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VIOLENCIA Y AGRESIVIDAD JUVENIL 

Las noticias sobre violencia y agresividad juvenil parecen 

estar convirtiéndose en algo común, no sólo en los EE.UU. de 

Norteamérica donde el homicidio es la tercera causa de muerte 

entre los varones de edades entre 15 y 24 años y la cuarta en 

menores de 15, sino también en otros países industrializados, 

aunque la tasa de asesinatos de niños menores de 15 años es 

cinco veces superior en los U.S.A. que en el conjunto de otras 

naciones industrializadas. 

La constatación de esta realidad ha conllevado un aumento 

del número de artículos en las revistas biomédicas y obliga al 

psiquiatra, especialmente al que se dedica a la infancia y la ado

lescencia, a actualizarse. A continuación resumimos algunos 

artículos aparecidos en los últimos años sobre tratamiento far

macológico de la agresividad. 

La lista de posibles tratamientos farmacológicos, de eficacia 

variable y no siempre bien contrastada, es tan amplia o más que 

la propia lista de entidades nosológicas en las que la agresivi

dad es uno de sus sintomas: psicosis, abuso de sustancias, tras

torno de conducta, trastorno explosivo intermitente, trastornos 

neurológicos que afectan a los lóbulos frontal y temporal, tras

tornos de la personalidad. Es así evidente que no existe un fár

maco antiagresividad específico sino un variado elenco de sus

tancias, antipsicóticos, anticonvulsivantes, eutimizantes, ansio

líticos, beta-bloqueantes, que, bajo determinadas circunstancias 

aún no claramente definidas, resultan eficaces en el control de 

este síntoma. 

El primer aiiículo es ya un clásico aunque sólo tenga tres años. 

Eficacia clínica del metilfenidato en el trastorno de con

ducta con y sin trastorno por déficit de atención e hiperac

tividad. Klein et al. Arch Gen Psychiatry 54: 1073-1080, 

1997. 

Las diferencias de opinión respecto a la coexistencia del 

trastorno de conducta (TC) y el trastorno por déficit de aten

ción e hiperactividad, (TDAH) resultaban especialmente noto

rias entre los psiquiatras norteamericanos y británicos en la 

época del DSM-III. Los autores del artículo se propusieron 

realizar una "disección farmacológica" de ambos trastornos, si 

ambos trastornos fueran dos entidades diferentes solo el 

TDAH respondería positivamente al metilfenidato. Este obje

tivo se frustró rápidamente al no encontrar pacientes con un 

TC claro sin síntomas de TDAH, por lo que se reformuló el 

trabajo. Trataría de evaluar la eficacia del metilfenidato en los 

síntomas del TC, y a continuación dilucidar si dicha respuesta 

está en relación con la gravedad del TDAH. 

Reseñas terapéuticas 

El estudio incluyó 94 niños -edades de 6 a 15 años- con TC 

(dos tercios de los cuales también cumplían criterios DSM-IV 

de TDAH) y un coeficiente intelectual superior a 70, en un 

diseño aleatorio de cinco semanas de duración de metilfenida

to (dosis máxima 60 mg/día) frente a placebo. Los síntomas se 

evaluaron tanto en casa, padres, como en la escuela, maestros y 

observación directa, mediante diversas escalas especificas de 

ambos trastornos -Iowa Agresion Scale, Conners Teacher 

Rating Scale, Quay Revised Behavior Problem Checklist, etc-, 

y otras genéricas - como la Mood Scale, para valorar la posible 

repercusión del tratamiento en el estado de ánimo; y otras des

tinadas a medir el rendimiento académico-. 

El resultado del estudio fue claro: "Aparecen dos hallazgos 

clínicos. Uno, los síntomas del TC reaponden marcadamente a 

corto plazo al tratamiento con metilfenidato a las dosis utilizadas. 

Dos, los efectos farmacológicos sobre múltiples aspectos del TC 

no dependen de la gravedad de los síntomas del l lJAH''. 

Al final del tratamiento la dosis media de metilfenidato fue 

de 41.3 mg/día -1.0 mg/kg-, en dos dosis diarias prácticamente 

idénticas (diferencia máxima de 5 mg). 

Los aspectos específicos del TC que mejoraron en opinión 

de los maestros fueron: el lenguaje obsceno, la heteroagresivi

dad, la destrucción de objetos y la "crueldad deliberada"; y en 

opinión de los padres, también la crueldad hacia otros, las 

malas compañías y los robos fuera de casa. 

Según los autores no existe un modelo conductual que pueda 

explicar la eficacia del metilfenidato sobre los síntomas 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 línea 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. J 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 hematoencefálica, el Nadolol. 

El objetivo del estudio, según explican sus autores, era valo

rar la seguridad y eficacia del nadolol en el tratamiento de la 

agresión llamada "evidente"* con o sin inatención/sobreactivi

dad, en un grupo heterogéneo de niños, adolescentes y jóvenes 

con retrasos en el desarrollo con síntomas crónicos y deterio

rantes, refractarios a los tratamientos estándares psicoeduca

cionales multidisciplinares. 




