UNIVERSIDAD PANAMERICANA

ESCUELA DE PEDAGOGIA

“CONCEPTUALIZACION BIDIMENSIONAL DEL
TRASTORNO NEGATIVISTA DESAFIANTE”

TESIS

QUE P RESENTA

Fatima Justo Martinez

PARA OBTENER EL GRADO DE:

MAESTRA EN NEUROPSICOLOGIA Y EDUCACION

DIRECTOR DE LA TESIS:
Mtro. Luis Alberto Garcia Barron

Ciudad de México 2020



INDICE

INTRODUCCION 4
Il. METODOLOGIA 6
2.1 Justificacion 6
2.2 Definicion de Teoria Fundamentada 8
2.3 Antecedentes 8

2.4 Desarrollo de una investigacion basada en la metodologia Teoria Fundamentada 9

I11. TRASTORNOS DESTRUCTIVOS, DEL CONTROL DE LOS IMPULSOS Y DE LA
CONDUCTA 16

3.1 Antecedentes, definicion y clasificacion de los trastornos mentales 16

3,2 Definicién y Concepto de los Trastornos Destructivos, del Control de los Impulsos y de la
Conducta 19

3.3 Clasificacion de los Trastornos Destructivos, del Control de los Impulsos y de la Conducta 21

IV. TRANSTORNO NEGATIVISTA DESAFIANTE 27
4.1 Definicion y criterios diagndsticos. 27
4.2 Epidemiologia 31
4.3 Comorbilidad y diagndstico diferencial 32
V. VISION CLASICA DEL TND 39
5. 1 Factores Bioldgicos 39



5.2 Factores Sociales

5. 3 Vision Integradora

V1. VISIONES ALTERNATIVAS PARA EL DIAGNOSTICO DEL TND

VII. ANALISIS

VIII. DISCUSION

IX. REFERENCIAS

47

53

55

70

74

78



l. INTRODUCCION

Actualmente, se estima que entre tres y cinco de cada diez nifios y adolescentes (abarcando una edad
de cero a doce anos) muestran conductas desafiantes de caracter ocasional, y que dos de cada diez
exhiben una conducta oposicionista de manera cotidiana (Céspedes, 2012). Aproximadamente afecta
entre un 3% y un 8% de los nifios, siendo entre dos y tres veces més frecuente en nifios que en nifas.
(Pérez Nieto, Franco Nerin & de Dios Pérez, 2014). Es importante ubicar el periodo histérico y las
caracteristicas actuales de la sociedad en la que nos desenvolvemos. Esto lleva a pensar que el
incremento en este diagnostico es producto de factores sociales, personales y familiares de los nifios.
Puede considerarse una falta de estructuracion personal, por lo que consigue verse reflejada como un

sintoma dentro de trastornos de aprendizaje.

Estos datos reflejan una problematica que ha sido estudiada y abordada desde diferentes
areas. Los adultos cercanos a estos nifios y adolescentes han buscado abordar dichas conductas

oposicionistas de diferentes maneras.

En esta tesis se abordaran diferentes puntos relacionados con el Trastorno Negativista
Desafiante (TND). En un principio se manejaba la hipotesis de abordar el TND como un trastorno
secundario en vez de un trastorno primario. Al realizar la investigacion literaria se modifico el
objeto de estudio, ya que la clasificacion del trastorno como tal no era tan relevante cémo lograr
generar una conceptualizacion bidimensional del TND. De esta forma logrando un abordaje desde

diversos modelos, se podran modificar las formas de intervenir en las conductas del menor.

En el segundo capitulo de la tesis, se detalla el proceso para abarcar el objeto de estudio. Este
estudio sera cualitativo con una metodologia de teoria fundamentada. Como método se desarrolla en

tres etapas fundamentales: la descripcion, que incluye el ordenamiento conceptual, la codificacién y



la comparacion constante. El proceso de analisis es dindmico y creativo® y se basa en dos estrategias
fundamentales: el método comparativo constante (la recoleccion de la informacion, la codificacion y
el andlisis se realizan simultdneamente), y el muestreo tedrico (se seleccionan nuevos casos en
funcién de su potencial para ayudar a refinar o expandir los conceptos y teorias ya desarrollados). Se
busca generar una teoria en lugar de describir los datos, y de esta forma se logra construir el
conocimiento basado en la experiencia de los propios sujetos. (Cuesta-Benjumea, 2006).

Para el desarrollo de los conceptos y conceptualizaciones se abarcara desde lo general hasta

lo particular; es decir, desde la clasificacion del TND hasta las diferentes posibles causas.

En el tercer capitulo se ahondara en los diferentes trastornos destructivos, del control de los
impulsos y de la conducta. Abarcando desde el origen de la palabra trastorno, hasta la clasificacion
de cada uno de ellos. Este capitulo tiene como objetivo fomentar conocimientos para poder realizar

un diagnostico diferencial adecuado.

El TND (definicidn, criterios diagnosticos, epidemiologia, y comorbilidad) se abarcaré en el
cuarto capitulo de esta tesis. Este abarcard una revision meramente tedrica sobre la prevalencia del
TND, asi como la revision de manuales diagnéstico (Manual Diagnoéstico y Estadistico de los

Trastornos Mentales; y la Clasificacion Internacional de Enfermedades).

En el quinto y en el sexto capitulo, se abarcara la conceptualizacion bidimensional del TND.
En el quinto capitulo se ahondara en la visién clasica del TND, tomando como etiologia una vision
clasica (modelo salud-enfermedad). Por el otro lado, en el sexto capitulo se explicaran modelos

alterantivos para la conceptualizacion y posible etiologia del TND.

En los capitulos posteriores se plasmaran la discusion del analisis cualitativo y las
conclusiones del presente trabajo. En este Gltimo apartado se describiran las implicaciones de dichos

resultados en la préctica educativa, sugerencias y/o recomendaciones para futuras investigaciones.

Es considerada una metodologia dindmica y creativa ya que la comparacién constante entre articulos permite crear diferentes
conjuntos de cddigos para la creacion de teorias; lo que impulsa a un pensamiento divergente buscando posibles conexiones para
ahondar en la categoria central.



II. METODOLOGIA

2.1 Justificacion

Hoy en dia se conoce que la ausencia de adecuadas funciones ejecutivas estd implicada en el
desarrollo de conductas disruptivas. Entre dichas funciones destacan la flexibilidad cognitiva
(capacidad para el cambio), la memoria de trabajo, la autorregulacion, la habilidad para resolver
problemas gracias a la planificacion y la organizacién, asi como la capacidad para la inhibicién de
conductas. Sasot, et al. (2016) definen la memoria de trabajo, como una habilidad ejecutiva basica
que representa la capacidad de la persona para mantener informacion en su mente y operar con ella.
El déficit en las funciones ejecutivas, afecta la capacidad del nifio para responder de forma

adaptativa al entorno y a las normas del adulto.

El nifio que presenta dificultades en su memoria de trabajo, tiene dificultades para valorar las
consecuencias de sus comportamientos basandose en la experiencia previa. Por ello mismo no es
capaz de anticiparse a las posibles consecuencias de sus actos. Estas dificultades cognitivas del nifio

se pueden correlacionar con la aparicion de multiples comportamientos de caracter oposicionista.

Para diagnosticar un Trastorno Negativista Desafiante, segin el Manual Diagnéstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales DSM-5 (2013) se debe presentar un patrén de
enfadol/irritabilidad, discusiones/actitud desafiante o vengativa que dure por lo menos seis meses. El
menor debe presentar irritabilidad (perder la calma, molestarse con facilidad, resentimiento) y

discusiones (autoridad, rechazo a peticiones, culpar a los demas, ser vengativo).

Sin embargo, el diagnostico diferencial de dicho trastorno ha sido problematico y
cuestionado en los ultimos afios, segun lo revisado algunas investigaciones y trabajos de Delahooke
(2018), Porges (2007), Fajardo y Salgado (2018), Azurmendi et al. (2016), Plaza (2014), Pillcorema



(2013), Ruelas (2013), Villamarin (2015), Alonso et al. (2012), Fundacion Integrar (2009), Piaget
(1991), Trianes (2002), Erikson (1959), Serna, et al. (2017) entre otras .

Es necesario lograr un adecuado diagnostico diferencial para generar una correcta guia de
intervencion y tratamiento. El impacto de un diagndéstico equivoco puede llevar a que el menor no
tenga una adecuada adaptacion con sus pares y autoridades (debido a la aproximacion a partir de un
diagnostico que puede llevar a un prejuicio) generando algun dafio emocional, toma de farmacos,

entre otros.

En ese orden de ideas, Porges (2007) plantea el concepto de neurocepcion, el cual permite
entender el diagnéstico del TND como un indicador de que el nifio genera respuestas impredecibles
ante al estrés percibido de un ambiente no seguro. Por su parte, Brunnel y Navarrete (2012)
consideran que el nifio muchas veces se ve obligado a construir su identidad a través de conductas
oposicionistas; ya que el vinculo con las personas que representan autoridad se va formando a partir
de cambios de posicion. Lo anterior se refiere a que comportarse de forma oposicionista con otro;
conlleva a la otra persona a responder de la misma forma. Asi mismo, dichos autores cuestionan el
diagnostico y tratamiento del Trastorno Negativista Desafiante teniendo como principal objetivo el
bien del nifio; ellos plantean que los nifios elaboran una distincion de las personas con las que se
relacionan directamente, conforme las perciben como “peligrosas” o “seguras”. La identificacion de
una persona como segura o peligrosa determina el tipo de conductas prosociales o
defensivas/oposicionistas que el nifio llevara a cabo. De esta forma, méas que hablar de un trastorno,
habria que hablar de una estrategia adaptativa desarrollada por el nifio, debida a los diversos déficits

en las funciones ejecutivas.

Tomando en cuenta lo anterior, se plantea esta tesis de caracter cualitativo con una
metodologia de teoria fundamentada con el objetivo central de explicar el Trastorno Negativista
Desafiante (TND) desde una conceptualizacion bidimensional, y asi lograr un mayor dinamismo en
las intervenciones con este padecimiento. Se selecciona esta metodologia cualitativa ya que se haran
comparaciones constantes de los datos aportados por los estudios previos que constituyen la muestra

teorica del trabajo para lograr generar un modelo explicativo del TND.



La fuente primaria de informacion la constituyen articulos de investigacion, textos y
evidencia documental, entrevistas a expertos, entre otros. El proceso de analisis se basa en dos
estrategias fundamentales: el muestreo tedrico y el método comparativo constante; teniendo como
objetivo principal el surgimiento de una teoria que explique dicho trastorno como una consecuencia

a otros factores (ambientales, genéticos, clinico). Esto se explicard mas adelante con detalle.

