéneo res-
pecto a la clase social.

En cuanto a los diagnosticos de este grupo B,
se rechazaron (aparte de obviamente los trastor-
nos de conducta) el de normalidad, por consi-
derar que el EPQ-J ya esté estandarizado para la
poblacién normal de nifios espafoles. Si que
existe un ligero sesgo respecto a otros diagnds-
ticos puesto que algunos de ellos conllevan la
no administracién del EPQ-J en el estudio del
paciente (oligofrenias, psicosis, etc.). La distri-
bucién respecto al diagndstico en este segundo
grupo qued6 aproximadamente de la siguiente
forma: depresiones (40%), trastornos del con-
trol esfinteriano (15%), trastomos del aprendi-
zaje (15%), trastornos psicosomaticos (alope-
cias, etc.) (10%), trastornos de ansiedad (10%).
RESULTADOS

Al hablar de cada variable, distinguiremos
dos grupos: nifos y adolescentes, comprobando
c6mo, en algunos de ellos, hay diferencias en
sus caracteristicas epidemioldgicas y clinicas.

Sexo
En ambos grupos existe un predominio
considerable de los varones, respecto a las

hembras. En los nifios es del 85,71%, frente al
14,28% (ver Figura 1) y en los adolescentes la
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proporcion es mds baja, pero igualmente con un
elevado predominio de los varones, que supo-
nen el 71,42%, frente al 28,57% de las chicas
(Figura 2).

NINOS CON TRASTORNOS DE CONDUCTA.
DISTRIBUCION POR SEXOS

14,288

Fig. 1

ADOLESCENTES CON TRASTORNOS DE
CONDUCTA.
DISTRIBUCION POR SEXOS

28578

Fig. 2

La préctica totalidad de autores estin de
acuerdo en que los «trastornos de comporta-
miento» de la poblacién infantojuvenil son
mucho mis frecuentes en el sexo masculino que
en el femenino. Para ello se manejan diversas
hipétesis, coincidiendo casi todas ellas en que
este hecho estaria en relacién con factores
socioculturales, tendiendo a dar mds importan-
cia los padres a los problemas de conducta que
plantea el hijo varén.

Edad

En los nifios predomina el periodo de los 10 a
los 12 afios, donde se encuadra el 76,17%
(Figura 3). Este grupo de edades coincide, en
nuestro sistema escolar, con la tercera etapa de
EGB y pensamos que las «dificultades escola-
res» (puestas de manifiesto por el mal rendi-
miento escolar, cursos repetidos o cambios de
colegio, como mds adelante veremos) estarian
claramente relacionados con los trastornos con-
ductuales a estas edades.

NINOS CON TRASTORNOS DE CONDUCTA.
DISTRIBUCION POR EDADES

]

40

30

PORCERT AJE

20 4

Fig. 3

En los adolescentes la incidencia va dismi-
nuyendo progresivamente con la edad (Figura
4). La mdxima frecuencia ocurre a los 14 afios
(42,85%), disminuye a los 15 y 16 afos
(21,42% cada ano) y es minima a los 17
(7,14%), no existiendo ningtn caso de 18 anos.

ADOLESCENTES CON TRASTORNOS DE

CONDUCTA.
DISTRIBUCION POR EDADES

50

404




REV. PSIQ. INF.N? 2, 1991

Tal vez habria que buscar la razén en que
conforme nos adentramos en la adolescencia los
«trastornos de conducta» se van transformando
de no socializados en socializados, con lo cual
el control de los padres sobre los pacientes va
decreciendo y las posibilidades de que acudan a
nuestra consulta también. Si esto ocurre, serd
en casos graves, en los que el comportamiento
roza lo delictivo o entra de lleno en este campo,
requiriendo una ayuda profesional en otro tipo
de instituciones mas que en Consultas Externas
de Psiquiatria Infanto-juvenil.

Fratria

Hemos contemplado cuatro posibilidades:
primogénito, entre otros hermanos, menor ¢
hijo dnico. En nifos existe un claro predominio
de primogénitos, en un 47,61% (Figura 35), lo
que si tenemos en cuenta el predominio de
varones, confirma el hecho de que los padres
estdn mas atentos al compartimiento del primer
hijo, decidiendo levarlo a consulta para hacer
«profilaxis» 0 «evitar males mayores». Aqui
también habria que contemplar las actitudes de
sobrepmtcccién o mds altos niveles de exigen-
cia por parte de los padres respecto al primogé-
nito, que estaria mds expuesto a sufrir estos
defectos educacionales.

