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Resumen

Este articulo delinea algunas de las principales contribuciones
biolégicas y psicoldgicas que buscan explicar el fendmeno de
la violencia juvenil. Se analizan los factores genéticos bajo los
diferentes estudios de adopcién, gemelos y familiares, asi como
los genes relacionados con la violencia. Se analiza el topico de
los neurotransmisores, especialmente los hallazgos relacionados
con la serotonina. Al considerar los factores extrinsecos se subra-
yan los elementos relacionados con la violencia y el abuso fisico
y sexual ademas de la asociacién con el consumo de alcohol y
drogas. Se analiza de forma resumida lo concerniente a los me-
dios de comunicacién y la violencia. El articulo finaliza con una
descripcién de los tratamientos de la violencia desde una pers-
pectiva farmacoldgica y psicoterapéutica. [Diaz JL, de la Pefa F,
Suarez JA, Palacios L. Perspectiva actual de la violencia juvenil.
MedUNAB 2004; 7:115-24].
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Introduccion

La violencia juvenil esta circunscrita a los periodos de
la infancia y la adolescencia. Recientemente se ha hecho
notorio el aumento de la prevalencia y severidad de los
crimenes juveniles. Existe una necesidad imperante de
conocer ampliamente este fenémeno para mejorar la efec-
tividad de los programas de prevencién y rehabilitacién,
principalmente porque es elevada la tasa de recidivas en
delincuentes juveniles. De acuerdo al Departamento de
Justicia de Estados Unidos, citado por Steiner y cols,' se
ha encontrado que el 69 por ciento de convictos en libertad
provisional en ese pais son arrestados nuevamente dentro
de los primeros seis afios posteriores a su liberacién.

Las propuestas tradicionales de la criminologia y de la
sociologia ven a la delincuencia juvenil como una conse-
cuencia del ambiente disfuncional y postulan que si los
delincuentes son removidos de esos ambientes, serian
capaces de abstenerse de aquellas actividades crimina-
les, pero esto no parece ser suficiente. Los actos violentos
y crimenes perpetrados por los adolescentes afectan en
varios ambitos, lo que ha generado el desarrollo de di-
versas tentativas de tratamiento. En el A&mbito personal
se presentan: deterioro emocional y fisico e importantes
consecuencias econdémicas que se extienden desde la
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victima, hasta el victimario y los familiares de ambos.
En el ambito social, los actos delictivos también afectan
a la comunidad en general. Un tratamiento efectivo no
sélo debe beneficiar a esos jévenes y sus familias, sino
también debe mantener a salvo a personas de ser posibles
victimas. Segin Borduin,? en un estudio epidemiolégico
de la Oficina de Investigaciones Federales (FBI por sus
siglas en inglés) reporté que en 1996 el 30 por ciento de
los arrestos fueron hechos a jévenes menores de 18 afios,
incluyendo el 19 por ciento de crimenes violentos y el 35
por ciento de los delitos a la propiedad. Adem4s, se encon-
tré que la cuarta parte de los adolescentes detenidos eran
delincuentes caracterizados como crénicos o reincidentes,
mismos que eran responsables de méas de la mitad de los
delitos cometidos por el total de los adolescentes.

Uno de los propésitos del tratamiento de los delincuentes
juveniles es disminuir el naimero de crimenes, por lo que el
principal objetivo de la intervencién es atender a los delin-
cuentes juveniles reincidentes o cronicos. Para la sociedad,
los delincuentes juveniles significan un gran gasto ya que
en especial aquellos que son violentos consumen muchos
recursos tanto de salud mental, de justicia, en educaciéon
especial y en general se mantienen dentro de los sistemas
de salud mental y justicia hasta la adultez.

El costo de la violencia suele ser una carga econdémica para
cualquier nacién. En Estados Unidos el costo por tratamien-
to médico de dafios causados por armas es de US$4 billones,
el de la violencia doméstica es de US$44 billones. En 1991
el costo promedio de heridas por armas de fuego fue de
US$14.343. El costo indirecto por pérdidas de propiedades,
deterioro urbano, cuidados médicos, protecciéon privada y
justicia criminal fue de mas de US$255 billones.?

Colombia ha sido catalogado como uno de los paises mas
violentos del mundo. En esta nacién se concentra una
particular relacién entre la violencia y la salud, particular-
mente entre la poblacién mas joven. La tasa de homicidios
es una de las mas altas del mundo, siendo el principal
grupo de afectados los hombres entre los 15 y los 24 afios,
ademas ocupa el primer lugar en términos de mortalidad
por todo el conjunto de causas de violencia, ya que por
cada cuatro colombianos muertos, uno es por causa de la
violencia o por accidente.*

Es por esta razén que el tema de la violencia juvenil cobra
especial importancia para los médicos generales, psiquia-
tras y en general todos los profesionales que atienden
jévenes en Colombia.

Contribuciones biol6gicas al compor-
tamiento agresivo

Dentro de las diversas formas en las que se ha definido el
constructo psicolégico de la agresion, se ha intentado esta-
blecer la magnitud en la cual este comportamiento tiene
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influencia tanto de factores genéticos, como de factores
psicoldgicos y sociales, sin que se haya podido determinar
el peso especifico de cada factor.