2.2 Definicion de Teoria Fundamentada

Cuando se habla de investigacion cualitativa; se hace referencia a técnicas descriptivas e
interpretativas que buscan hacer registros narrativos de los fendmenos estudiados, para logar asi una

comprension del mismo y no una medicion como tal.

Dentro de los métodos cualitativos de investigacion se incluye la teoria fundamentada; la
cual se define como un método que, a través del analisis y recogida de datos, permite elaborar

conclusiones generales a partir de observaciones particulares, generando asi una teoria inductiva.

Al hablar de teoria fundamentada, se deben tomar en cuenta una caracteristica fundamental
de este tipo de investigacion cualitativa: se trata de un proceso ciclico, puesto que en la recoleccion
de datos y andlisis ocurren de manera concurrente, son los datos los que determinan el

procedimiento y resultado final de la investigacion.

2.3 Antecedentes

La teoria fundamentada surge gracias a los trabajos de la Escuela de Sociologia de Chicago a
principios del siglo XX. Se origina como una alternativa a la medicion cuantitativa, ya que se
considerd que se debe tomar en cuenta la realidad dinamica de los fendmenos, para tratar de

explicarlos desde un enfoque que explique caracteristicas, conductas, entre otras.

Anselm Strauss (quien tenia antecedentes en el terreno de la investigacion cualitativa) y
Barney Glaser (quien tenia un enfoque cuantitativo), desarrollan la teoria fundamentada en 1967,
teniendo como principal objetivo originar teorias sobre el comportamiento humano y el mundo

social a partir de una base empirica.



En la actualidad, se puede pensar en cuatro estilos de teoria fundamentada. En primer lugar,
existe la teoria fundamentada clésica; creada por Strauss y Glaser en 1967, considerandola como una
técnica que permite explicar las relaciones que existen en la realidad, situacién o fendmeno que esta

siendo estudiado.

Otra vertiente es la que proponen Strauss y Corbin (2002). Se refieren al uso de esta técnica
para la fundamentacion de conceptos a través de la informacion previamente obtenida, analizada e

interpretada.

Una tercera vertiente es la teoria fundamentada constructivista, la cual es explicada por
Charmaz (2000), y que considera que el investigador no es imparcial, sino que aquello que puedan
captar dependera de su propio marco de referencia (experiencias, biografia, relaciones, sentimientos,
procedimientos utilizados, etc.). Esta vertiente serd la utilizada para esta tesis, ya que se tomara en
cuenta no sélo al investigador, sino que también a las condiciones propias del objeto estudiado (en
este caso el TND). La autora de este trabajo considera que la etiologia es una de las condiciones
principales del objeto de estudio (TND); a partir del entendimiento de las posibles causas de dicha
patologia se podran generar nuevas estrategias y nuevas formas de intervencion. La finalidad del uso
de esta metodologia es generar una nueva posibilidad tedrica (la conceptualizacion bidimensional
del TND).

Por su parte, Clarke (2005) plantea la teoria fundamentada del posmodernismo. Dicha autora
propone como metodologia el Analisis Situacional, que toma en cuenta varios niveles de la realidad
social y poder dar informacion global de manera mas esquematica. Plantea la realizacion de tres
mapas; el mapa situacional plasma la situacién con sus elementos historicos, culturales, materiales,
etc. Por otra parte, el mapa de los mundos en el que se plantean los diferentes grupos involucrados y
sus relaciones en la situacion analizada. Por Gltimo, el mapa de posicidn, el cual tiene como objetivo

desligar los discursos de las personas para analizarlos en profundidad.



2.4 Desarrollo de una investigacion basada en la metodologia Teoria Fundamentada

La teoria fundamentada es un proceso complejo el cual tiene como base la formacion de una
conjetura formal a través de la recoleccion, analisis e interpretacion de los datos. Antes de establecer
el procedimiento es importante definir los elementos que conforman esta metodologia. Dichos

elementos, segin Carrero, Trinidad y Soriano (2006) son los siguientes:

a) Muestreo Teorico: Se refiere a la recoleccion de datos del area o fendmeno que se desea
estudiar, analisis y categorizacién de dichos datos que realiza el investigador. En esta investigacion

la muestra tedrica esta formada por el conjunto de articulos investigados.

b) Incidentes: Se define asi a cada unidad del muestro tedrico que puede ser analizada de
manera separad (esto se hace desde la recoleccion de datos). Ejemplificando lo anterior y tomando
en cuenta la presente investigacion; algunos de los incidentes pueden ser: respuestas al estrés,

apego parental, factores etiolégicos, entre otros.

¢) Método comparativo constante (M.C.C.): Se basa en la recopilacion y analisis de los datos
de forma simultanea. Se busca lograr conceptualizaciones; ya que al comparar constantemente los

incidentes se logra identificar caracteristicas, similitudes y diferencias.

d) Saturacién tedrica: Se define asi al punto donde ya no es posible que surjan nuevos
conceptos de los datos recopilados; por lo que el investigador debe dar por finalizada la busqueda de

informacion. Cuando el autor logra alcanzar la saturacion teorica se podra definir la muestra final.

e) Codigos: Se define como una unidad de elementos que tiene un determinado valor para la
investigacion. Su funcion principal es lograr una conexion entre los datos empiricos y la
conceptualizacién que realiza el investigador; en el caso de la presente investigacién se puede

pensar en un c6digo como “agresion”, “falta de empatia”, etc.
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f) Codificacion: Asignacién de cada unidad, un codigo propio de la categoria a la que
pertenece.

g) Categorizacion: Proceso con el que se identifica y clasifica un conjunto de datos,

generando asi categorias de analisis.

h) Categorias: Se plantean como la union de cddigos relacionados a un incidente. Se

consideran dos tipos de categorias:

° Codigos “in vivo™: Se obtienen de los datos brutos (tal cual son
recolectados por el investigador) que corresponden a los incidentes. Generalmente, se

refieren a comportamientos o procesos que explican el fendmeno estudiado.

° Constructos sociologicos: Tienen mayor significado sociologico y
permiten realizar interpretaciones sociales. Cuentan con “habilidad analitica”, es

decir, permiten relacionar la categoria con cddigos de significado similar.

i) Categoria central: Se refiere a cualquier cédigo tedrico que pueda explicar y dar sentido a
todos los datos (y relaciones entre ellos); es decir, puede explicar un patrén de comportamiento
social (fendmeno estudiado). Esta categoria central es la base de la investigacion. Para términos de

esta investigacion se maneja como categoria central la “concepcion bidimensional del TND”.

j) Las Familias: Se refiere a agrupaciones de cddigos relacionados entre ellos; por lo que
permiten una explicacion tedrica de manera fundamentada. En esta tesis, usan familiias basadas en
modelo, lo que se define como otro modo de codificar de manera tedrica los incidentes usando una
imagen de un modelo. Para ejemplificar lo anterior se puede pensar en un diagrama de flujo donde
se expliquen los factores etiologicos del Trastorno Negativista Desafiante, asi como las reacciones

que provoca dicho padecimiento en el desarrollo del nifio.

k) Memos: Son escritos espontaneos del investigador; los cuales surgen desde la recoleccién

de datos. Tienen como objetivo el poder recordar y reutilizar informacion.
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I) Teoria sustantiva: Es una teoria que se desarrolla a partir de la interaccion de los datos
recolectados y el andlisis de los mismos. Es importante mencionar que sirve como un nexo para

Ilegar a la creacion de una teoria formal.

m) Teoria formal: La teoria fundamentada tiene como objetivo el desarrollo de la teoria
formal. Esta se refiere al desarrollo de un area conceptual de la investigacion socioldgica. Para
considerar que una teoria es de caracter formal debe poder ajustarse a estado de conocimiento del
area que va a ser aplicada, debe ser general y comprendida por las personas que se encuentran

cercanos al fendmeno estudiado.

Después de conocer los elementos que forman parte del método cualitativo de teoria
fundamentada es importante ahondar en el proceso como tal. Se debe recordar que la metodologia
cualitativa utiliza principalmente técnicas tanto légico-inductivas como deductivas; con la finalidad

de recopilar mas informacion para lograr la generacion de teorias.

Segln Alarcén, Mdnera y Montes (2016), se pueden distinguir tres fases para explicar la
generacion de la teoria fundamentada.

1. Fase preliminar

Esta fase hace referencia al muestreo tedrico como tal, ya que permite la comprension
conceptual del fendmeno estudiado. Se inicia con la recoleccién de datos, seleccion, codificacion y
analisis de la informacion. Este proceso de obtencién de informacién se va controlando por las
conjeturas que van surgiendo a lo largo de la investigacion. Esta fase se da por consolidada cuando

el investigador consigue la saturacion tedrica.

2. Modelo de comparacidn constante

Como se ha mencionado anteriormente, se trata de la recopilacién y analisis de datos de
manera simultdnea para hacer conceptualizaciones, por lo que al realizar una comparacion
permanente de sucesos y casos, se logran identificar sus caracteristicas, interrelacionandolos e

integrandolos en una teoria que con ldgica y razonabilidad.
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3. Teorizacion

Se genera una nueva teoria a traves de la abstraccion de la informacion; partiendo de lo
general hasta llegar a sus caracteristicas particulares. Primero, el investigador llega a la teoria

sustantiva; la cual generara la base para generar una teoria formal.

Segun Glaser (1978) los procedimientos por los que la teoria formal se genera son:

° Teoria formal desde una Unica &rea substantiva que utiliza técnicas de
reescritura: Esto marca un inicio hacia las explicaciones formales; el investigador
alcanza un nivel conceptual sin usar el método comparativo constante.

) Se formula la teoria formal desde diferentes &reas substantivas
(cuando no hay Unica teoria substantiva): El investigador establece relaciones entre
categorias centrales.

° Desarrollar una Unica teoria substantiva con datos comparativos de
distintas teorias existentes: Pueden ser generadas desde dos modos; primero puede
emerger de una teoria substantiva realizada por el analisis comparativo de dicha
conjetura con otros datos de informacion. Por otra parte, pueden compararse dos

teorias substantivas.

La escritura de la teoria formal se debe enfatizar el trabajo conceptual y la integracion a una

explicacion tedrica.

En el capitulo VII se profundizard sobre la metodologia aplicada en esta tesis de
investigacién. A continuacion, en la figura 1, se presentard de forma esquematica la aplicacion de la

TF en la concepcién del TND.
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FIGURA 1

Articulos cientificos Entrevista complementaria con expertos

Etiologia Epidemiologia Manifestaciones

Modelo bidimensional del TND.