NINOS CON TRASTORNOS DE CONDUCTA.
DISTRIBUCION POR FRATRIA

UNICO

PRIMERO INTERMEDIO ULTIMO

FRATRIA

Fig. 5
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ADOLESCENTES CON TRASTORNO DE
. CONDUCTA. )
DISTRIBUCION POR FRATRIA
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Fig. 6

Entre los adolescentes predominan los que
ocupan un lugar intermedio en la fratria (Figura
6). Aqui habria que tener en cuenta el que en
esta etapa evolutiva interviene otro tipo de
factores psicofisiologicos y de autoafirmacion
de la personalidad, que se relacionan con el
comportamiento adolescente mas alld de las
actitudes familiares. A este respecto sefala
Rutter' que la asociacién entre los trastornos de
conducta y la calidad de las relaciones familares
es menos marcada en aquellos trastornos que
debutan en la adolescencia que en los que los
habian hecho en la infancia, aunque ambos
parametros siempre se correlacionan.

Sintomatologia

Los sintomas que presentaron los pacientes,
tanto nifjos como adolescentes, con mas fre-
cuencia fueron los siguientes (Figura 7): oposi-
cionismo; rabietas / irritabilidad; heteroagresi-
vidad fisica; agresividad verbal, hurtos;
aislamiento / inhibicién; mentiras; autoagresi-
vidad; fugas; otros (conducta delictiva, baja
autoestima, absentismo escolar, toxicomanias,
etc.).

En ambos grupos los sintomas que se dan en
un porcentaje mas alto fueron: oposicionismo /
irritabilidad y actos de agresion hacia personas
y cosas.
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PRINCIPALES SINTGMAS CLINICOS EN NIROS Y ADOLESCENTES CON TRASTORNOS DE CONDUCTA .
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FIG. 7

En cuanto al oposicionismo, nos parece
necesario insistir en que para que sea considera-
do trastorno de conducta propiamente dicho
debe rebasar unos limites en intensidad y
frecuencia. Serfa una actitud persistente y
dificilmente controlable de desobediencia y una
propensién a discusiones frecuentes y a la
violacién de reglas menores de convivencia. Si
el negativismo no adquiere esta importancia
desde el punto de vista cuantitativo, dificil-
mente podrd ser valorado como psicopatold-
gico, pudiendo llegar a ser incluso una reaccién

ante segin qué circunstancias sociofamilares.
Asimismo, nos parece oportuno senalar que la

triada clasica hurtos, mentiras y fugas, en
ambos grupos, no es especialmente frecuente,
sobre todo en lo que se refiere a los dos dltimos
sintomas. Los hurtos, de forma aislada, si que
mantienen una frecuencia relativamente impor-
tante, siendo el 38% en los nifos y el 21,4% en
los adolescentes. Ya en nuestro departamento,
en 1979, Bonals" llevé a cabo un trabajo de
investigacion sobre trastornos de conducta en la
infancia, en el que observaba la baja frecuencia
de la triada, clasicamente considerada como
«trastornos de conducta en las carencias afecti-
vas».

Si al analizar los sintomas tenemos en cuenta
el sexo, nos parece interesante comprobar cémo
aquellos relacionados con la agresividad son
tipicamente masculinos, observindose este he-
cho de forma mas llamativa en adolescentes.
Asi, en este grupo, eran varones el 100% de los
casos que presentaban hurtos, comportamiento
delictivo y agresividad contra objetos y perso-

nas. Otras formas de agresividad mas aceptadas
socialmente, como la agresividad verbal, irrita-
bilidad, oposicionismo, seguian predominando
en los varones en un 75-90%, aunque ya se
observaban en las muchachas, si bien en escasa
proporcién. Sin embargo, el 100% de los casos
que presentaban autoagresividad y baja autoes-
tima eran hembras y ningin varén presentaba
este tipo de conductas. En numerosos trabajos
se ha resaltado este hecho relaciondndolo con
factores socioculturales y los estereotipos que
nuestra sociedad promueve en los roles mas-
culino y femenino, siendo esto m4s evidente en
la adolescencia, cuando se busca afirmar la
identidad psicosexual, muchas veces de forma
violenta. Esto se confirma en nuestro estudio al
observar cémo en el grupo de nifios no se
observa una influencia sexual tan marcada en
los sintomas.