Desde el siglo XIX se encuentran reportes de “investiga-
ciones cientificas” que han intentado explicar las causas
biolégicas de la violencia, éstas sin embargo en muchos
de los casos se vieron influenciadas por factores racistas
colocando una sefial de alarma para futuras investigacio-
nes que intenten clasificar “cientificamente” a los seres
humanos en mejores y peores, tal como queda senalado
en la Declaracion de Sevilla.?

A fines del siglo XX, con el desarrollo de la biologia mo-
lecular y las técnicas de neuro-imagen, se ha logrado un
avance importante en la investigacién sobre este tema,
y se confirma el hecho de que no es posible separar los
aspectos biolégicos de los ambientales, encontrandose
imbricados. A continuacién expondremos los principales
hallazgos neurobioldgicos en la violencia humana que
existen hasta la fecha.

Temperamento. El temperamento es un factor intrin-
seco y no necesariamente genético. En él incluso influyen
factores prenatales que pueden afectar la habilidad de
adaptarse apaciblemente al ambiente. Algunos infantes
pueden ser apacibles, relajados y tranquilos; y otros ten-
sos, irritables y dificiles para confortar. El temperamento
temprano no es necesariamente un presagio de agresivi-
dad posterior, pero existe evidencia que el comportamiento
continta a través del tiempo, desde la infancia hasta la
adultez. Farrintong® y Kagan” sugieren que los constantes
comportamientos agresivos cuando se presentan después
de los tres afos se asocian con el inicio de conductas pro-
blematicas y dificultades en las relaciones interpersona-
les. Otros autores reportan que una importante minoria
de nifios que manifiestan problemas de agresién a los
ocho anos de edad, presentan problemas similares en
la adolescencia y en la adultez.®'° Se estima que el com-
portamiento agresivo no esta fijado al nacimiento o en la
infancia temprana, y que depende mucho de la forma en
que nuestros comportamientos se enfrentan al ambiente y
la manera en que este medio ambiente satisface nuestras
necesidades individuales.!

Factores genéticos. Dentro de la genética se ha estudia-
do el topico de la agresividad y el comportamiento violento
en tres direcciones: a) factores de transmisién genética
en el desarrollo de la agresividad desde la nifiez hasta la
adultez; b) condiciones ambientales que interactian con
los factores genéticos; ¢) evidencia adicional y directa de
factores genéticos de la agresividad, presentada desde la
perspectiva de la genética molecular, donde subyacen los
mecanismos bioquimicos asociados con agresividad que se
han venido encontrando y que pueden ser causados por
algunos genes especificos.

Los estudios de reportes de los padres para medir el com-
portamiento agresivo en gemelos monocigotos y dicigotos
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revelan que el factor genético explica del 42 por ciento
al 60 por ciento de la variabilidad del comportamiento
agresivo.!216

Sin embargo, actualmente se considera que las contribu-
ciones genéticas o ambientales se modifican a lo largo de
la vida. Existe la tendencia a explicar el comportamiento
violento o agresivo del nifio y del adolescente como una
conducta que tiene una fuerte influencia del ambiente.

Estructura cerebral y funcion. Los pacientes que han
sufrido dafio cerebral aportan grandes indicios a la neuro-
biologia del comportamiento impulsivo agresivo.'” Se han
relacionado algunos patrones de lesion con la severidad
de la agresion. La corteza orbitomedial prefrontal esta
involucrada en el control y en la inhibicién de las conduc-
tas impulsivas por lo que las lesiones en esta area pueden
resultar en conductas agresivas desinhibidas. A nivel del
area temporal, el sistema limbico -y principalmente es-
tructuras como el hipocampo y la amigdala-, también se
relacionan con alta frecuencia de comportamientos violen-
tos. Existe evidencia de que estas asociaciones son mas
claras cuando las alteraciones se encuentran ubicadas en
el hemisferio dominante.

Se ha encontrado que la hiperactividad de la funcién no-
radrenérgica esta correlacionada con el comportamiento
agresivo en los seres humanos basados en que: existe un
aumento del ligando al receptor beta-adrenérgico en las
areas de la corteza prefrontal y temporal en los cerebros de
quienes han consumado suicidio por medio de mecanismos
impulsivos de alta letalidad;'® mientras que quienes sélo
han intentado pero no han consumado el suicidio muestran
aumento de los niveles de 3-metil-4-hidroxifenilglicol en
liquido cefaloraquideo (LCR).*®

Finalmente, por medio de la electroencefalografia y de ma-
nera mas especifica, la imagen por emisién de positrones
(PET) y la tomografia computarizada de emisiéon tnica
de fotones (SPECT), han demostrado en sujetos violentos
una reduccién selectiva en el metabolismo de la glucosa
prefrontal, especialmente en sujetos impulsivos.