A 4

FIGURA 1. Aplicacion metodoldgica de la teoria fundamentada en el estudio del TND.



En conclusion, se puede ver que la teoria fundamentada es un proceso de andlisis dinamico y
creativo; basandose en dos estrategias fundamentales: el método comparativo constante y el
muestreo teorico. Esta técnica cualitativa es pertinente para los fines de esta tesis ya que busca
generar una teoria en lugar de describir datos; de esta forma se busca explicar el TND como un
trastorno secundario a otros padecimientos que se correlacionan con el comportamiento del menor

ante diferentes situaciones.

l1l. TRASTORNOS DESTRUCTIVOS, DEL CONTROL DE LOS IMPULSOS Y DE LA
CONDUCTA

3.1 Antecedentes, definicidon v clasificacion de los trastornos mentales

Determinar el significado de “trastorno mental” representa una tarea que tiene cierto grado de
dificultad ya que no se estd hablando de un cuadro clinico unitario y/o especifico; sino de un

conjunto de éstos.

Trastorno es una palabra que etimologicamente se compone del latin “srans” que significa al
otro lado y “tornare” dando como significado girar; por lo que se concibe que trastorno es un giro

en sentido contrario o anormal (Red Autismo AC, s.f.)

La salud mental ha sido una problematica presente en todos los tiempos; a pesar de que no se
le definiera como tal, Bermejo (2007) sefiala que en la antigliedad se consideraba a la enfermedad
mental como una idea mitica; es decir, que se consideraba un fendmeno sobrenatural originado por

un castigo de los dioses 0 por posesiones demoniacas.

Continuando con Bermejo (2007) menciona que en la Antigua Grecia se pensaba que los
seres del inframundo podian poseer a una persona y controlar asi su cuerpo y mente. Sin embargo,

Hipdcrates comienza a buscar una causa bioldgica para los trastornos mentales; crea la teoria de los
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cuatro humores. A traves de estos humores se busca explicar la personalidad éstos son: sanguineo
(optimistas y alegres), melancdlico (tristeza, sensibilidad artistica, conmovedora), flemético
(convencionales y racionales) y colérico (apasionados, enojo facil). Esta clasificacion dio inicio al
estudio de las caracteristicas individuales de cada tipo de personalidad y la concepcion de algo fuera

de dichos distintivos como “fuera de lo normal”.

Es hasta el Siglo XVI1II cuando se da un cambio en la idea de los trastornos mentales, lo que
da lugar a la creacion de los primeros asilos, donde se agrupaban a pacientes con caracteristicas de
desordenes mentales (entre otros padecimientos y circunstancias). A pesar de que las condiciones de
los pacientes no eran las adecuadas, se continud trabajando en la mejora de la situacion de los
pacientes psiquiatricos. En el Siglo XIX se comienza a investigar las causas de los desérdenes
mentales y la necesidad de tener una institucion especializada para trabajar con dichos pacientes,

buscando una mejor calidad de vida para los mismos.

Sin embargo, es en el Siglo XX cuando se comienza a abordar el tratamiento de la salud
mental desde un punto de vista interdisciplinario (incluyendo a la medicina, ciencias sociales,
psiquiatria, biologia, entre otros). En 1948 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) da a conocer
la sexta edicion de Clasificacion Internacional de Enfermedad (CIE-6); donde se clasifica en un

apartado los trastornos mentales.

En 1952 la Asociacion Americana de Psiquiatria crea el “Manual Diagnostico y Estadistico
de los Trastornos Mentales” (DSM-I); el cual era el primer sistema de clasificacion de enfermedades
mentales; en el que se ahondaba en la psicosis organica (debido al auge de las investigaciones al
respecto en esos afios), sin embargo, no se profundizaba en otras categorias. Consecuente a esto, en
1968 aparece el DSM-I11 en el cual se agregan més especificaciones para poder explicar mejor otros

trastornos mentales.

A la par de la creacion del DSM-I y DSM-II; en los afios 70 surge el “Movimiento
Antipsiquidtrico”, teniendo como pioneros a Ronald Laing y David Cooper. En este movimiento se
cuestiona tanto el concepto de enfermedad mental como las practicas psiquiatricas realizadas con

pacientes. Se define asi una patologia mental como un r6tulo utilizado para descalificar a ciertas
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personas. Actualmente, este movimiento continla vigente, expresandose principalmente en sus

criticas hacia el uso de farmacos en trastornos infantiles.

Continuando con Barrio (2009); explica que en 1980 aparece el DSM-I111 y posteriormente se
revisa esta misma edicion en 1987 (DSM-I111-R), teniendo como principal objetivo poder establecer
diagndsticos en una base empirica, diferenciando los niveles de gravedad de un trastorno.
Asimismo, para lograr un diagnostico mas preciso se integra el diagnostico multiaxial. Los ejes
incorporados fueron: | Sindromes clinicos, Il Problemas de desarrollo infantil y trastornos adultos,
Il Trastornos con causa organica, IV Intensidad y severidad de los estresares psicoldgicos, V

Adaptacion del paciente en el Gltimo afio (medido en grados).

En el DSM-IV (1994) y DSM-IV-R (2000), se hacen cambios importantes puesto que
desaparecen los trastornos mentales organicos y se incorporan los alimenticios, conceptos como
delirio, demencia, trastornos cognitivos, trastornos del desarrollo severo. Asimismo, en el afio 2000
se hacen precisiones a ciertos trastornos infantiles como el trastorno de déficit de atencion e
hiperactividad, trastornos de la comunicacion, separacion, alimentacion y pica; se inicia el concepto

de autismo.

En el DSM-5 (2013) se modifican las principales categorias diagnosticas, entre las cuales
estan los trastornos de neurodesarrollo, trastornos de ansiedad, trastornos disruptivos, del control de
impulsos y de la conducta, espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicéticos, entre otros.
Asimismo, se eliminan los ejes diagnosticos debido a la incompatibilidad con los sistemas de
diagnostico en el resto de medicina; asi como la codificacion de los trastornos de la personalidad y

la discapacidad intelectual al mismo nivel que los otros trastornos mentales

A lo largo de este capitulo se han revisado los antecedentes sobre la salud mental y los
manuales que han abarcado el estudio de los trastornos mentales. Es importante definir como tal qué
es un trastorno mental, para diferenciarlo de otros padecimientos y delimitar los factores que pueden

desencadenarlo.
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En la quinta edicion del DSM (2013) se considera que un trastorno mental es un sindrome
caracterizado por una alteracion clinicamente significativa del estado cognitivo, la regulacion
emocional o el comportamiento de un individuo; lo cual refleja una disfuncion de los procesos

psicoldgicos, bioldgicos o del desarrollo de su funcion mental.

Para Myers (2006) un trastorno mental es la disfuncion perjudicial por la cual una conducta

es juzgada como atipica, perturbada, inadaptada e injustificable.

Segln la OMS (2017) cuando se habla de los determinantes de la salud mental y de los
trastornos mentales se debe incluir la capacidad de manejar los pensamientos, emociones,
comportamientos, interacciones con los demas, factores sociales, economicos, politicos, culturales,
estrés, infecciones perinatales, entre otros. Por ende, se puede entender un trastorno mental como un
patron de sintomas psicoldgicos o de comportamiento que afectan a varias esferas de desarrollo de la

persona.

Para los fines de esta tesis, se utilizard la definicion de trastorno mental establecida en el
DSM-5 (2013), antes expuesta, ya que delimita con mayor precision las areas del individuo que se

encuentran alteradas, permitiendo una vision global y contextualizada de los padecimientos.

3.2 Definicion y Concepto de los Trastornos Destructivos, del Control de los Impulsos y de la

Conducta

Una vez definido el concepto de trastorno mental se puede comenzar a hablar de diferentes
categorias que agrupan a los trastornos mentales de acuerdo a sus sintomas, lineas de evolucion, etc.
En este apartado, se ahondara en la categoria de los “Trastornos Destructivos, del Control de los
Impulsos y de la Conducta” (TDCIC); ya que es en esta categoria se encuentra el TND,

padecimiento en el que gira esta tesis.

La problematica de conductas agresivas en nifios es uno de los principales motivos de
preocupacion actual en el &mbito de la educacién, familiar y social. En primer momento, se debe

tomar en cuenta que existen diferentes definiciones de agresion. Buss (1961) define agresion como
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una respuesta que provoca de manera nociva a otro individuo; por su parte Lolas (1992) la define
como un ejercicio inadecuado de la fuerza/poder causado por cierta desmesura.

Loeber y Liu (2004) mencionan que la agresion es de naturaleza multidimensional, ya que
involucran procesos fisioldgicos y mentales, que al combinar pueden crear diferentes formas de
agresion y comportamientos agresivos. Se han descrito diferentes tipos de agresién como son por

naturaleza, en las relaciones interpersonales, clinica (pro-activa y reactiva), entre otras.

El deterioro de la autorregulacion es la caracteristica principal de los trastornos disruptivos,
del control de los impulsos y de la conducta. Todos éstos, pueden causar un malestar general
emocional. Campos (2018) lo considera como trastornos de externalizacién porque colocan a la

persona en conflicto con otras.

Hablando en particular de los trastornos de conducta, Martinez, et al. (2017) mencionan que
éstos hacen referencia a un grupo de sintomas de patrones conductuales que pueden ser
considerados como “agresivos” o “disfuncionales”. Por su parte, en el DSM-5 (2013), se considera
como parte de dichos trastornos a todas las afecciones que se manifiestan con problemas de
autocontrol del comportamiento y las emociones. Se hace hincapié en que los trastornos se expresan

mediante conductas que violan los derechos de los demas.

Por su parte, en la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE10), estos trastornos
también se consideran como trastornos del control de los impulsos y se conciben como actos
repetitivos, sin una motivacion racional clara; asi mismo, se establece que los comportamientos

estan asociados a impulsos para actuar, de los cuéles la persona no tiene control.

Medina, et al. (2015) mencionan que este tipo de trastornos se caracterizan por un patron de
comportamientos de dificultad para resistir un impulso, deseo o tentacion de llevar a cabo algin acto

que es dafiino o perjudicial para la propia persona o para los demas.

Se consideran conductas disruptivas ya que interrumpen el desarrollo del nifio, puesto que

impiden la creacion y mantenimiento de relaciones sociales saludables tanto con adultos como con
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sus pares. Dentro de estos trastornos, también existen conductas de carécter negativo, debido a que
el nifio desafia las 6rdenes de la autoridad.