Cursos repetidos

Menos de la cuarta parte (23,80%) de los
nifios habian repetido curso (Figura 8). Entre
los adolescentes, sin embargo, esta posibilidad
se hacia mas frecuente ddndose en el 57,14%
(ver Figura 9).

Subrayando el hecho de que entre los no
repetidores el 50% de los nifios y el 90% de los
adolescentes, las malas notas eran lo habitual,
suspendiendo una media de tres asignaturas en

NIROS CON TRASTURNOS DE CONDUCTA. DISTRIBUCION SEGUN REPTTAN CLIRSO
[ ] ]

76,208 3

FIG.8
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ADOLESCENTES CON TRASTORNOS DE CONDUCTA. DISTRIBUCION SEGUN REPTTAN
CURSO O NO

aesx !

FIG. 9

los exdmenes de junio. Naturalmente, conforme
el nifio tiene mas edad y se va adentrando en la
escolaridad, la posibilidad de que surjan con-
flictos en relacién con ella aumentan. Es el mal
rendimiento en los estudios una de las conse-
cuencias de la mala adaptacién al grupo, de
actitudes oposicionistas y agresivas o de episo-
dios repetidos de absentismo. Asimismo, en
relacién a este tema, parece interesante la
afirmacién de Gosset", en el sentido de que los
trastomos de conducta imbricados con fracaso
académico temprano y malas relaciones con los
compafieros, tienen peor prondstico.

Dificultades de aprendizaje

Nos ha parecido oportuno recoger este dato
.ya que en la bibliografia consultada. diversos
autores (Rutter, Tizard., Varlaam...) schulan
que en la infancia los trastornos de conducta
estan frecuentemente asociados con dificultades
en el aprendizajec de la lectoescritura, no siendo
esto tan evidente en aquellas alteraciones con-
ductuales que se dan en la adolescencia.

De este modo, en lo que respecta a nuestros
pacientes (Figura 10) nos encontramos con que
esta observacion se corrobora plenamente. ya
que el 50% de los nifos y el 21.5% de los
adolescentes habian presentado este  antece-
dente.
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ADOLESCENTES

FIG. 10

Problematica familiar

Se ha investigado la existencia o no de
problemdtica familiar. segin Jos siguientes
pardametros: enfermedad mental de los padres:
alcoholismo: nivel ccondmico-cultural muy
bajo: desajuste familiar por diversas circunstan-
cias (desavenencia conyugal grave. falleci-
miento de los padres. separacion o divorcio.
madre soltera...).

En la génesis de los trastornos de conducta
infanto-juveniles han cobrado importancia en
los dltimos anos las teorfas que vienen a
relacionarlos situaciones traumatizantes
mantenidas que pueden provocar carencias
afectivas. Las familias disociadas o desunidas.
por enfermedad. ausencia fisica o psiguica de
uno de los padres, precariedad extrema. efc.
estan en las psicobiografias de muchos ninos v
adolescentes con trastornos de conducta. Es
numerosa la bibliogratia internacional que
aporta diferencias significativas en relacion a
grupos control y que avala de manera incuestio-
nable este hecho.

Parece oportuno insistir en que nuestro medio
social no hay que buscar, muchas veces. las

con

situaciones mds extremas y dramdticas genera-
doras de carencia afectiva sino que habrd que
detectar con el mismo cuidado lo que podria-
mos Hamar «grados minimos» de esta carencia,
es decir, padres superatareados e imprevisibles
en sus reacciones caracteriales, que aun garanti-
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zando uh impecable cuidado material de los
hijos. descuidan la calidad aftectiva de Ia
relacion filial. Otras veces serd la sobreprotec-
cion de la actitud paterna. que perturbard el
normal desarrollo evolutivo del nino. Estas
situaciones v actitudes familiares van a originar
en no pocos casos. problemas educativos. de
convivencia v verdaderas alteraciones del com-
portamiento cn los hijos.