Género, factores hormonales y violencia. El género
es un predictor importante de conducta violenta y suicida,
ya que estas conductas son significativamente mas fre-
cuentes en los hombres; sin embargo, no ha sido posible
determinar que esto obedezca a causas bioldgicas. Las
concentraciones altas de andrégenos parecen jugar un
papel importante en la regulaciéon del comportamiento
agresivo.?>2! Un estudio reportd que nifios con trastorno de
conducta (TC) presentaban niveles plasmaticos significa-
tivamente mas altos de sulfato de dehidroepiandosterona
y niveles marginalmente superiores de androstenediona,
pero niveles sin diferencias significativas de testosterona
en comparacion con los controles, en la discusién se hizo
énfasis en que los niveles de dehidroepiandosterona se
correlacionaban positivamente con los niveles de agre-
sividad.?
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Los niveles altos de testosterona circulante también se
han asociado con conducta agresiva en hombres y mujeres
jévenes, sin embargo esto no ha podido ser probado en
todos los estudios. No queda claro ademas si los niveles
hormonales son un antecedente o una consecuencia de
la conducta violenta. Las hormonas sexuales no son las
Unicas implicadas en las conductas agresivas; en algunos
animales se ha encontrado una relacién entre el aumento
de niveles de corticoesteroides y el comportamiento vio-
lento.?

En conclusidn, seria ingenuo considerar que s6lo un siste-
ma neurobiolégico tiene influencia en el comportamiento
agresivo. Desafortunadamente no existen estudios que
permitan conocer las interacciones precisas entre ellos,
lo cual abre un campo amplio en la investigacién a este
nivel.

Contribuciones extrinsecas
al comportamiento agresivo

El factor de riesgo mas consistente en la mayoria de in-
vestigaciones sobre conducta de violencia juvenil es que
la edad de inicio de la manifestacion sea antes de los diez
anos. En estos nifios se han encontrado déficit neuropsico-
l6gicos principalmente en las areas prefrontales, mayores
problemas de atencién e impulsividad, y de aprendizaje
y de lenguaje. Su seguimiento a través del tiempo evi-
dencia ademas que del 20 al 45 por ciento de estos nifnos
desarrollaran un trastorno de la personalidad antisocial
en la edad adulta.®

Otros factores de riesgo que empobrecen el prondstico
de los sujetos con conductas violentas son: el bajo nivel
socioeconémico, la pobreza cultural, la falta de hogar, el
deterioro cognoscitivo, la inconsistencia de la figura pater-
na, problemas en la relacion con los padres, el pertenecer a
una banda o asociacién con delincuentes, el porte de armas
y el consumo de sustancias. Por otro lado, se considera que
los factores protectores son: un alto coeficiente intelectual,
un temperamento accesible, facilidad para relacionarse
con otros, buenos héabitos escolares, otras areas de com-
petencia fuera de la escuela, compafieros prosociales,
responsabilidad y una autodisciplina.?

En Colombia se realizé un estudio recientemente publi-
cado, en el que se identifican las variables de personali-
dad, familiares, de amigos y ambientales asociadas con
violencia en adolescentes. Los resultados muestran que
dentro del dominio de la personalidad, los adolescentes
que usan drogas y aquellos que son mas tolerantes con
el comportamiento desviado de la norma tienen mayor
comportamiento violento. En el dominio familiar, el uso de
drogas por los padres y los hermanos son fuertes predicto-
res de violencia en el joven. En el dominio de los amigos, el
tener amigos que usan drogas y el tener amigos disociales
predicen mayor violencia juvenil. Por tltimo, en el dominio



ambiental, el haber sido victima de violencia fue uno de
los predictores mas fuertes de violencia.®

Consecuencia del abuso y la negligencia durante
el crecimiento. Es dificil establecer exactamente como
el abuso fisico, incluyendo el sexual, y la negligencia
contribuyen al desarrollo de la violencia. Este tépico se
ha estudiado principalmente en cohortes de sujetos que
sufrieron de abuso fisico o negligencia en la infancia y que
se registraron ante las autoridades policiacas. Se ha repor-
tado que la violencia y los sintomas de trauma psicolégico
pueden explicar mas del 50 por ciento de la variabilidad
del comportamiento violento.? Los nifios que sufren abu-
so o los abandonados comienzan la carrera delictiva mas
tempranamente y tienen mas arrestos.?” 28

Lewis, en una revision sobre el desarrollo de la violencia,
resume que las experiencias de abuso contribuyen a la
agresiéon en diversas formas y que consisten principal-
mente en: 1) proveer un modelo de violencia; 2) ensefiar la
agresion a través de reforzamientos; 3) infligir dolor; 4) la
produccién de dafios en el SNC que son asociados con la im-
pulsividad, la labilidad emocional y el deterioro del juicio;
probablemente por la afeccién de los neurotransmisores y
la fisiologia cerebral; 5) la creacién de un sentido de estar
en peligro y asi incrementar los sentimientos paranoides
y mala percepcién de su entorno y 6) la disminucién de la
habilidad del sujeto para reconocer sentimientos y expre-
sarlos en palabras en lugar de actuarlos.!!

Los medios de comunicacién y la violencia. El 14
de diciembre de 1994 Kolbert reporta, en el diario The
New York Times, que los nifios en Estados Unidos ven un
promedio de 100,000 actos violentos en televisién antes de
terminar sus estudios de primaria. Aparentemente esta
cifra contempla todo tipo de programas, desde los de accién
y peleas, hasta los noticieros y series de televisién. Singer
y cols. realizaron una encuesta en nifnos de 8 a 11 afos
de edad y reportaron que los nifios que ven més horas de
television durante el dia, manifiestan mas sintomatologia
traumatica y mayores niveles de comportamiento violen-
to. Los nifios que prefieren ver programas de accién y
violencia muestran mayores niveles de comportamiento
violento (fenémeno Gangsta Rap) que aquellos que ven
otro tipo de programas.?® En la actualidad se considera
la exposicién a programas violentos en la television como
un factor de riesgo para el desarrollo de la violencia.?* En
esta area se encuentra uno de los retos mas importantes
para la investigacién del comportamiento violento, ya
que el impacto potencial de estudios puede contribuir a
la legislacién en materia de violencia y su relacién con los
medios masivos de comunicacion.

