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Reseiias terapéuticas

VIOLENCIA Y AGRESIVIDAD JUVENIL

Las noticias sobre violencia y agresividad juvenil parecen
estar convirtiéndose en algo comun, no so6lo en los EE.UU. de
Norteamérica donde el homicidio es la tercera causa de muerte
entre los varones de edades entre 15 y 24 afios y la cuarta en
menores de 15, sino también en otros paises industrializados,
aunque la tasa de asesinatos de niflos menores de 15 afios es
cinco veces superior en los U.S.A. que en el conjunto de otras
naciones industrializadas.

La constatacion de esta realidad ha conllevado un aumento
del niimero de articulos en las revistas biomédicas y obliga al
psiquiatra, especialmente al que se dedica a la infanciay la ado-
lescencia, a actualizarse. A continuacion resumimos algunos
articulos aparecidos en los tltimos afios sobre tratamiento far-
macoldgico de la agresividad.

La lista de posibles tratamientos farmacoldgicos, de eficacia
variable y no siempre bien contrastada, es tan amplia o mas que
la propia lista de entidades nosoldgicas en las que la agresivi-
dad es uno de sus sintomas: psicosis, abuso de sustancias, tras-
torno de conducta, trastorno explosivo intermitente, trastornos
neuroldgicos que afectan a los 16bulos frontal y temporal, tras-
tornos de la personalidad. Es asi evidente que no existe un far-
maco antiagresividad especifico sino un variado elenco de sus-
tancias, antipsicoticos, anticonvulsivantes, eutimizantes, ansio-
liticos, beta-bloqueantes, que, bajo determinadas circunstancias
aun no claramente definidas, resultan eficaces en el control de
este sintoma.

El primer articulo es ya un clasico aunque solo tenga tres afios.

Eficacia clinica del metilfenidato en el trastorno de con-
ducta con y sin trastorno por déficit de atencién e hiperac-
tividad. Klein et al. Arch Gen Psychiatry 54: 1073-1080,
1997.

Las diferencias de opinion respecto a la coexistencia del
trastorno de conducta (TC) y el trastorno por déficit de aten-
cion e hiperactividad, (TDAH) resultaban especialmente noto-
rias entre los psiquiatras norteamericanos y britanicos en la
época del DSM-III. Los autores del articulo se propusieron
realizar una “diseccion farmacoldgica” de ambos trastornos, si
ambos trastornos fueran dos entidades diferentes solo el
TDAH responderia positivamente al metilfenidato. Este obje-
tivo se frustré rapidamente al no encontrar pacientes con un
TC claro sin sintomas de TDAH, por lo que se reformul6 el
trabajo. Trataria de evaluar la eficacia del metilfenidato en fos
sintomas del TC, y a continuacion dilucidar si dicha respuesta
esta en relacion con la gravedad del TDAH.

El estudio incluyé 94 nifios -edades de 6 a 15 afios- con TC
(dos tercios de los cuales también cumplian criterios DSM-1V
de TDAH) y un coeficiente intelectual superior a 70, en un
disefio aleatorio de cinco semanas de duracion de metilfenida-
to (dosis maxima 60 mg/dia) frente a placebo. Los sintomas se
evaluaron tanto en casa, padres, como en la escuela, maestros y
observacion directa, mediante diversas escalas especificas de
ambos trastornos -lowa Agresion Scale, Conners Teacher
Rating Scale, Quay Revised Behavior Problem Checklist, etc-,
y otras genéricas - como la Mood Scale, para valorar la posible
repercusion del tratamiento en el estado de animo; y otras des-
tinadas a medir el rendimiento académico-.

El resultado del estudio fue claro: “Aparecen dos hallazgos
clinicos. Uno, los sintomas del TC reaponden marcadamente a
corto plazo al tratamiento con metilfenidato a las dosis utilizadas.
Dos, los efectos farmacoldgicos sobre multiples aspectos del TC
no dependen de la gravedad de los sintomas del 11DAH”.

Al final del tratamiento la dosis media de metilfenidato fue
de 41.3 mg/dia -1.0 mg/kg-, en dos dosis diarias practicamente
idénticas (diferencia maxima de 5 mg).

Los aspectos especificos del TC que mejoraron en opinion
de los maestros fueron: el lenguaje obsceno, la heteroagresivi-
dad, la destruccion de objetos y la “crueldad deliberada”; y en
opinion de los padres, también la crueldad hacia otros, las
malas compaiiias y los robos fuera de casa.

Segun los autores no existe un modelo conductual que pueda
explicar la eficacia del metilfenidato sobre los sintomas del TC,
aunque lo que parece plausible es que la impulsividad constituya
la anormalidad clave en ambos trastornos -TC y TDAH-, y que
ésta se vea reducida por el tratamiento estimulante mantenido.

En la misma lfnea catecolaminérgica, pero esta vez utilizan-
do betabloqueantes y en individuos con retraso en el desarrallo,
se publica el siguente estudio.

Un estudio piloto de nadolol en individuos agresivos con
retraso del desarrollo. Connor et al. ] Am Acad Child Adolesc
Psychiatry. 36: 826-834, 1997.