Volviendo « nuestro grupo de  pacientes
(Figura 11) tanto en los nifos como cn Jos
adolescentes. la enfermedud mental de uno de
los padres estaba presente en la mitad de los
casos como situacion familiar estresante. Le
seguian en frecuencia el desajuste familiar por
diversas circunstancias (42%) v el precario
nivel socioecondmico, 30%
aproximadamente.

se daba en el

PRODLCMAS FAMILIARES EN NWOS Y ADGLESCENTES CON TRASTORNOS DE CONDUC T A

POR FIGURA 11

Hemos querido desglosar el alcoholismo
paterno por considerarlo como una de las
circunstancias mds altamente traumatizantes de
la convivencia familiar. tanto cualitativa como
cuantitativamente, y comprobamos como no es
especialmente frecuente. En este sentido. pode-
mos mencionar que hemos recogido en otros
trabajos una correlacién mas directa y frecuente
con otros cuadros psicopatoldgicos infantiles,
especialmente en las depresiones. Por otra
parte, hay que subrayar un hecho que nos
parece relevante: estos altos porcentajes de
problematica familiar en nuestros pacientes se
potencian al comprobar cémo en el 38% de los
nifos, y en la mitad de los adolescentes, eran
varias las circuntancias estresantes que se daban
simultineamente.

Nivel intelectual

Para el estudio de fa capacidad intelectual
aplicamos en los 35 pacientes el test de matrices
progresivas de Raven. limitando el Wechsler
para aquellos casos que obtienen un centil por
debajo de 50. Por tanto. si observarmos los
resultados del Raven (Figura 12). comproba-
mos como los ninos. en el 42 8% presentaban
un rango [. es decir. «superior». y un 21 9%
superior al «término medio». En los adolescen-
tes, este hecho ocurria en el 33.3% de los casos
y en 28.5% respectivamente. Es decir. en mads
de la mitad de los casos se recoge un nivel
intelectual medio-alto o alto. Todo ello nos
confirmaria el hecho de que la mala escolaridad
que en un clevado ndmero de casos presenta-
ban. se justificaria mds que por capacidad
intelectual baja, por la conducta desajustada y
pendenciera que habitualmente desarrollan es-
tos pacientes en el medio escolar.

HIVEL INTHECTUAL EN NIRIOS Y ADOLESCENTES CON TRASTCRNOS DE CONDUCTA,

50-75 75-100

CENTILES (TEST DE MATRICES PROGRESIVAS OF RAVEN)

POR FIGURA 12

Cuestionario EPQ-J

Pasamos a comentar los resultados obtenidos
por el grupo A, es decir, pacientes diagnostica-
dos de trastornos de conducta, en el EPQ-J,
senalando los siguientes datos de interés. En la
escala CA, que explora la conducta antisocial, y
que esta constituida por 36 items, tanto en el
grupo de ninos como en el de adolescentes, los
resultados son muy similares (Figuras 13, 14 y
15), predominando en ambos grupos los cen-
tiles altos, tendiendo esto a ser mds acusado en
los adolescentes, que obtienen puntuaciones
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mads altas. Asimismo, hemos querido relacionar
los centiles obtenidos en conducta antisocial,
con la sintomatologia presentada por los pacien-
tes, comprobando como en los ninos y en los
adolescentes, aquellos que presentaban predo-
minio de conductas mas relacionadas con la
agresividad (heteroagresividad fisica y verbal,
oposicionismo, irritabilidad, hurtos, conducta

PERCENTILES EPQ - J EN KIS CON TRASTORMD DE CONDUCTA

FIG. 13

PERCENT LES EPQ - J B8 ADGLESCENTES DON TRASTURRDS DE CIBENCT A
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FIG. 14

40 1

delictiva), obtenia puntuaciones en esta escala
del cuestionario por encima de la media.