Dentro del DSM-5 (2013) se agrupan las conductas disruptivas en cuatro categorias:

a) Comportamientos agresivos

° Robo

° Actos crueles contra animales y/o personas
° Portar armas

° Iniciar peleas

b) Comportamientos no agresivos con dafio a la propiedad privada

° Provocar incendios

° Romper vidrios

° Vandalismo

° Dafiar material (ejemplo: coches)

c) Fraudes o robos

° Mentiras
° Estafas
° Falsificaciones

d) Violaciones a las normas

Asimismo, deben considerarse los factores de riesgo relacionados a los trastornos de
conducta en nifios y nifias son dificultades escolares, coeficiente intelectual bajo, fracaso escolar,
medio ambiente desfavorable, vinculos con afecto negativo por parte de los padres, estilos de

crianza ambivalentes.

3.3 Clasificacion de los Trastornos Destructivos, del Control de los Impulsos y de la Conducta
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La clasificacion que serd usada durante esta investigacion esté basada en el DSM-5; sin embargo, es

importante conocer los principales cambios existentes en esta nueva version del manual.

Anteriormente, en el DSM-IV-TR (2000) los trastornos que podia presentar un menor se
agrupaban dentro de los “Trastornos de inicio en la infancia, la nifiez o la adolescencia”. Dentro de
esta agrupacion se encontraban el retraso mental, trastornos del aprendizaje, trastornos generalizados
del desarrollo, entre otros. Dentro de esta categoria estaban los “Trastornos por Déficit de Atencion

y Comportamiento Perturbador” en donde se encontraba agrupado el TND.

En el DSM-5 se realizaron modificaciones para lograr caracterizar y definir de manera mas
objetiva la sintomatologia y comportamientos de cada uno de los trastornos. Entre estos cambios

esta la separacion de los Trastornos de Neurodesarrollo y los Trastornos Destructivos.

Dentro de los TDCIC se incluye a el Trastorno Negativista Desafiante, trastorno explosivo
intermitente, trastorno de la conducta, piromania, cleptomania, asi como otros trastornos

destructivos, del control de los impulsos y de la conducta no especificados

Para términos de este capitulo no se expondra la sintomatologia o descripcion del Trastorno
Negativista Desafiante, ya que se ahondard en él en el capitulo siguiente porque es el eje de
investigacion de esta tesis, sino que se definirdn los trastornos que le acompafian dentro de la
agrupacién. Es pertinente considerar sus definiciones para lograr un adecuado diagndstico
diferencial, y entendimiento de las similitudes existentes entre los diagnosticos de la misma

categoria:

° Trastorno explosivo intermitente (TEI).

Su sintomatologia consiste en arrebatos recurrentes en el comportamiento que
muestran una falta de control de impulsos de agresividad; lo cual se puede manifestar
como agresion verbal o fisica (contra propiedad, animales o personas). Presencia de
tres arrebatos que provoquen dafio a propiedad, animales u otros individuos;
asimismo la agresividad que se expresa en dichos episodios debe ser

desproporcionada a cualquier factor desencadenante.
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El menor no realiza los arrebatos agresivos de manera premeditada o tiene un
objetivo. Dichos episodios generan un malestar en la persona; ya que afectan
significativamente en su desempefio laboral, relaciones sociales, existen
consecuencias legales o econémicas.

La edad para poder diagnosticar este trastorno es mayor de seis afios. Segun
estudios realizados por Zapata y Palacio (2015) existen estudios clinicos que asocian
esta patologia con cierto caracter hereditario. En uno de estos estudios se encontrd
que el 30% (aproximadamente) de los sujetos con este padecimiento tenian familiares
de primer grado que también presentaban algunas caracteristicas para el mismo

diagnédstico.

° Trastorno de la conducta

En este caso se habla de un patrén de conducta repetitivo donde no se respetan
los derechos bésicos de otros individuos, normas, reglas sociales de la edad
cronoldgica. Para poder diagnosticar a un paciente con este trastorno se requiere que,
por tiempo minimo de doce meses, cumpla con tres de los sintomas que se
mencionaran; y existiendo por lo menos uno en los Gltimos seis meses. Los criterios

a cumplir se dividen en subgrupos que son:

o Agresion a personas 0 animales

. A menudo acosa, amenaza o intimada a otros.

. A veces inicia peleas.

. Ha usado un arma que puede provocar serios dafos a
terceros.

. Ha ejercido la crueldad fisica contra personas

. Ha ejercido la crueldad fisica contra animales.

. Ha robado enfrentandose directamente con otra persona

. Ha violado sexualmente a alguien.
o Destruccion de la propiedad

. Ha prendido fuego con intencion de provocar dafios
graves.
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. Ha destruido intencionalmente la propiedad de alguien

(no por medio del fuego)

o Engafio o robo
. Ha invadido la propiedad de otra persona.
. Miente en ocasiones para obtener objetos y favores o

para evitar cumplir con sus obligaciones.

. Ha robado objetos de wvalor sin enfrentarse
violentamente con otra persona.
o) Incumplimiento grave de las normas

. Antes de los trece afios, el menor sale por la noche
aunque sus padres lo prohiban

. Ha pasado dos noches fuera de su casa mientras vivia
con sus padres o se ha ido en alguna ocasion de casa por un tiempo
prolongado.

. Antes de los 13 afios ha faltado a la escuela (por

decision propia).

Asimismo, se recalca la importancia en la edad de aparicion; si el individuo es
mayor a dieciocho afios se debe descartar el trastorno de personalidad antisocial. De
igual forma, se establecen especificadores para lograr una mayor exactitud en el
diagnostico clinico. Se debe especificar si es de inicio infantil (un sintoma antes de
los 10 afios), inicio adolescente (ningin sintoma antes de los 10 afios), inicio no
especificado (no hay suficiente informacion para determinar su aparicion).

Aunado a lo anterior, se debe especificar si se presentan emociones
prosociales limitadas, falta de culpabilidad, falta de empatia, despreocupado por su
rendimiento (académico, laboral), afectos superficiales o deficientes. De igual forma

se deberé especificar la gravedad actual, en una escala de leve a grave.

° Piromania
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El individuo provoca incendios de manera intencionada en més de una
ocasion, antes y después de hacerlo tiene sensaciones de excitacion. Evidentemente,
relacionado a este trastorno existe una atraccion o curiosidad por el fuego y su

contexto.

Es importante recalcar que se descarta piromania si el incendio es provocado

para obtener beneficio econdmico, expresion ideoldgica alteracion de juicio, etc.

Esta patologia puede iniciar en la nifiez, la adolescencia o en el inicio de la

edad adulta; y tiene mayor frecuencia en varones.

Aniceto (2008) explica la piromania como una manera de comunicacion del
individuo debido a que cuenta con escasas habilidades sociales; por lo que buscan
desplazar la agresividad en las conductas incendiarias. Esta patologia se relaciona
directamente con el alcoholismo; puesto que el consumo de esta sustancia actiia como

desinhibidor y favorece el descontrol de impulsos.
° Cleptomania

Existe un fracaso continio para resistir el impulso de robar que no son
necesarios para su uso personal o econémico. Antes de realizar los robos aumenta la
sensacion de tensién; mientras que cuando lo hace siente placer y gratificacion. El

individuo comete los robos, pero no tiene como objetivo expresar rabia 0 venganza.

Goldman (1991) sefialan que la edad de inicio de esta patologia puede abarcar

cualquier etapa del desarrollo; sin embargo, cominmente aparece en edad adulta.

La investigacion de factores bioldgicos como causantes de esta patologia es
escasa hasta el momento. Goldman (1991) obtiene informacién de datos aislados que
relacionan la cleptomania con un trastorno mental orgéanico y la asociacién de esta
patologia con otros trastornos del control de los impulsos, llevan a pensar en un

déficit serotonérgico.
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) Trastorno Destructivo, del Control de los Impulsos y de la Conducta,
no especificado

En este diagnostico se agrupan los sintomas caracteristicos a un trastorno
destructivo, del control de los impulsos y de la conducta, los cuales generan un
malestar significativo en alguna area (social, laboral, etc.). Sin embargo, dichos
sintomas no cumplen con todos los criterios de ninguno de los trastornos destructivos,

del control de los impulsos y de la conducta.

Para lograr un adecuado diagndstico, es importante la realizacion de una
evaluacion objetiva, la cual requiere dedicar bastante tiempo debido a que se tienen
que examinar diferentes aspectos. La informacion deberd de ser obtenida de los
padres, colegio, del propio nifio, cuidadores, entre otros. De igual manera, la
valoracién deberd ser integral incluyendo al &rea psiquiatrica, neuropsicolégica,

psicométrica, neuroldgica y pediatrica.

Es importante considerar, como lo hace Campos (2018) que el tratamiento también debe
tener un cardcter interdisciplinario y tener como objetivo disminuir la impulsividad e irritabilidad,
reforzar los sentimientos de seguridad y la imagen personal méas adecuada del nifio, favorecer la
expresion verbal de los conflictos, mejorar los déficits especificos para el aprendizaje, y ensefiar al
adolescente a reconocer el sufrimiento que genera en los demés con dichas conductas. De igual
forma, se debe brindar atencion y tratamiento a los padres; para lograr una mejor intervencion con el

menor.

En resumen, en este capitulo se destaca que los TDCIC incluyen diversas manifestaciones,
tales como problemas en el autocontrol del comportamiento y emociones. Estos trastornos pueden
llevar al individuo a conflictos importantes frente a las normas de la sociedad o figuras de autoridad.
Es importante que se haga una intervencion que englobe dichos padecimientos desde diferentes
enfoques (meédico, psicoldgico, fisico, entre otros), para lograr asi una adecuada intervencion y

mejorar la calidad de vida de dichas personas.
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V. TRASTORNO NEGATIVISTA DESAFIANTE

4.1 Definicion vy criterios diagnosticos.

Desde hace varios afios se ha observado que la desobediencia y las conductas disruptivas se
presentan tanto en la nifiez como en la adolescencia y que no necesariamente son consideradas como
patologias. Se comienza a considerar como un problema de salud mental cuando su frecuencia y
persistencia en el tiempo afecta significativamente a la persona en las diferentes esferas de su
desarrollo.

Segun Barkley et al (1999), el término “desafiante” se refiere al comportamiento a través del
cual la persona presenta resistencia fisica y/o verbal a la realizacion de ciertas actividades con que se
relacionan de una manera emocional (puede ser por recuerdos, aprendizajes, percepcion de una
amenaza, traumas, entre otros.), molesta a otros individuos e incluso puede llegar a presentar

agresion fisica contra otras personas.