En este caso se utiliza un betabloqueante no selectivo y con
baja liposolubilidad, lo que le impide atravesar facilmente la
barrera hematoencefalica, el Nadolol.

Elobjetivo del estudio, segin explican sus autores, era valo-
rar la seguridad y eficacia del nadolol en el tratamiento de la
agresion llamada “evidente”* con o sin inatencidn/sobreactivi-
dad, en un grupo heterogéneo de nifios, adolescentes y jovenes
con retrasos en el desarrollo con sintomas cronicos y deterio-
rantes, refractarios a los tratamientos estindares psicoeduca-
cionales multidisciplinares.
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Tras excluir a los individuos en los que el tratamiento con
betabloqueantes estaria contraindicado, el estudio incluyo 12
varones de 13.6 afios de edad media que fueron evaluados
semanalmente durante 5 meses mientras recibian tratamiento
con nadolol (dosis media de 109 mg/dia, rango de 30 a 220
mg/dia), en un disefio abierto. A todos los pacientes se les
mantuvo el tratamiento farmacologico que llevaran al inicio
del estudio, durante el cual no se permitié mas cambios que
los relativos al nadolol.

Los pacientes padecian trastornos psiquiatricos y neurologi-
cos diversos. Psiquidtricos (criterios DSM-III): TDAH, TC,
Trastorno explosivo intermitente, retraso mental, trastorno
organico de la personalidad, Trastorno de estrés postraumatico.
Neurolégicos: EEG anormal sin convulsiones, Epilepesia,
Pardlisis cerebral, Deleccion congénita del cromosoma 18,
efectos alcohol  fetal, Trastorno del aprendizaje,
Neurofibromatosis o Daflo cerebral traumatico.

El C.I. medio fue de 59.7 (rango de 19 a 93). Durante el
estudio se utilizo la Overt Agresion Scale (OAS) para cuanti-
ficar la agresividad, la Iowa Conners Teacher Rating Scale
para valorar la inatencién e hiperactividad, la escala CGI
(Impresion Clinica Global) y un listado de 11 posibles efectos
secundarios puntuados de 0 a 3. Asimismo se tuvo en cuenta
la frecuencia cardiaca y la presion sanguinea.

Segun los autores tras unas 12 semanas de tratamiento se
comprobo un descenso significativo en la agresividad global,
y especificamente en la heteroagresividad verbal y hacia
ofros, pero no en la dirigida hacia objetos o en la autoagresi-
vidad; no se modificd la puntuacién del lowa CTRS, y tanto
en opinion de los padres como de sus equipos terapéuticos
aparecié una mejoria clinica. Desde el punto de vista cardio-
vascular hubo un descenso significativo de la presion sangui-
nea tanto diastdlica como sistolica, y del pulso que aparecid
antes que la mejoria.

Y en enero de este afio se publicaba un estudio, también
abierto, en el que se utilizaba un abordaje “clasico” de la agre-
sividad. Esta vez con un antipsicético “atipico”.
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Tratamiento con risperidona de 26 nifios y adolescentes
con conducta agresiva y varios diagnésticos en régimen hos-
pitalario. Buitelaar JK. J Child Adolesc Psychopharmcol. 10:
19-26, 2000.

El estudio incluye 26 individuos con edades comprendidas
entre los 10 y los 18 afios, 24 varones, ingresados en una sala
de psiquiatria por conducta agresiva que persistia tras cuatro
semanas de hospitalizacién utilizando un abordaje conductual.
24 pacientes fueron diagnosticados de TC y 2 de Trastorno opo-
sicionista desafiante, y ademés comorbidamente presentaban
TDAH, Trastorno generalizado del desarrollo, Trastorno explo-
sivo intermitente, Trastorno de ansiedad generalizada o
Distimia. EI C.I. medio era de 77.5 (ds 8.6) con lo que 17 suje-
tos se situaban en la franja del retraso mental leve y 5 en el
moderado. El 50% de los pacientes habian sido tratados previa-
mente con otros fArmacos sin respuesta satisfactoria (neurolép-
ticos clasicos, estimulantes, clonidina). La dosis inicial de ris-
peridona (0.5 mg/dia) se incrementd progresivamente a razon
de 0.5-1 mg cada tres dias con un maximo previsto de 6 mg/dia.
La respuesta al tratamiento se valord por medio de dos escalas:
la MOAS (Modified Observed Aggression Scale) puntuada por
enfermeria de sala la primera y 0ltima semana de tratamiento y
la CGT (Clinical Global Impression) valorada por los clinicos
periddicamente.

La dosis media de risperidona fue de 2.1 +/- 1.0 mg/dia
(rango de 0.5 a 4.0 mg/dfa). Tras 8 semanas de tratamiento se
encontréd una reduccion significativa de la agresion verbal y
fisica (tanto hacia otros como hacia objetos), sin que aparecie-
ran efectos extrapiramidales. Estos cambios se mantuvieron
durante el seguiniento posterior (6-12 meses), aunque la apari-
cion de efectos secundarios (cansancio, sedacién y aumento de
peso) preciso de ajustes de dosis.

T. J. Canté

* La agresion “evidente” hace referencia a discusiones, peleas, arrebatos; en

contraposicion con la “encubierta” que incluye robos, vandalismo, incendios, etc
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