Nos parecen interesantes estos resultados,
porque en el cuestionario, ya desde la infancia,
se comprueba la tendencia a dar puntuaciones
altas en conducta antisocial en los casos de
trastornos de comportamiento, marcandose atin
miés este rasgo a lo largo de la etapa adoles-
cente, como han observado otros autores. No
obstante, si tenemos en cuenta las otras varia-
bles que, segtin Eysenck, discriminarian entre
individuos con conducta antisocial y sujetos
normales, diremos que asi como el «neuroti-
cismo» (es decir, la inestabilidad emocional, la
constante preocupacién por cosas o acciones
que puedan resultar mal, junto con un fuerte
componente de ansiedad a causa de estos
pensamientos) predominan ligeramente los cen-
tiles altos, tanto en nifios como en adolescentes
(ver Figuras 16 y 17), esto no ocurre asi con el
«psicoticismo» (Figuras 20 y 21) (o sea, la
dureza afectiva, la falta de sensibilidad para con
los demds, la frialdad, las manifestaciones
agresivas hacia en entorno, la tendencia al
aislamiento...) que en los ninos no es tan alto,
pero que los adolescentes si puntian centiles
elevados. Es decir, en nuestra muestra la
similitud de rasgos de personalidad caracteristi-
cos de los individuos con conducta antisocial,
segiin Eysenck, se daria mds en la adolescencia.
Confirmariamos que en un alto porcentaje de
nifios con trastornos de conducta habria una
evolucién a lo largo de la adolescencia, hacia lo
que en la edad adulta se conoce como «perso-
nalidad asocial o psicopdtica».

REUST CEMD, SEBUN EPO - J, E3 00 CON TRAUTOMNDS DE COMDUCT A Y CONTILER
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n'-mm FIG. 19
En relacion a la sinceridad (Figuras 22 y 23),
FIG. 20 en ambos grupos ha sido alta. presentando poca
tendencia a la simulacion y/o talseamiento.
Q- J, N Y
——

FIG. 21

Respecto a los otros dos rasgos que explora el o-gm
cuestionario. la extroversion (figuras 18 v 19) y
la sinceridad (figuras 22 y 23). podemos
observar cdmo tanto los nifos como los adoles-
centes (sobre todo los primeros). tienden a la
introversion. lo que anadido a un psicoticismo
alto y a una marcada conducta antisocial
(caracteristicas que se dan en el grupo de
adolescentes) cxplicaria entre otras cosus las
serias dificultades de adaptacién que pueden
presentar estos pacientes.
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Una vez que nos hemos aproximado al perfil
caracteriolégico que se observa en nifos y
adolescentes con trastornos de conducta, nos
parece interesante compararlo con los rasgos
que se darian en el cuestionario EPQ-J en el
otro grupo de pacientes que aunque presentaban
otros trastornos psicopatologicos. tenfan un
comportamiento que no planteaba problemas de
adaptacion.

Neuroticismo: tanto en ninos como en
adolescentes predominan los centiles mas altos
(entre 75 y 100) en el grupo A. diagnosticados
de trastorno de conducta (ver Figuras 16y 17).

Extroversion: asi como en los nifos de
ambos grupos. la tendencia a la introversion es
evidente, en los adolescentes del Grupo A esto
ya no es tan acusado como antes hemos
senalado (ver figuras 18 y 19).

Psicoticismo: en los nifios de los dos grupos.
los centiles se reparten mas o menos de forma
similar a ambos lados de la media (ver Figuras
20 y 21). pero en el grupo adolescente siguen
predominando aquellos diagnosticados de tras-
tornos de conducta, con un psicoticismo mas
alto (ver Figura 21).

Sinceridad: en los ninos y adolescentes
diagnosticados de trastornos de conducta se
observan puntuaciones mas altas que en el otro
grupo (Figuras 22 y 23).

Conducta antisocial: es el rasgo en que de
forma mas llamativa se observa la diferencia,
comprobando como. tanto en nifos como
adolescentes (ver Figuras 24 y 25). predominan
los centiles mas altos en aquellos que presentan
trastornos de conducta.

FIG.24

FIG.25

Podemos afirmar en nuestro estudio que la
escala CA (conducta antisocial) discrimina
bastante bien en pacientes infanto-juveniles,
con o sin trastornos de conducta. asi como a los
primeros respecto a la poblacion normal, obte-
niendo puntuaciones mds altas que la muestra
de tipificacion.

CONCLUSIONES

De todo lo expuesto anteriormente hemos
extraido las siguientes conclusiones:

1) La frecuencia con que en nuestra consulta
se efectia el diagnéstico de «trastorno de
conducta no socializado» es baja (2.3%). por-
que suele aparecer mds como sintoma secun-
dario a otros cuadros psicopatoldgicos.