Por su parte, el Child Mind Institute (2009) define al Trastorno Negativista Desafiante
(TND) como un trastorno conductual que lleva a los nifios a enfrentarse a las figuras de autoridad y
que, por ende, anula su capacidad de crear vinculos significativos. Los nifios con este padecimiento
son considerados como temperamentales, desobedientes, rencorosos y/o vengativos a un nivel

mucho mayor comparados con sus pares.

Véasquez, et al. (2010) define al TND como un patrén recurrente de conductas no
cooperativas, desafiantes, negativas, irritables y hostiles hacia figuras de autoridad. Aunado a esa
definicién, Pefia-Olvera y Palacios-Cruz (2011) consideran que el TND debe ser diagnosticado
cuando un menor pretende resolver problemas a través de rabietas, discute con adultos, se rehusa a
cumplir sus demandas, molesta intencionalmente a otras personas, acusa a otros de sus errores o mal

comportamiento y es susceptible o facilmente molestado por otros.

Para entender como se ha llegado al diagndstico clinico actual del TND, se recapitulara la
forma en que han evolucionado los criterios diagnosticos y se hara una comparacion entre el DSM-

IV y DSM-V para comprender los cambios en la manera de considerar clinicamente esta patologia.
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El TND, segln los criterios del DSM-IV-TR (2000), se caracterizaba por la presencia
recurrente de cuatro o méas de las siguientes conductas: irritabilidad, discusiones, desafio a la
autoridad, molestias deliberadas a los demaés, acusa a los demas de sus errores, susceptibilidad,
exceso de cllera y ser rencoroso 0 vengativo. Para el diagnostico del trastorno, este patron de
comportamiento se consideraba que debia durar al menos seis meses, aparecer con méas frecuencia
de la observada en sujetos de edad y nivel de desarrollo similar, asi como producir deterioro

significativo de la actividad social o académica.

Es importante mencionar que el DSM-IV-TR y la Clasificacion Internacional de las
Enfermedades y Trastornos relacionados con la Salud Mental (CIE-10) compartian criterios
diagnosticos, pero difieren en sus condiciones diagnosticos. EI DSM-IV-TR, lo incluia en los
trastornos por conductas perturbadoras, mientras que en la CIE-10 le consideraba un subtipo menos

grave de trastorno disocial, considerandolo como “trastorno disocial desafiante y oposicionista”.

Asimismo, la CIE-10 (2014) define el trastorno disocial desafiante y oposicionista como la
presencia de un comportamiento desafiante, desobediente y provocador, en ausencia de otros actos
disociales o agresivos mas graves que violen la ley o derechos de los demés. El diagnéstico de
trastorno disocial cambia segun la gravedad de sus sintomas, especificamente si existen conductas
que violan la ley o los derechos de los demas. Se propone que este patron de conducta debera durar
minimo seis meses y el paciente debera tener menos de nueve afios. Si el paciente presenta dichos
sintomas y es mayor a nueve afios, se debera hacer un diagnostico diferencial tomando en cuenta la
edad de la aparicion de los sintomas; ya que podria derivar en un trastorno disocial o un trastorno de

personalidad.

Para lograr el diagndstico de trastorno disocial desafiante y oposicionista, debera cumplir al
menos cuatro sintomas del Listado uno y no mas de dos del listado dos (ver mas adelante). En caso
de presentar mas de dos sintomas del listado dos, la gravedad del trastorno incrementa; por lo que el

diagnostico puede variar, es decir; podria considerarse un trastorno disocial o de personalidad.

A continuacion, se mencionan dichos listados:

28



° Listado uno
o Presencia respuestas con colera anormalmente frecuentes y

violentos, teniendo en cuenta el nivel de desarrollo.

o Discute frecuentemente con adultos.

o Se opone activamente a las peticiones de los adultos o los
desobedece.

o De forma deliberada e intencional, realiza cosas contrarias a
los adultos.

o Generalmente, acusa a otros de ser responsables de sus faltas

y/o malas conductas.

o) Con frecuencia es disgustado por los demaés.
o Frecuentemente es vengativo/ rencoroso.
o Miente intencionalmente 0 no mantiene sus promesas, para

obtener objetos y/o favores para evitar sus obligaciones.

° Listado dos

o Inicia peleas (tomar en cuenta peleas entre hermanos
Unicamente si quien comienza dichas peleas tiene otros sintomas mencionados
en los listados).

o) Ha usado un arma que puede herir a otra persona.

o) Permanece fuera de casa por la noche a pesar de la prohibicion

de sus padres.

o Ha sido cruel de manera fisica hacia personas.

o) Es cruel con los animales

o) Ha destruido bienes de los demas.

o Ha prendido fuego pudiendo provocar o teniendo como

objetivo generar destrozos importantes.
o Forma parte de robos de objetos (sin enfrentarse a la victima).
o No acude a clases de forma intencional desde los trece afios o

menaos.
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o Se ha fugado dos veces o al menos una vez no ha vuelto hasta

el dia siguiente.

o Ha obligado a alguien a tener una actividad sexual.

o Ha cometido algun delito, enfrentandose a la victima.
o A menudo molesta a otras personas.

o Ha entrado en una propiedad privada de otra persona.

Actualmente, el DSM-5 (2013), clasifica el Trastorno Negativista Desafiante como parte de
los trastornos destructivos, del control de los impulsos y de la conducta. A continuacién, se
mencionan los criterios diagndsticos que deberan cumplir los menores para ser considerados con

este padecimiento.

El menor presenta un patrén de enfado/ irritabilidad, actitud desafiante o vengativa que dura
como minimo seis meses. Se deben presentar por lo menos cuatro sintomas de las categorias
siguientes; es importante mencionar que este comportamiento debe ser (al menos) con una persona

gue no sea su hermano.

° Enfado/irritabilidad

o A menudo pierde la calma.

o A menudo esta susceptible o se molesta con facilidad.

o A menudo esta enfadado y resentido.
e Discusiones/actitud desafiante

o Frecuentemente discute con la autoridad o adultos, en el caso
de los nifios y los adolescentes.

o A menudo desafia activamente o rechaza satisfacer la peticion
por parte de figuras de autoridad o las normas.

o A menudo molesta a los demés intencionalmente.

o A menudo culpa a los deméas por sus errores 0 su mal
comportamiento.

e Vengativo
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o Ha sido rencoroso por lo menos dos veces en los ultimos seis

meses.

Asimismo, este trastorno del comportamiento va asociado a un malestar en el individuo o en
otras personas de su entorno social inmediato (familia, amigos, compariieros de trabajo) o tiene un

impacto negativo en diferentes areas como: social, educativa u otras.

Es importante mencionar que en el DSM-5 (2013) se establece que estos comportamientos
no aparecen Unicamente en el transcurso de un trastorno psicotico, un trastorno por consumo de
sustancias, un trastorno depresion o uno bipolar. Ademas, no se cumplen los criterios de un trastorno

de desregulacion perturbador del estado de animo.

Por otro lado, se establecen la persistencia y la frecuencia de estos comportamientos para que
asi se pueda distinguir a quienes estan dentro de los limites normales o de los sintomaticos. En los
nifilos de menos de cinco afios el comportamiento debe aparecer casi todos los dias durante un
periodo de seis meses por lo menos. En el caso de los nifios mayores de cinco afios las conductas

deberan aparecer por lo menos una vez por semana durante seis meses.

4.2 Epidemiologia

Segun Sasot et al. (2009), es probable que los pacientes con TND (considerando que tiene un origen
bioldgico) representan al 3% de la poblacion mundial. Asimismo, indican que los nifios son

diagnosticados con este trastorno tres veces mas que las nifias.

Por su parte, Vasquez, et al. (2010), asi como Lo6pez-Villalobos, et al. (2014) muestran que
la prevalencia del TND cambia dependiendo de la poblacion que se estudie y los métodos utilizados
para evaluar. Se han hallado datos que sefialan un porcentaje de que entre 2 y 16% de la poblacién

infantil en México tiene este padecimiento.

Recientemente, Carrillo (2017) realiz6 una investigacion para poder conocer la prevalencia

del TC, TND y Trastorno Explosivo Intermitente (TEI) en adolescentes en México. Los resultados
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que obtuvo fue que en los tres casos es mas comun en hombres de 13 afios. Especificamente obtuvo
que el 22.97% de los jovenes padecen un TC, el 21.62% un TND y el 7.66% TEI.

Los estudios de Zuluaga-Valencia y Fandifio-Talabares (2016) demuestran que alrededor del
75% de los sujetos con Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad (TDAH) presentan al
menos un trastorno comorbido, siendo el TND el méas comdn. La convergencia del TND vy el
trastorno disocial (TD) con el TDAH tienen una relacion bidireccional, es decir, en nifios y
adolescentes con TND, entre el 70 al 80 % de cumplen los criterios para un TDAH. Asimismo,
mencionan que padecer el TND incrementa el riesgo de desarrollar un TD en la adolescencia y un
trastorno antisocial de la personalidad (TAP) en la edad adulta.

4.3 Comorbilidad v diagnostico diferencial

El TND puede ser un precursor o mediador de otros trastornos, por lo que su deteccion temprana y
diagnostico diferencial se considera crucial para contar con una adecuada intervencion vy
tratamiento. A continuacién, se mencionan y explican las caracteristicas de los trastornos que

presentan alta comorbilidad con el TND:

° Trastorno disocial (TD)

El TD es el trastorno disruptivo mas grave y esta caracterizado por un patrén
repetitivo y persistente de conducta que incluye la violacién de los derechos béasicos
de los demas, de las normas sociales o de las leyes. EI TD se caracteriza porque se
manifiesta en diferentes areas: agresién a personas/animales, destruccion de la

propiedad, robo y violaciones graves a las normas.

En el DSM-IV-TR (2000) y CIE-10 (2014) los criterios diagnosticos para el
TD son muy similares. La diferencia principal radica en que el DSM-IV-TR (2000)
se plantean dos momentos de inicio: en la nifiez (antes de 10 afios) y en la

adolescencia. Asimismo, se busca especificar la gravedad (de leve a grave).
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Por su parte, el CIE-10 (2014) establece una categoria para los TD; donde se
pide que se indique la edad de inicio de los sintomas y distinguir los diferentes tipos
de trastornos disociales: limitado al ambito familiar, nifios no socializados, nifios
socializados, desafiante y oposicionista, otros trastornos disociales y trastorno

disocial sin especificacion.

En el DSM-5 (2013) se plantean especificadores con emociones prosociales
limitadas que se establecen en una etiqueta denominada DIA (rasgos de dureza e
insensibilidad afectiva). La etiqueta DIA se refiere a las siguientes caracteristicas:
ausencia de culpa, afecto superficial o deficiente, dureza/ falta de empatia,

despreocupacion por el rendimiento escolar, laboral y/o personal.