Alcohol, drogas y violencia. El uso y abuso de alcohol y
drogas, en especial los estimulantes, inhalantes y el LSD
se relacionan con conductas violentas en los adolescentes.
En Estados Unidos el 33 por ciento de los jévenes detenidos
por la policia durante un acto violento dan un resultado
positivo para el consumo de alcohol o drogas. Mas del 40
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por ciento de los jovenes asesinos reconocen haber estado
bajo el efecto de alguna sustancia al momento del delito. E1
trafico de drogas est4 relacionado con el porte de armas, la
actividad en bandas y es parte importante en el incremen-
to de las tasas de homicidios en los Gltimos afios.?

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Adicciones en
México, los adolescentes varones que trabajaban, que
estan expuestos a drogas dentro de la familia y que se
relacionaban con amigos consumidores de drogas, tienen
un riesgo incrementado de consumir drogas y presentar
depresion e ideacion suicida.?? Ademas se ha reportado que
en los estudios de sujetos en salas de urgencias, el consumo
de alcohol es mayor en los pacientes que se atienden por
accidentes o actos violentos que los atendidos por alguna
causa médica. Se detectd alcohol en sangre en el 17.7 por
ciento de los pacientes heridos o accidentados y en el 9.2
por ciento padecian de dependencia al alcohol.?

Manifestaciones
de la violencia humana

En los humanos, al igual que en otros animales, se en-
cuentran dos categorias de agresion: la agresién predado-
ra también llamada instrumental y la agresién afectiva
denominada en otros textos como hostil.

La agresiéon predadora o instrumental incluye una
muestra relativamente no emocional de comportamiento
agresivo que es dirigido para obtener algin objetivo o re-
compensa. Por otra parte la agresion afectiva u hostil, que
incluye el comportamiento agresivo que toma lugar dentro
del contexto de enojo o temor (altamente emocional), es
menos controlada, més impulsiva y frecuentemente surge
como una reaccidén defensiva en respuesta a la percepcion
de alguna frustracién, algn insulto o provocacién, por lo
que Berkowitz la etiqueta como “agresion emocional”. Este
autor sugiere que las situaciones no placenteras producen
un afecto negativo generalizado, el cual a su vez evoca a
una red de asociaciones cognoscitivas, de excitacién fisio-
l6gica y de comportamientos relacionados con la tendencia
al combate y al escape.?*

En la agresiéon predadora o instrumental, el estudio se
enfoca a la agresién no impulsiva en un contexto de un
comportamiento antisocial persistente. En la agresion
hostil o afectiva se estudia el componente impulsivo de
la agresion, frecuentemente acompanada de desinhibicién
e inestabilidad afectiva, pero no necesariamente con ten-
dencias antisociales y a veces autodirigida; puede estar
asociada con dafios neuroldgicos especificos que involucran
los 16bulos temporales y frontales, al consumo de sustan-
cias o a rasgos de temperamento o de personalidad.®

Por otro lado, individuos con agresividad predadora o
instrumental regularmente presentan menos inestabili-
dad afectiva y su comportamiento agresivo esta dirigido
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hacia un objetivo diferente que el de solamente danar a
la victima. Su nivel de excitabilidad es menor, teniendo
como evidencia la baja frecuencia cardiaca y la baja con-
ductancia en la piel. Los hallazgos de la baja excitacién
fisiolégica (v. gr. frecuencia cardiaca -FC- y conductancia
en la piel; incremento de ondas lentas en el EEG, pobre
condicionamiento cldsico) son sélidos y maés replicados
en poblaciones de sujetos antisociales que en poblaciones
sanas.?

La violencia asociada con enojo y agresién emocional puede
tener apuntalamientos fisiologicos muy diferentes. Se ha
sugerido que los factores de riesgo para la agresién emocio-
nal incluyen una predisposicién a una excitacién afectiva
negativa y a la falta de habilidad para regularla. También
se sugiere que este efecto puede ser méas pronunciado en
individuos que experimentan estresores o ambientes so-
ciales adversos, donde el afecto negativo y la excitabilidad
pueden ser potencializados. Estudios de laboratorio han
sugerido que una sobrexcitabilidad puede facilitar la
agresion; y estudios clinicos también han indicado una
relacién entre una excitabilidad fisiolégica aumentada,
una emocionalidad negativa y un comportamiento agre-
sivo antisocial en algunas poblaciones con incremento de
la agresidn, y en sujetos expuestos a ambientes familiares
adversos. Asi, la relacién entre el aumento de la excitabi-
lidad fisiol6gica y un comportamiento antisocial suele ser
mas especifico del enojo o de violencia de tipo emocional.
En el intento de investigar las reacciones fisiolégicas en
nifios, Pitts agrupd a nifios de acuerdo al tipo de conducta
agresiva y encontré una disminucién de la FC en ambos
grupos, pero con una tendencia a mayor FC en el grupo
de agresion hostil o emocional.?”