2) Tanto en nifos como en adolescentes
predominan los varones en un 87.71% y un
71.42% respectivamente.

3) Las edades en que ocurren mds frecuente-
mente es de los 10 a los 12 anos y en la
adolescencia inicial.

4) En la mitad de los ninos era el primogénito
el que habia sido diagnosticado de trastornos de
conducta. no ocurriendo este hecho en los
adolescentes.

5) Los sintomas maés frecuentes en ambos
grupos de edades fueron: oposicionismo. irrita-
bilidad y actos de agresion hacia personas y
Cosas.

6) La triada cldsica de hurtos, mentiras y
fugas. no la hemos observado de manera
especialmente frecuente.
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7) Las conductas mds relacionadas con agre-
sividad eran tipicamente masculinas. invirtién-
dose esto a favor de las hembras en «autoagresi-
vidad» y «baja autoestima». Este hecho que era
llamativo en los adolescentes. no era tan
marcado en los nifos.

8) Mas de la mitad de los adolescentes
habian repetido curso. y el 90% de los que no lo
habian hecho. suspendian una media de tres
asignaturas.

9) El 50% de los nifios habian presentado
dificultades de aprendizaje de la lectoescritura.

10) Las carencias afectivas estaban presentes
en un alto porcentaje de pacientes. siendo la
enfermedad mental de uno de los padres y el
desajuste familiar. situaciones que ocurrian en
el 50% y en el 42% de los casos respectiva-
mente. Concurriendo dos o mds circunstancias
familiares adversas en el 38% de los nifos y en
el 50% de adolescentes.

11) EI nivel intelectual. tanto en nifios como
en adolescentes, tendia a ser medio-alto y alto.

12) En el cuestionario EPQ-J, tanto los nifos
como los adolescentes presentaban centiles
altos en «conducta antisocial», en especial
aquellos que mostraban conductas mds agresi-
vas.

13) En ambos grupos el neuroticismo era
elevado, pero esto no ocurria con el psicoti-
cismo, en el que sélo obtenfan puntuaciones
altas los adolescentes.

14) En este grupo de edad (la adolescencia),
los centiles en neuroticismo, psicoticismo y
conducta antisocial eran similares a los descri-
tas por Eysenck en adultos con personalidad
asocial o psicopatica

15) Tanto los nifos como los adolescentes
presentaban una tendencia a la introversién y un
buen indice de sinceridad.

16) Si comparamos los resultados del EPQ-J
del grupo de pacientes diagnosticados de tras-
tornos de conducta con los de los pacientes
diagnosticados de otros cuadros psicopatoldgi-
cos. vemos que en «conducta antisocial» pre-
senta centiles mds altos el primer grupo, siendo
esto Ilamativo tanto en nifios como en adoles-

centes.

17) El cuestionario EPQ-J discrimina clara-
mente los pacientes infanto-juveniles con o sin
trastornos de conducta. asi como a los primeros
respecto a la muestra de problacién normal.

Comentario de publicaciones

COGNICION Y PSICOTERAPIA

de M. Mahoney y A. Freeman. Ed. Cognicién
y desarrollo humano. Paidds. 1988.

En nuestra especialidad existen dos grandes
tendencias ambivalentes, contradictorias y qui-
zas necesarias: la del reduccionismo, que pre-
tende explicar todos los fenémenos partiendo de
un solo paradigma de base, y el eclecticismo,
que -intenta adaptarse a la realidad sin los
artefactos que se derivan de toda construccién
previa.

En este sentido Mahoney juntamente con
Bowlby, Bandura, Ellis y Beck proponcn una
sintesis inteligente y rica de los modelos
psicodindmico y cognitivo con la finalidad de
mostrar que en el fondo se trata de los mismos
fenémenos pero con etiquetas distintas. Es de
enorme interes la aportacion de S. Arieti en su
articulo sobre «La cognicién en el psicoanali-
sis» aproximando a través del modelo del
procesamiento subliminal y la metacognicion
los procesos inconscientes.

El libro representa un buen ejercicio para el
psicoterapeuta de cualquier credo que en el
fondo no se lo crea en exceso.
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