° Trastorno de la conducta (TC)

Principalmente debe resaltarse que en el TC el nifio debe haber violado
derechos personales y reglas sociales; mientras que en el TND se observa una base de
conducta molesta, dificil y disruptiva. Es muy probable que la conducta que se

presenta en el TC llamé la atencion de otro entorno aparte de la familia inmediata.

Asimismo, es importante mencionar que la conducta del paciente con TC, es

principalmente agresiva y busca generar un dafio (de manera inconsciente 0 no).

Por otro lado, Campos (2018) explica que los nifios diagnosticados con TC
pueden designarse ademas con emociones prosociales limitadas, considerandolo
como el equivalente infantil del adulto con psicopatia (forma extrema de trastorno de
personalidad antisocial que se vincula con comportamiento insensible y ausencia de

remordimiento).
El manejo clinico del TC varia segun la edad, sintomas de presentacion,

comorbilidad, disponibilidad de apoyos familiares, aspectos sociales e intelectuales

del paciente. En los casos en los que hay un TC con sintomas sencillos, el tratamiento
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puede incluir terapia individual y familiar; por el otro lado, en un caso extremo podria
Ilegar a ser necesario el apoyo legal o extraccidén del menor a centros especializados.
Es importante que haya ensefianza de técnicas de crianza eficaces a los padres para
que aprendan a comunicarse de manera mas eficaz, aplicar disciplina apropiada y

consistente, entro otros.

Hay casos donde se hace uso de medicamentos tales como carbonato de litio,
psicoestimulantes, haloperidol y antipsicoticos, teniendo como objetivo reducir la

agresion de los nifios que se salen de control.

° Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH)

El TDAH es uno de los trastornos mas comunes y puntuales de la psiquiatria
infantil. El TDAH se define por dos grupos amplios de sintomas: la falta de atencion
y la hiperactividad e impulsividad. En el DSM-5 (2013) se establece que se requieren
minimo seis sintomas de falta de atencidn o seis sintomas de hiperactividad, por un

minimo de seis meses y con un inicio antes de los 12 afios de edad.

Dentro del grupo de sintomas para falta de atencion se encuentra: poca
atencion a los detalles o comete errores por descuido en el trabajo escolar, dificultad
para mantener atencion en tareas o actividades de juego, parece no escuchar cuando
se le habla, no sigue instrucciones y no termina el trabajo escolar, presenta problemas
para organizarse en tareas y actividades, constantemente pierde materiales necesarios
para sus tareas, olvida actividades cotidianas, manifiesta desagrado o renuencia por

tareas que requieren esfuerzo mental.

Por otro lado, en la categoria para hiperactividad se incluyen los siguientes
sintoma: frecuente jugueteo con las manos o pies y se retuerce en el asiento, deja su
asiento cuando se le pide que permanezca sentado, corretea o trepa en situaciones en
que es inapropiado, a menudo es incapaz de jugar o realizar actividades recreativas

con tranquilidad, pareciera que estd impulsado por un motor, comunmente habla en

34



exceso, dificultad para esperar su turno, interrumpe frecuentemente y da respuestas e

interrumpe antes de que se termine de hacer la pregunta.

Respecto a la etiologia del TDAH, Portela et al (2016) han comenzado a
identificar genes relacionados con la dopamina (ya que la administracion de esta
favorece el control de estas conductas hiperactivas). Asimismo, se observa una fuerte

influencia del estilo de crianza o factores neuroendocrinos.

Por otro lado, es importante mencionar que cuando se presentan
comorbilidades con el TDAH, es complicado distinguir cudl trastorno es primario y
cuél es secundario. Sin embargo, Portela et al (2016) explican que los nifios que
padecen TDAH pueden presentar un empeoramiento en el aspecto conductual debido
a la falta de confianza y autoestima, por lo que tienden a responder ante los adultos o
pares de manera retadora o disruptiva.

Esta dificultad en la distincion de trastorno primario y/o secundario se
discutird con mas detalle méas adelante, por ser de suma relevancia para los objetivos

del presente trabajo de investigacion.

° Trastorno de Desregulacion Disruptiva del Estado de Animo
(TDDEA)

Leibenluft (2003) realiza la descripcion de la desregulacion grave del estado
de animo y lo define como un estado de irritabilidad cronica, grave e intensa. Es
importante mencionar que estos pacientes pueden cumplir con criterios para TDAH y
TND (por superposicion de sintomas®); en estos casos se debera diagnosticar
unicamente con TDDEA. Esta esta categoria diagndstica se introdujo para remediar

2 Al hablar de superposicion de sintomas, se refiere a los sintomas que tienen en comudn en dos patologias. Al existir esta
condicién donde haya sintomas en comun se debera hacer un diagndstico diferencial entre ambas patologias. Por
ejemplo, el TC y el TND presentan una superposicion de sintomas, sin embargo cuando existe una violacion a la ley, se
debera descartar el TND.
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la controversia y el posible mal uso del diagndstico de trastorno bipolar en nifios y

para establecer el concepto de desregulacion grave del &nimo

Los sintomas para TDDA deben de haber estado presentes minimo por 12
meses e iniciar antes de los 10 afios; de igual manera los sintomas deben ser
observables en al menos dos entornos del paciente (por ejemplo: escuela y casa).
Segun el DSM-5 (2013) los criterios diagnosticos son: berrinches intensos recurrentes
que se manifiestan de forma verbal y son inconsistentes con el nivel del desarrollo;
estos comportamientos ocurren tres 0 mas veces por semana. Aunado a esto, el estado
de &nimo entre arrebatos es de manera persistente e irritable la mayor parte del dia (la

mayoria de los dias).

Sin embargo, es importante resaltar que Dougherty et al, (2016) menciona que
los nifios diagnosticados con TDDEA en edades mas tempranas tienen un mayor
riesgo de presentar un trastorno depresivo o de presentar sintomas de conducta
disruptiva. Asimismo, puede predecir también problemas posteriores en sus
relaciones sociales, victimizacién del nifio, mayor uso de agresividad en su manera de

relacionarse, entre otros.

° Trastorno Adaptativo
En este trastorno se reconoce el hecho de que algunas personas muestran
sintomas que son consecuencia directa de una situacion estresante (pero esta situacion

no pone en riesgo la vida de la persona).

Los sintomas para el trastorno adaptativo pueden ser expresados desde lo
emocional o conductual. Estos, deben surgir en los tres meses después de un factor de
estres y deben de generar una alteracion significativa en el ritmo y calidad de vida del
paciente. Sin embargo, la reaccion no adaptativa con la que responda el paciente, no
puede durar mas de seis meses después de la terminacién del factor de estrés. Dentro

de esta categoria es importante dar las especificaciones necesarias. Considerando el
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tema central de la presente tesis, se resalta la necesidad de diferenciar si el trastorno
adaptativo se presenta con alteracion de la conducta o con alteracion de la conducta y

de emociones.

Los principales factores que generan estrés en los nifios son problemas
escolares, rechazo parental, problemas sociales (en su grupo de amigos o grupo mas
cercano), entre otros. Es necesario tomar en cuenta todas las variables para poder
hacer el diagnostico adecuado y favorecer en la intervencion. Debido a la importancia
contextual en este diagndstico, el manejo clinico es principalmente la psicoterapia y
en ocasiones, la medicacion (los cuales deben prescribirse con base a los sintomas

predominantes y especificos del cuadro clinico del paciente).

° Abuso sexual

Quezada, Neno y Luzoro (2006) definen al abuso sexual como una de las
manifestaciones mas graves del maltrato ejercido en la nifiez. Ocurre cuando un
adulto utiliza formas de seduccidn, chantaje, amenazas o manipulacion psicolégica
para involucrar a un menor en actividades sexuales.

Las repercusiones del abuso sexual en la nifiez, presenta sintomas que
coinciden con la sintomatologia propia de un estrés postraumatico (miedo, problemas
para dormir, pesadillas, confusion, sentimientos de culpa, verglienza, ira junto con la

incapacidad de manejar estas emociones).

Beltran (2010) explica que el area de las relaciones interpersonales es una de
las que suele quedar més afectada en victimas de abuso sexual infantil. Resalta la
presencia de un mayor aislamiento y ansiedad social, menor cantidad de amigos y de
interacciones sociales, asi como bajos niveles de participacion en actividades

comunitarias.

Por otro lado, Beltran (2010) también explica que se han detectado mayores

niveles de hostilidad en los menores que sufren de abuso sexual; esto incrementa la
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presencia de conductas antisociales y trastornos de conducta. Asimismo, también
explica que estas conductas disruptivas -como consecuencia del abuso sexual-

incrementan el riesgo de delinquir y de ser arrestados por dichas conductas.

Asimismo, a modo de sintesis de lo hasta aqui expuesto, es importante mencionar que el
diagndstico del TND debe ser clinico y se requiere hacer un diagnéstico diferencial, teniendo en
cuenta la comorbilidad y considerando al paciente de manera integral en su contexto (sistema
familiar, educativo, entorno comunitario, entre otros). El diagnostico diferencial consiste en destacar
del cuadro sintomatico, el sintoma mas Ilamativo, indagar y cuestionarse sobre la posible presencia

o0 comorhilidad con otros trastornos, entre otros.

A lo largo de este capitulo se ha hablado sobre la prevalencia del TND en la poblacion
mexicana, es decir, el porcentaje de individuos que ha sido diagnosticado con dicho trastorno. (2-
16% de la poblacion, segun Lopez-Villalobos, et al. (2014). Se requeriria de un anélisis de los
criterios aplicados en el diagnostico diferencial de esos casos, para poder considerar que los

porcentajes de individuos con dichos diagndsticos sean correctos y realmente representativos.
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V. VISION CLASICA DEL TND

A lo largo de esta tesis se ha considerado el TND desde un punto de vista meramente semiologico;
sin embargo, es importante conocer qué factores etiologicos pueden influir directamente o
indirectamente en la aparicion de este padecimiento. En este capitulo se plasmaran algunos de los
cbédigos encontrados en la comparacion tedrica: factores bioldgicos, socaiales y familiares que
originan el TND.

5. 1 Factores Bioldgicos

En este apartado se revisaran los factores biologicos (cddigos que fueron agrupados como “vision
médica”) que son considerados parte de la etiologia del TND. Primero se abarcaran los déficits
neuropsicoldgicos dentro del trastorno, seguido por las estructuras cerebrales y sustancias quimicas

neurotransmisores y hormonas que influyen en la génesis del TND.