Aspectos para categorizar un problema de conduc-
ta. Para clasificar o establecer un diagnéstico categdrico
de un problema de conducta en nifios y adolescentes se
deben incluir los siguientes cinco aspectos: 1) la presencia
de una constelacién sintomatica; 2) los sintomas deben
tener una estabilidad temporal y deben ser mayores que
el estrés adaptativo o cambios; 3) los sintomas deben pre-
sentarse en diferentes contextos (casa, escuela, amigos,
trabajo, etcétera) y, en el caso de nifios y adolescentes,
manifestarse ante otros adultos ademads de los padres
(v. gr. maestros); 4) los sintomas deben alcanzar una seve-
ridad determinada para el trastorno en estudio (v. gr. leve,
moderado y grave); y 5) los sintomas deben interferir en
el desempeno psicosocial o con la habilidad del nifio para
contender con los retos del desarrollo biopsicosocial.

La complejidad psicosocial del comportamiento agresivo y
su etiologia heterogénea son los mayores obstaculos para
cualquier subtipificacion valida. En los nifios y los ado-
lescentes no se ha intentado ninguna nueva clasificacién
del comportamiento agresivo desde el DSM-III, en el cual
se subdividian las conductas en socializadas y no sociali-
zadas, pero no se mantuvo en la revisién posterior, ni en
la siguiente edicién. La conducta socializada se referia al
comportamiento antisocial en los grupos de compaifieros
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-agresién instrumental-; mientras que la conducta no
socializada se consideraba como una falta de habilidad
para formar apego incluso entre grupos de iguales y con
mas probabilidad de que se expresara en una forma de
agresion afectiva. Recientemente, en el DSM-IV, se cambi6
la clasificacién del TC, la que inicia en la infancia versus
la de inicio en la adolescencia, también denominada como
de inicio temprano o de inicio tardio. En esta categoria
también se codifica la intensidad del padecimiento en leve,
moderado y severo.®® Estos subtipos difieren respecto a
las caracteristicas de presentacion, historia de desarrollo,
relacién entre la frecuencia entre hombres y mujeres, el
curso y el prondstico. Moffitt? ha propuesto una taxonomia
evolutiva para esos dos subtipos, en la cual un pequeno
grupo encaja en un comportamiento antisocial a través
de todas las etapas de la vida y un grupo mayor que es
antisocial s6lo durante la adolescencia. Se ha pensado que
los problemas del control de los impulsos conducen a un
comportamiento antisocial crénico a lo largo de la vida y
consistente con esta prediccidn tedrica, el comportamiento
impulsivo se ha asociado con delincuencia méas grave y
estable a través del tiempo.?

La aplicacién del andlisis de factores y de grupos a patro-
nes de conducta antisocial en nifos ha permitido estudiar
una serie de constructos, entre los que se encuentran: el
comportamiento antisocial abierto-encubierto, proactivo-
reactivo y predatorio-afectivo. El comportamiento abier-
to (discutir, pelear y berrinches) es hostil y francamente
desafiante, mientras que el comportamiento encubierto
(hurtar, haraganear e incendiar) tiende a ser cauteloso y
oculto. Es més probable que el primero sea impulsivo, con
pobre control y acompaiado de enojo y temor, mientras
que el segundo es controlado e instrumental. La aplicacién
de estos constructos atin no es clara en poblaciones clinicas
0 no se han establecido bien los puntos de corte.*

Trastorno de conducta. El 80 por ciento de los jovenes
detenidos por actos violentos cumplen con criterios para
un TC. Este presenta una comorbilidad hasta del 50 por
ciento con TDAH, lo que aumenta el riesgo de cometer
actos violentos e impulsivos, asi como una comorbilidad
del 25 por ciento con el TDM. Debe enfatizarse que los
jévenes con TDAH sin comorbilidad con TC no presentan
un mayor riesgo de realizar conductas violentas.?* 4!

El TC tiene un prevalencia que varia entre el 1.5 por
ciento y el 3.4 por ciento en los nifios y en los adolescen-
tes. El pico de la edad de inicio es en la infancia tardia o
en la adolescencia temprana. La razén entre hombres y
mujeres varia de 3.2:1 a 5:1, dependiendo el rango de edad
y siendo siempre mas frecuente entre los hombres. La
diferencia de presentacién entre sexo se marca principal-
mente en la adolescencia y los hombres suelen presentar
comportamientos abiertos, mientras que en las mujeres
su comportamiento tiende a ser encubierto. En la mayoria
de los adolescentes con TC mas severo dichas diferencias
tienden a desaparecer. El curso del TC tiende al empeora-
miento al inicio de la adultez y con tendencia a disminuir
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Tabla 1. Criterios diagnésticos del trastorno de conducta de acuerdo al DSM-IV TR.

