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Los trastornos externalizados:

diagnéstico y tratamiento

» Introduccién

Los Trastornos Externalizados (TE) toman su nombre de mani-
festaciones que se dirigen hacia otros como agresion, vengan-
za, desafio, robo, etc. Son también conocidas como trastornos
de la conducta disruptiva (TCD). En su quinta version, el Manual
Diagnostico y Estadistico para los Trastornos Mentales (DSM-5,
por sus siglas en inglés), (APA, 2013) incluye al Trastorno Opo-
sicionista Desafiante (TOD), al Trastorno de conducta (TC) y al
Trastorno Explosivo Intermitente (TEI). De forma clasica la di-
mension “externalizada” abarca también los trastornos por uso
de sustancias (TUS) (de la Pefia-Olvera & Palacios-Cruz, 2011),
pero se considera que el TOD y el TC son los dos padecimientos
clave de los TE.

Los TCD se han visto asociados a un impacto negativo tanto para
los niflos como para sus familias, asi como a un rango de peores
resultados adaptativos a lo largo del desarrollo (Quy & Stringaris,
2017). Son altamente predictivos de los trastornos de control de
los impulsos en la edad adulta, incluidos los TUS y el trastorno de
personalidad antisocial (Wang, Chassin, Lee, Haller, & King, 2017).
Los problemas derivados de un comportamiento disruptivo tam-
bién suponen una mayor carga econémica para la sociedad, pues
se estima que los costos asociados a los individuos con conduc-
tas antisociales durante la infancia, son al menos diez veces més
altos que en aquellos sin conductas antisociales (Scott, Knapp,
Henderson, & Maughan, 2001). Constituyen durante la infancia y
la adolescencia uno de los motivos mas frecuentes de consulta
psicoldgica, neuroldgica y psiquidtrica (de la Pefia-Olvera & Pa-
lacios-Cruz, 2011). A continuacion, se describen el TOD y el TC.

El trastorno oposicionista y desafiante (TOD)

EI TOD se caracteriza por manifestaciones de irritabilidad, nece-
dad, desafio, desobediencia, molestar y venganza entre otras,
las cuales deben estar causando problemas en algun érea de
funcionamiento (leve: un area, moderado: dos areas y grave:
tres o mas areas), durante un minimo de seis meses. Existe una
armonizacion global en los descriptores del TOD entre el DSM-5
y la CIE-11; esta Ultima considera la incorporacién de los especi-
ficadores de irritabilidad crénica y de las emociones prosociales
limitadas (EPL) que no incorpora el DSM-5 (WHO, 2018).

El TOD tiene una prevalencia de 2% a 10% en la infancia y es
significativamente més frecuente en nifios que en nifas (Quy &
Stringaris, 2017). Se ha visto que los sintomas son relativamen-
te estables entre los 5y 10 ailos de edad, pero tienden a decli-
nar a partir de ese momento. El diagndstico del TOD es clinico y
no se requieren de exdmenes de laboratorio o gabinete.
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Su diagndstico es vaticinador de depresion, ansiedad y proble-
mas de conducta en etapas posteriores de la vida (Copeland,
Shanahan, Costello, & Angold, 2009). Los analisis factoriales de
los sujetos con TOD han mostrado tres componentes: “irritabi-
lidad”, “obstinacién/cabeza dura” e “hiriente/vengativo” (Strin-
garis & Goodman, 2009). Los resultados arrojan que mientras
que la dimensién “irritabilidad” predice un trastorno afectivo en
el futuro, la dimensién “obstinacion” predice trastorno por dé-
ficit de atencién con hiperactividad (TDAH), y la dimension “hi-
riente/vengativa” predicen TCy trastorno antisocial de la perso-
nalidad (Rowe, Costello, Angold, Copeland, & Maughan, 2010).