Segln Fonseca-Parra y Rey-Anacona (2013) los nifios que son diagnosticados con TND
comparten déficits neuropsicolégicos con otros desordenes de comportamiento disruptivo. Dichos
déficits compartidos son fallas en la planeacion de metas, pensamiento alternativo, conciencia en si
mismo y en el entorno. Best, Miller y Jones (2009) especifican déficits en funciones ejecutivas como
autorregulacion, flexibilidad cognitiva, habilidad para resolver problemas mediante planificacion y
organizacion (lo cual podria explicar sus dificultades a nivel social y académico).

Es importante mencionar que los déficits neuropsicologicos antes mencionados son
considerados como factores etiolégicos. Sin embargo, se debe destacar que estos déficits estan
relacionados a factores postnatales. Como ejemplo de esto se retoma la investigacion realizada por
Calle (2016), donde considera que hay dos etapas de desarrollo de las funciones ejecutivas. La
primera se refiere a los tres primeros afios de vida, donde emerge la capacidad basica del control

inhibitorio, retencion de informacion y control cognitivo de la propia conducta.

La segunda etapa que plantea Calle (2016) abarca de los tres a los cinco afios, en la cual
aumenta la autorregulacion de la conducta ante los cambios del entorno. Por ende, durante los

primeros afos es vital que exista un desarrollo adecuado de las funciones ejecutivas por lo que se
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requiere una correcta alimentacion, estimulacion, contacto afectivo, reforzadores (positivos ante

conductas esperadas 0 negativos en caso de una conducta no deseada).

Best, Miller y Jones (2009) explica que las funciones ejecutivas, como el control inhibitorio,
la memoria de trabajo y la flexibilidad cognitiva, tienen una conexion con las funciones sociales,

morales y empatia (lo que se relaciona con la cognicion social y autorregulacion).

Por su parte Rios-Flores y Lopez-Gutiérrez (2017) explican que puede existir una
predisposicion hacia el TND cuando existe una disfuncion cerebral minima® que produce
dificultades de aprendizaje, comportamiento, a nivel cognitivo y motriz. Por ende, se relacionan
alteraciones en procesamiento del lenguaje, fallas en aritmética, vocabulario y procesamiento de

semejanzas.

En el estudio realizado por Fonseca-Parra y Rey-Anacona (2013) muestra evidencias de
dificultades en seguimiento de instrucciones y comprension del discurso; esto coincide con
argumentos que sefialan Burke, Loeber y Brimaher (2002) quienes consideran que los nifios con
TND presentan habilidades verbales deficientes. Dentro de esta investigacion, se obtuvieron
resultados que indican dificultades en el area de habilidades conceptuales; es decir, en tareas que
requieren detectar similitudes entre objetos, situaciones o acontecimientos. De igual forma que se ve
afectado el razonamiento deductivo y en la comprension de los patrones y elementos involucrados

en situaciones complejas.

Anteriormente, se han explicado las correlaciones de las fallas en funciones ejecutivas y el
desarrollo del TND, para comprender lo explicado por Rigau, et al. (2009), donde establece que las
funciones ejecutivas estadn correlacionadas con el desarrollo de las conductas disruptivas. Las
funciones ejecutivas antes mencionadas como son memoria de trabajo, autorregulacion, flexibilidad
cognitiva, resolucion de problemas, planeacion; podrian afectar la capacidad de los nifios con TND
para responder de forma adaptativa a su entorno, fomentando el origen de sus comportamientos

oposicionistas.

Al hablar de una disfuncion cerebral minima, se refiere a una afeccidn del sistema nervioso central (durante la vida intrauterina). Se
relacionan con diferentes fendomenos patolégicos como: trastornos de movilidad, trastornos de concentracion, entre otros.
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Asimismo, Rigau, et al. (2009) define la memoria de trabajo como la capacidad del individuo
para mantener en la mente eventos o informacion y operar con ellos. Para este autor la memoria de
trabajo es el centro de las funciones ejecutivas ya que todas las demas se vinculan con ella. Los
déficits en las funciones ejecutivas afectan a la capacidad del nifio para responder de forma
adaptativa al entorno o a las directrices del adulto. El nifio con dificultades en la memoria tiene
dificultades para discriminar las consecuencias de un comportamiento basandose en la experiencia
previa. Por la misma razén, no puede anticipar las consecuencias de sus actos. Estas dificultades
cognitivas del nifio pueden contribuir a la aparicion de una gran variedad de comportamientos que

son considerados oposicionistas.

Partiendo de la informacion obtenida de Rigau, et al. (2009), Burke, Loeber y Brimaher
(2002), Fonseca-Parra y Rey-Anacona (2013), Best, Miller y Jones (2009), Rios-Flores y Lopez-
Gutiérrez (2017) y Calle (2016) se crea el codigo llamado “funciones ejecutivas”; el cual permitira

funcionar base para lograr una conceptualizacién bidimensional del TND.

Aunado a los déficits neuropsicoldgicos, es importante mencionar las estructuras cerebrales y
sustancias quimicas que pueden estar comprometidas con el origen del TND. A partir de aqui se
generd otro codigo “neurotransmisores” y “hormonas” que permite realizar una conexién con el
codigo “funciones ejecutivas” para explicar la categoria de “vision médica del TND”; de esta forma

se logra una base para la categoria central de este estudio.

Soria, et al. (2008) destacan que el hipotalamo desempefia un papel fundamental en el
control de la conducta agresiva y tiene tanto sistemas facilitadores como inhibidores de la misma.
Sefiala que la estimulacion cerebral del hipotdlamo medial provoca la conducta ofensiva; mientras
que la del dorsal desencadena patrones conductuales de defensa; por otra parte, la estimulacion del
hipotalamo lateral facilita la conducta predatoria®.

Aunado al hipotalamo, se ha encontrado que la amigdala es una estructura cerebral que

desempefia un papel sumamente importante en la regulacion de la agresion. Asi mismo, Soria, et al.

4 . . . . . .
Se define como conducta predatoria al comportamiento de ataque dirigido por un animal en contra de una presa adecuada; es decir,
existe una conducta de ataque motivada. (Gil-Verona. et al., 2002).
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(2008) menciona que otras estructuras como el tdlamo, bulbo olfatorio y la corteza cerebral también
participan en la regulacién de la agresion.

En cuanto a la corteza cerebral, Dajas (2010) explica que la corteza cerebral es la encargada
de la expresion de la conducta agresiva a través de los sistemas sensoriomotores, para su expresion
mediante su funcién inhibitoria (principalmente la corteza orbitofrontal). Esto se puede explicar
mejor retomando el caso clasico de Phineas Cage; quien tuvo un accidente el cual le provoco
lesiones en la corteza orbitofrontal. En el estudio de este caso, realizado por Molina (2012); se
explica que la lesion sufrida por Phineas Cage provoco conductas “anormales” en €1, por ejemplo:
falta de empatia, impulsividad, déficits en sus relaciones sociales. Lo anterior coincide con lo
reportado por Soria, et al. (2008) respecto a que después de la lesion de esta corteza, los individuos

presentan signos tipicos asociados a la personalidad antisocial.

Martin (2006) menciona que actualmente se han relacionado a neurotransmisores tales como
la serotonina y la norepinefrina como causantes de problemas en la conducta de los nifios. La
serotonina (5-HT) tiene accidn sobre diferentes tipos de receptores; lo cual se relaciona con
funciones fisiol6gicas como violencia impulsiva, ansiedad, regulacién del dolor, temperatura
corporal, entre otros. Soria, et al. (2008) expresa que en estudios recientes realizados con animales
de laboratorio se observa que la estimulacion de los receptores 5-HT da como resultado una
disminucion de comportamientos agresivos. En los seres humanos, se piensa que una serie de
agentes sociales estresantes disminuyen los niveles de 5-HT y por ende disminuyen los umbrales
bioldgicos® de la violencia, es decir; al disminuir la concentracién de serotonina en el cerebro, se

incrementara las conductas agresivas.

Por su parte, Dajas (2010) explica que las alteraciones en el metabolismo intermediario de la
serotonina provocan una disfuncion prefrontal de los individuos con conducta antisocial o
psicopética y tendencias agresivas, lo cual resultaria en una falla de la inhibicion regulatoria que la
corteza prefrontal ejerce normalmente sobre la activacion limbica-amigdalina y se abriria con ello la

posibilidad de respuestas motoras desinhibidas e impulsivas, sin adecuacion al contexto.

Se entiende como umbral bioldgico al nivel minimo y maximo a partir del cual un individuo puede experimentar una sensacion, a
partir de la deteccion de ciertos estimulos.
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Dentro del estudio del comportamiento agresivo, las hormonas que han sido objeto de la
mayoria de las investigaciones son, por un lado, los esteroides sexuales (en particular la

testosterona) y, por el otro, el cortisol.

Diversos estudios, como los de Serrano y Moya (2009) han relacionado los andrégenos con
el comportamiento agresivo; y se ha demostrado que estas hormonas pueden ser un factor causal en
la manifestacion del comportamiento agresivo. Asimismo, se plantea la existencia de una relacion
bidireccional en la que los androgenos pueden ser tanto la causa como la consecuencia de un

comportamiento agresivo.

Pajer et al. (2001) ha estudiado la influencia de la agresion, particularmente en la
competencia, los niveles de ciertas hormonas, principalmente testosterona y cortisol. Los resultados
son variados, algunos estudios no informan cambios en los niveles de testosterona después de una

competencia deportiva y otros encuentran un aumento en los ganadores.

En un andlisis realizado por Pacheco (2017) sobre la relacion entre la testosterona y la

agresion, se encontro una asociacion positiva moderada pero significativa entre los dos factores.

En la investigacion realizada por Sanchez-Martin, et al. (2000) se encontr6 que en nifios de 4
afios de edad (no en niflas de 4 afos), la testosterona se relaciond positivamente con el
comportamiento agresivo. Sin embargo, por Constantino et al. (1993) no encontré ninguna relacién
entre la testosterona y el comportamiento agresivo; por otro lado, autores como Verona et al., (2002)
observaron una asociacion positiva entre los niveles de testosterona y el comportamiento de

agresividad o externalizacion.