A. Un patron repetitivo y persistente de comportamiento en el que se violan los derechos basicos de otras personas o normas
sociales importantes propias de la edad, manifestandose por la presencia de tres (o mas) de los siguientes criterios durante los
ultimos 12 meses y por lo menos de un criterio durante los Ultimos seis meses:
Agresion a personas y animales
» A menudo fanfarronea, amenaza o intimida a otros.
* Inicia pelas fisicas.
 Ha utilizado un arma que puede causar dafo fisico grave a otras personas(v. g., bate, ladrillo, botella rota, navaja o pistola).
» Ha manifestado crueldad fisica con personas.
» Ha manifestado crueldad fisica con animales.
* Ha robado enfrentandose a la victima (v. g. ataque con violencia , arrebatar bolsos, extorsion, robo a mano armada.
» Ha forzado a alguien a una actividad sexual.
Destruccion de la propiedad
» Ha provocado deliberadamente incendios con la intencién de causar dafios graves.
» Ha destruido deliberadamente propiedades de otras personas(distinto a provocar incendios).
Fraudulencia o robo
* Ha violentado el hogar, la caso o el automovil de otra persona.
« Con frecuencia miente para obtener bienes o favores o para evitar obligaciones(esto es, “tima” a otros).
» Ha robado ciertos objetos de valor sin enfrentamiento con la victima (v. g. robos en tiendas, pero sin allanamientos o destrozos;
falsificaciones).
Violaciones graves de las normas
* A menudo permanece fuera de casa por la noche a pesar de las prohibiciones paternas, iniciando este comportamiento
antes de los 13 afos de edad.
» Se ha escapado de casa durante la noche por lo menos dos veces, viviendo en la casa de sus padres o en un hogar sustituto
(o s6lo una vez sin regresar durante un largo periodo de tiempo).
» Suele hacer novillos en la escuela (escaparse de ella), iniciando esta practica antes de los 13 afios de edad.

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

C. Si el individuo tiene 18 afios 0 mas, no cumple criterios de trastorno antisocial de la personalidad.

Especificar el tipo en funcion de la edad de inicio:

Tipo de inicio infantil: se inicia por lo menos una de las caracteristicas criterio de trastorno de conducta antes de los diez afios de
edad.

Tipo de inicio adolescente: ausencia de cualquier caracteristica criterio de trastorno de conducta antes de los diez afios de edad.
Especificar la gravedad: Leve, moderado o grave

conforme avanza la vida adulta. Aproximadamente el 40 el uso de firmacos antidepresivos de tipo serotoninérgico.
por ciento de los nifios con T'C desarrollan posteriormente  Sin embargo, ninguna de estas herramientas parece ser
un trastorno de la personalidad antisocial. El prondstico  la solucién definitiva al problema. Adema4s, los efectos de
es muy variable y va a depender de los factores de riesgo  un mismo farmaco pueden ser distintos segin la patolo-
y proteccién de cada sujeto.’? En la tabla 1 se presentan  gia de base que ocasiona el comportamiento violento. El
los criterios diagnoésticos para el TC de acuerdo al DSM-  metilfenidato (MFD) utilizado en sujetos con TDAH puede
IV TR. desencadenar respuestas agresivas en individuos con TB.
Las benzodiazepinas, utilizadas ampliamente en el manejo
a corto plazo de las conductas violentas pueden ocasionar,
Tratamiento de la violencia juveni] dado su efecto desinhibidor, episodios de agresividad pa-
raddjica en algunos pacientes.
Perspectiva psicofarmacolégica. Hasta ahora no exis-
te ningtn farmaco para el tratamiento especifico del com-  Estos hechos motivaron la busqueda de nuevas alternati-
portamiento agresivo en nifios y adolescentes.*> En general ~ vas farmacoterapéuticas especificas para el tratamiento
las herramientas mas utilizadas en el manejo agudodelas  de las conductas agresivas y que no ocasionaran relevan-
conductas agresivas son los antipsicéticos, los hipnéticos  tes efectos colaterales y que no presentaran problemas
del tipo barbitirico y las benzodiazepinas, debido sobre de seguridad en su administracién. De esta forma, a
todo a sus propiedades sedantes. En el tratamiento pro- mediados de la década de los 80 se comenzé a estudiar
longado o en casos especiales (v. gr. epilepsia, trastornobi- ~ una nueva clase de psicofdarmacos, disefiados especifi-
polar (TB) se ha recurrido a anticonvulsivos, carbonatode = camente para el tratamiento de la agresividad, que se
litio y antagonistas B-adrenérgicos, y mas recientemente, denominaron “serenoides”, agentes biciclicos, derivados
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Tabla 2. Guia para la evaluacion y tratamiento del trastorno de conducta severo e indicaciones para el tratamiento farmacolégico.

1. Manejo de crisis en caso necesario:
» Hospitalizacién y terapia de crisis.
* Antipsicdticos si persiste la agresividad.

2. Evaluar la psicopatologia del adolescente y su contexto:

* Vulnerabilidades psiquiatricas.

» Ambiente familiar y contexto social.
» Funcionamiento académico.

« Alteraciones cognitivas.

« Historia de tratamientos previos.

3. Escoger las intervenciones apropiadas para cada caso individual de acuerdo a la evaluacién previa.
« Terapia familiar, terapia cognitivo conductual, terapia multisistémica, etcétera.

4. Considerar farmacoterapia cuando:
* Persiste el trastorno de conducta.
» Existe morbilidad psiquiatrica asociada.

5. Después de la prescripcion, evaluar:

* Aceptacion del tratamiento por el adolescente y su familia.

« Cuantificar los sintomas blancos y hacer seguimiento.