El tratamiento del TOD debe ser multimodal, es decir con inter-
venciones psicosociales y farmacoldgicas. El manejo psicoso-
cial es la intervencion terapéutica de primera eleccion (Costin &
Chambers, 2007). El entrenamiento de los padres o cuidadores
en el manejo conductual del nifio o del adolescente se apoya
en la premisa de que la mala conducta del niflo es consecuen-
cia de practicas parentales inadecuadas e inconsistentes, por
lo que el nifio aprende que la conducta oposicionista es eficaz
para manipular a los adultos. Entre los programas mas utiliza-
dosy validados para el TOD se encuentran el de Russell Barkley,
el de Los Afos Increibles de Webster-Strattonque y el Progra-
ma de parentalidad positiva “Triple P” (de la Pefa-Olvera & Pa-
lacios-Cruz, 2011; Quy & Stringaris, 2017). Estos programas se
caracterizan por ofrecer estrategias de afrontamiento dirigidas
por niveles. En el caso de adolescentes mayores de 16 afos se
debe recomendar la intervencion de psicoterapia familiar.

Es importante considerar las comorbilidades psiquiatricas en
estos pacientes, ya que es altamente probable que requieran
un tratamiento independiente (Costin & Chambers, 2007). El
tratamiento farmacoldgico se enfocara a las comorbilidades,
como el TDAH y el Trastorno Depresivo Mayor (TDM) (Quy &
Stringaris, 2017).

El trastorno de conducta

El TC se caracteriza por conductas que transgreden sistemati-
camente las normas y los derechos ajenos, como la agresividad
fisica hacia las personas o los animales, el robo con o sin violen-
cia, la mentira y la agresion sexual. Los sintomas se agrupan en
cuatro areas de manifestacion: la agresion a las personas o a los
animales, la destruccion de la propiedad, la fraudulencia/robo
y las violaciones graves a las normas (APA, 2013). El diagndstico
del TC es clinico y no se requieren de exdmenes de laboratorio
o gabinete. EI DSM-5 (APA, 2013) incorpora tres especificadores
para el TC: EPL, edad de inicio (< 10 aios), gravedad (por el nu-
mero de sintomas). El TC tiene una prevalencia del 3% en nifos
en etapa escolar (Fairchild et al., 2019).

Las EPL fueron propuestas originalmente como un subtipo de
TC (Frick & Moffit, 2010) ya que es considerado por algunos
autores como parte de los signos y sintomas de la psicopatia
infantil y se identifica como la representacion grave de la con-
ducta antisocial. Los pacientes con EPL tienen sintomas parti-
cularmente graves y con caracteristicas neuroldgicas, cogniti-
vas, emocionales y sociales diferentes del resto. La prevalencia
de las EPL dentro de todos los TC es aproximadamente del 30%
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al 40% y se estima que la heredabilidad del TC con EPL es del
45% al 67%, lo que es mayor que la heredabilidad sin EPL (Fair-
child et al., 2019).

El tratamiento se basa en un abordaje multidisciplinario cuyo
objetivo es reducir los sintomas principales, mejorar la regula-
cién emocional en individuos con agresividad reactiva y pobre
autocontrol, asi como impulsar el desarrollo de habilidades
sociales y conceptos morales (Simonoff, Elander, Holmshaw,
Pickles, Murray, & Rutter, 2004). El entrenamiento de los padres
se enfoca en una crianza positiva, asertiva y de alto nivel de
comunicacién, ofreciéndoles estrategias para su propia regu-
lacion emocional. La terapia multisistémica involucra mdltiples
niveles de atencion: personal, familiar, escolar y comunitario,
busca mejorar las conductas mal adaptativas del menor y del
contexto bajo una visién ecoldgica (Palacios, Ulloa, & de la
Pena, 2003).

El tratamiento farmacoldgico se determina en funciéon de la
comorbilidad. Se administran psicoestimulantes en el caso
de presencia de TDAH; antidepresivos en el caso de TDM y
antipsicéticos en el caso de la conducta agresiva y violenta
grave o sintomas psicéticos (Villavicencio, 2017).

Conclusiones

Los TE incluyen principalmente al TOD y al TC. El diagnéstico
de ambos trastornos se establece de forma clinica; las conduc-
tas disruptivas, desafiantes, oposicionistas y agresivas deben
ser persistentes y afectar al menos un area de funcionamiento.
El tratamiento es multimodal e incluye preferentemente inter-
venciones psicosociales y, dependiendo de la comorbilidad,
intervenciones farmacoldgicas.

José Manuel Herndndez Salas
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