6. Escoger el medicamento de acuerdo a los puntos 4y 5.

* TDAH: estimulantes.
« Labilidad emocional: Estabilizadores del animo.

* Agresividad: Estabilizadores del animo o antipsicoticos.

* Ansiedad: Antidepresivos.

7. Siempre utilizar intervencion psicosocial y de apoyo a la familia.

de las arilpiperazinas. Se trata de agentes agonistas de
los receptores 5-HTIA/1B, cuyo primer exponente fue la
eltoprazina. Desafortunadamente el desarrollo de este
farmaco fue descontinuado, quizas por ocasionar un fe-
noémeno de tolerancia a sus efectos terapéuticos y por su
capacidad sedante a dosis altas.***

El tratamiento farmacoldgico del trastorno de conducta se
debe guiar por los principios descritos por Campbell. Estos
principios incluyen: 1. identificar los sintomas blancos, 2.
obtener el listado de tratamientos farmacolégicos previos.
3. observar por lo menos durante dos semanas los sintomas
objeto de tratamiento. 4. Complementar el tratamiento
con un abordaje psicosocial (ver tabla 2).16

El recurso del medicamento para el control de individuos
con comportamiento agresivo o violento debe contemplar
tres aspectos diferenciales: 1) el tratamiento agudo y
personalizado del individuo violento peligroso; 2) el tra-
tamiento de las conductas agresivas a mediano y largo
plazo que busque minimizar estos comportamientos;y 3)
el tratamiento del problema psiquidtrico u organico que
origina las conductas.?”

Perspectiva psicosocial

Terapia multisistémica. Actualmente solo tres tra-
tamientos psicosociales han sido evaluados a través de
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estudios controlados: 1) el entrenamiento para padres,
el cual est4 dirigido a cambiar el patrén de relaciones
padre-hijo en el hogar; 2) entrenamiento cognitivo en
habilidades para resolver problemas, el cual se centra
en procesos cognitivos asociados con el comportamiento
social; y 3) la terapia multisistémica, la cual se centra en
los sistemas individuo-familia-ambiente como via para
reducir los sintomas y promover el comportamiento pro-so-
cial. Esta ultima intervencion es la Gnica que ha mostrado
resultados positivos para el control del comportamiento
violento en forma sostenida, y a largo plazo se utiliza para
trastornos del comportamiento graves.

Los principios de la terapia multisistema se basan en la
teoria general de sistemas y en la teoria social-ecolégica de
Bronfenbrenner. Esta terapia considera al individuo y al
ambiente que le rodea como sistemas en conexién perma-
nente con influencias que son reciprocas y dindmicas.*®

Tiene como objetivo identificar los problemas actuales del
adolescente y su familia dentro del ambiente comunitario,
analizar los problemas identificados con base en la interac-
cién dinamica de los subsistemas involucrados y por altimo
disenar las intervenciones que se adecuen a cada caso parti-
cular. Estas intervenciones seran realizadas en el ambiente
natural en el que se desenvuelve el adolescente.*

Los principios sobre los que se basa la terapia multisis-
témica son: 1) comprender la forma en que interactiian



los problemas que se identifiquen; 2) el terapeuta favo-
rece lo positivo de la intervencién con el fin de motivar
a los padres y al adolescente a que participen; 3) las
intervenciones estan disefiadas para promover entre los
miembros de la familia las conductas responsables; 4) las
intervenciones estdn enfocadas al presente y orientadas a
la accién sobre problemas especificos y bien definidos; 5)
las intervenciones estan orientadas secuencialmente hacia
los diferentes sistemas que mantienen el problema; 6) las
intervenciones se disefian tomando en cuenta el nivel de
desarrollo del adolescente; 7) las intervenciones requieren
la participacién activa y permanente de la familia; 8) se
hacen evaluaciones permanentes de la efectividad de las
intervenciones; y 9) las intervenciones estan planeadas
para promover la generalizacién del tratamiento y para
mantener los cambios a largo plazo.*®

La implementacién de la terapia se hace una vez identifi-
cada la necesidad de intervencién en un adolescente, bien
porque ha sido referido a un servicio de salud, porque ha
tenido problemas con la justicia o porque ha acudido a un
servicio de urgencias.

El equipo de terapia multisistémica esta compuesto por
tres a cinco terapeutas, los cuales estan vinculados de
tiempo completo, y un supervisor de medio tiempo espe-
cialista en la terapia, quien semanalmente se reine con el
equipo para plantear las intervenciones a seguir en forma
individualizada y ademas para evaluar la efectividad de
las actividades. El equipo lo completa el soporte adminis-
trativo del mismo.

La terapia multisistémica tiene una duracién de entre
tres y cinco meses con la posibilidad de aumentar dicho
periodo dependiendo de los resultados conseguidos. Una
vez el terapeuta contacta la familia y se retine para rea-
lizar el listado de problemas en el aqui y en el ahora, se
realiza una reunién en la que el equipo completo discute
las interacciones dindamicas de la problematica del joven
y propone el plan a seguir. Las intervenciones pueden
contener actividades psicoeducativas, terapia cognitivo
conductual, entrenamiento en habilidades para resolver
conflictos, entrenamiento en habilidades sociales y entre-
namiento para padres, entre otras.*®

Un estudio clinico aleatorizado y controlado publicado re-
cientemente, examiné algunas alternativas terapéuticas
para pacientes con trastorno de conducta que requerian
hospitalizacién por diversos motivos. Se reclutaron 116 pa-
cientes adolescentes que acudieron al servicio de urgencias
del Hospital Universitario de Carolina del Sur (Estados
Unidos) y que reunian criterios para ser hospitalizados.
Los pacientes que aceptaron la participacién fueron asig-
nados a un grupo tratado con terapia multisistémica o
a un segundo grupo que fue tratado con hospitalizacién
breve. Se midié a lo largo del afio de seguimiento la tra-
yectoria de los sintomas, los cuales incluyeron conductas
disociales, autoestima, relaciones familiares, relaciones
con los amigos, asistencia a la escuela y satisfaccion con el
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servicio, ademés de evaluar el funcionamiento familiar. En
los primeros meses después del reclutamiento la terapia
multisistémica fue considerablemente mas efectiva que la
hospitalizacién para mejorar el funcionamiento en general
del individuo, ayudando a mantener a los jévenes en el
hogar y acudiendo a la escuela regularmente.?°

La terapia multisistémica también fue mas efectiva en
el mejoramiento de la funcién familiar, principalmente
incrementando la estructura como mecanismo clave
para adquirir resultados positivos.?® El mismo equipo de
investigadores realizé un estudio en el que comparé la
terapia multisistémica con la intervencién de servicios
comunitarios usuales en jévenes infractores con abuso de
sustancias. La muestra incluyé a 118 jévenes, los cuales
fueron seguidos durante los cuatro afos posteriores a la
intervencién realizada. Los resultados mostraron una
diferencia estadisticamente significativa entre las dos
intervenciones, indicando que la terapia multisistémica
fue més efectiva en disminuir la frecuencia de crimenes
violentos, reduciendo el nimero de detenciones por los ser-
vicios de justicia y aumentando el periodo de abstinencia
al uso de marihuana.5!

Conclusiones

Contrariamente de lo que se espera de una sociedad cada
vez mas desarrollada, el costo social y econémico de las
secuelas del comportamiento agresivo y violento tiende
a ir en aumento a nivel mundial, siendo los adolescentes
y adultos jévenes los méas implicados. A pesar de lo que
se sabe hasta ahora de la conducta violenta o agresiva,
continua la necesidad de identificarla y prevenirla tempra-
namente, encaminando los esfuerzos a reducir el nimero
de factores de riesgo e incrementar los factores protectores,
a través de medidas de impacto en la poblacién en general,
medidas selectivas a poblaciones de riesgo y medidas de
rehabilitacién de delincuentes.

Hasta ahora se conoce que en promedio el factor genético
explica cerca del 50 por ciento de la varianza del comporta-
miento agresivo. Se sabe que la variacién de la influencia
genética y de la ambiental se modifica a lo largo de la vida
del ser humano. Se encuentran implicados en este fené-
meno multiples genes (v. g. el gen del receptor 5-HT1B, el
gen de la MAO y el gen de la CaMKII); el temperamento,
las lesiones cerebrales (v. g. de la corteza prefrontal o el
area temporal), los esteroides sexuales, la serotonina, la
noradrenalina la dopamina y la vasopresina influencian
estos comportamientos. El abuso y negligencia durante la
infancia, el consumo de sustancias y los medios de comu-
nicacién también lo hacen. No ha sido posible establecer
hasta grado preciso en qué participa cada elemento o la
interaccion de éstos en la génesis de la violencia.

Aunado a lo anterior, se encuentra el problema para la
clasificacién o categorizacién de la conducta agresiva o
violenta. Si bien la mayoria de las investigaciones se ha-
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cen con sujetos que principalmente muestran agresividad
afectiva, existe un vacio en la investigacién de la conducta
agresiva predadora, por su dificultad para identificarla y
el subregistro del costo social y econémico que implica,
porque puede ser menos violenta.

La falta de medicamentos efectivos y especificos para el
tratamiento de la agresividad ha llevado a la utilizacién
de antidepresivos, el carbonato de litio, anticonvulsivos y
agonistas B-adrenérgicos con resultados limitados.

Hasta ahora la terapia multisistémica es la que ha de-
mostrado ser uno de los métodos de tratamiento mas
efectivos para el control del comportamiento agresivo o
violento, ya que abarca tanto el tratamiento farmacolégico,
terapia individual, la familiar y de integracién social de
los delincuentes.

El estudio de la violencia juvenil obliga al psiquiatra a
sumar esfuerzos con otros clinicos, psicélogos, trabajadores
sociales, educadores e inclusive legisladores y sociedad
civil en general para comprender y enfrentar el desafio
de este complejo fendémeno.

Abstract

Youth violence: An update. In this article we try to summarize the principal
concepts around the biological and psychological contributions that
explain the juvenile violence. In the genetic part we talk about adoption,
twins studies and the genes that had been related with violence. In the
area of neurotransmitters we selective talk about serotonine. We outline
the relationship between sexual y physical abuse with violence and the
link of those that consume alcohol and drugs with violence conducts. We
also briefly view the roll of TV and radio with juvenile violence. Finally the
article describes the different kinds of treatment of violence.

Key words: violence, youths, biological social contributions.
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