Del mismo modo, Azurmendi et al. (2016) encontraron una relacion positiva entre los
niveles de estradiol® y el comportamiento agresivo en las adolescentes. También observé una
relacion positiva entre los niveles altos de estrogeno y la agresion en las nifias pre-puberes, que se
encontré que tenian niveles de agresion similares a sus compafieros masculinos de edad. Sin

embargo, a pesar de esta evidencia que indica una relacién positiva entre los niveles de estradiol y el

6 . . . . . .
El estradiol es una hormona esteroide sexual femenina; mientras que la testosterona es la correspondiente hormona esteroide para el
sexo masculino.
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comportamiento agresivo no se puede asumir como causa Unica de conductas oposicionistas y
agresivas. Por otro lado, encontrd que, aunque el estradiol estaba relacionado positivamente con la
agresion en los hombres, en las mujeres esta relacion fue negativa, es decir, los niveles més altos de

estradiol se asociaron con menos agresion fisica y verbal en las mujeres.

En la investigacion realizada por Azurmendi, et al. (2016) se sefiala que, a los 10 afios, se
observaron diferencias entre los sexos en relacion con el comportamiento agresivo que no se
observaron a los 8 afios (se observo que los nifios de 10 afios eran mas agresivos que las nifias de su
edad). Asimismo, dicha investigacion, considera que, a los 8 afios, el estatus de mujer puede estar
sujeto a una demostracion de agresion directa por parte de las nifias que luchan por obtener una
posicién de liderazgo. A esta edad, las nifias utilizan estrategias de confrontacion menos sutiles que
las que tienden a emplear en etapas posteriores. Sin embargo, a la edad de 10 afos, el estatus
femenino ya no depende de una demostracion de poder fisico o agresién directa, sino que se obtiene

a través de otras estrategias, mas indirectas, que requieren mas inteligencia social.

En una revision realizada por Oropeza & Morali (2015), se explica que la regulacion
neuroestrogénica del comportamiento sociosexual del sexo masculino es necesaria una
concentracion basal de estrégenos para mantener el equilibrio socio-sexual. En el comportamiento
de los hombres (incluida la agresién), las concentraciones mas altas de estas hormonas pueden

inhibir el comportamiento agresivo.

En relacion con el cortisol, ha sido una de las hormonas mas estudiadas al respecto a su
influencia en conductas agresivas y ciertos trastornos de personalidad. Sartori et al (2015) definen
al cortisol con una hormona esteroidea o glucocorticoide, producida por la glandula suprarrenal.
Esta hormona es regulada por el eje HPA (hipotalamo-hipdfisis-corteza de la glandula suprarrenal).
El cortisol cuenta con un ciclo de tiempo a lo largo del dia. En condiciones fisiol6gicas normales,
durante los primeros minutos del dia después de despertar el cortisol incrementa entre un 50-75%;

posteriormente declinara su concentracion de manera paulatina.

La relacion entre personalidad antisocial y niveles de cortisol ha sido descrita en las

investigaciones de Moss, et al. (1999) donde se reporta como anormalidad neurondocrinolégicas, en
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hombres antisociales, la disminucion de los niveles de secrecion de cortisol. Moss, et al. (1999)
realizaron un estudio de caso para comparar la secrecion de cortisol ante situaciones de estrés en
nifios de entre 10 y 12 afios con riesgo de presentar conducta agresiva y abusiva en la adolescencia a
partir de su historia familiar. Teniendo dos grupos: el control y experimental. En este ultimo grupo
los menores tenian historia familiar (por parte de los padres) de agresion y abuso de sustancias. Los
resultados encontrados mostraron que los nifios presentaban mayor riesgo de conducta antisocial, si
sus padres tenian historial de abuso de sustancias y conducta violenta; asi como que se tenian

menores niveles de secrecion de cortisol ante situaciones de estrés que los nifios del grupo control.

Por otro lado, Sartori, et al (2015) evaluaron los niveles de cortisol en adolescentes
embarazadas que presentaban sintomas de conducta antisocial. El analisis de los resultados mostré
gue una menor concentracion de cortisol esta asociada a un mayor nimero de signos de conducta
antisocial. Se investigaron los niveles matutinos de cortisol plasmatico en una muestra de mujeres
adolescentes con sintomas de personalidad antisocial. Los resultados indicaron que las mujeres
adolescentes con conducta antisocial presentaban niveles mas bajos de cortisol plasmatico matutino,
hecho que apoya la hipdtesis de que dichas mujeres podrian tener desregulacion del eje
hipotalamico-hipofisario-adrenal (HPA) similar a la encontrada y reportada en los hombres

antisociales.

Sin embargo, Azurmendi et al. (2016) realizaron una investigacion en donde se midieron los
niveles de tres hormonas esteroides: testosterona, estradiol y cortisol. Los participantes (ambos
sexos) iniciaron los estudios con 8 afios y finalizaron con 10 afios. Al analizar los resultados, se
observo que los sujetos que mas habian incrementado sus niveles de agresion a los 10 afios eran
aquellos cuyos niveles de cortisol también habian aumentado. Por el contrario, los nifios que mas
habian disminuido sus niveles de agresividad eran aquellos cuyos niveles de estradiol habian
aumentado mas entre los 8 y 10 afios. Los resultados parecen indicar un efecto hormonal en la
diferente conducta agresiva en funcion del tipo de hormona; es decir, a mayor aumento de cortisol,

mayor conducta agresiva, y a mayor incremento de estradiol, menor conducta agresiva.

Para fines de esta tesis, se realizo una entrevista con la neuropsicologa Martha de la Torre,

directora del Centro de Neuropsicologia de Ecuador, quien menciona que es importante recordar que
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el cortisol es liberado en momentos de estrés, esto genera que reaccione de forma desproporcionada
por una activacion paralela de la serotonina. Considera que los pacientes con TND cuentan con un
nivel de alerta (elevado a las personas con otros diagnosticos), esto hace que sus niveles de cortisol
sean demasiado elevados en estos pacientes. Esto explica que porqué un minimo detalle del

ambiente puede llevarlos a reaccionar de forma exacerbada.

Hablando de aspectos vinculados a la personalidad, Reyna & Brussino (2015) propusieron un
modelo de temperamento con tres dimensiones basicas: extraversion (emocionalidad positiva y
sociabilidad), afecto negativo (alto nivel de emociones negativas) y control autorregulado
(planificacion y manejo voluntario de la conducta), el cual se considera puede contribuir de forma

diferencial al riesgo de TND en los nifios pequefios.

Por su parte, Antunez (2017) menciona que hay estudios realizados con preescolares que
indican que los nifios con altos niveles de afecto negativo y bajos niveles de control autorregulado
presentan dificultades para regular su intensa reactividad emocional, para modular flexible y
adaptativamente su comportamiento y su atencion, lo que aumentaria el riesgo de que

muestren mas sintomas externalizados (entre ellos sintomas de TND o problemas conductuales).

Por otro lado, altos niveles de afecto negativo y desregulacion emocional temprana tendrian
un papel significativo en el desarrollo y la evolucion del TND, siendo predictores de este trastorno.
A su vez, los nifios con bajos niveles de control autorregulado son mas propensos a presentar

sintomas de TND.

Asimismo, Morales et al. (2015) menciona que el comportamiento derivado del
temperamento dificil hace que los nifios respondan de manera poco sensible a las prohibiciones y
sanciones de las autoridades. Afirma que existen pocas teorias del desarrollo que integran el papel
del temperamento o comportamiento desinhibido, para explicar el desarrollo de ciertos

comportamientos oposicionistas.

Como se ha revisado a lo largo de este apartado, existen diferentes investigaciones que

relacionan déficits neuropsicoldgicos, estructuras cerebrales, temperamento, hormonas Yy

46



neurotransmisores con el TND. Es importante reconocer que los factores bioldgicos deben ser
tomados en un conjunto; es decir, como un modelo multifactorial que podria tener relacion con la
etiologia del TND.

5.2 Factores Sociales

Dentro de esta seccion se ahondaran los posibles factores etioldgicos socialesdel TND (conjunto de
cbdigos arrojados a lo largo de la metodologia); abarcando desde los aspectos familiares (tipo de
familia, estilo de crianza), apego, desarrollo emocional y aprendizaje social.

Un factor de suma importancia a tomar en cuenta es lo relacionado a la familia y crianza de
nifio con TND. Como es sabido, la familia es la unidad social basica, en la cual las personas se
forman desde sus primeros afios hasta su edad adulta, buscando (por lo menos idealmente) que la
persona se integre adecuadamente en la sociedad en la que se desarrolla. Sin embargo, la familia
puede intervenir de manera negativa en el desarrollo de la persona; no se consolida seguridad
personal y emocional. Esto entorpece el desarrollo social, provocando reacciones desadaptativas
ante situaciones adversas, como poca tolerancia a la frustracion. Debido a la importancia de este

factor; se asigha como cddigo para la aplicacion metodoldgica.

Plaza (2014) define a la familia como una institucion en la cual se ensefian valores y pautas
de conducta, representados especialmente por los padres, los cuales van conformando un modelo de
vida para sus hijos, ilustrando normas, costumbresy valores que contribuyan en la madurez y

autonomia de sus hijos.

Para Pillcorema (2013) existen diversos tipos de familia y por ello son multiples las maneras
en que cada uno de sus miembros se relacionan y viven cotidianamente. Entre estos tipos estan:
rigida, sobreprotectora, centrada en los hijos, permisiva, estable, inestable, funcional y disfuncional.
Para cuestiones de esta tesis, se tomara en cuenta el concepto de familia disfuncional, ya que como
menciona Pillcorema (2013) la familia es el nucleo primario de la persona, donde el ser humano

(inscriben sus primeros sentimientos, vivencias, incorporan principales pautas de comportamientos
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socialmente aceptadas. Al hablar de una familia disfuncional, se entiende que dichos sentimientos,

vivencias y comportamientos no se han desarrollado e integrado en la persona de forma funcional.

Villamarin (2015) define a las familias disfuncionales como aquellos ndcleos sociales donde
el desarrollo de sus integrantes se afecta negativamente (por las relaciones o situaciones conflictivas
existentes). Dentro de este tipo de familia existe una incapacidad para reconocer y satisfacer las
necesidades emocionales basicas de cada uno de sus miembros; aunque pueda existir el deseo
de encargarse y proteger a los nifios, no se sabe o no se entiende claramente como hacerlo en

una manera natural.

Segun Plaza (2014), cuando en la familia las normas no estan claras y no hay una figura de
autoridad establecida, los menores con TND desarrollan mas su padecimiento. Es sumamente
importante que los menores entiendan de manera clara lo limites que se establecen en la
convivencia. Las reglas también incluyen aplicar consecuencias/castigos y mantenerse firme en
dicha decision; ya que, si el nifio percibe falta de consecuencias ante conductas no deseadas, los

padres pierden credibilidad y sobrepasara su autoridad.

Por el otro lado, Alonso et al. (2012) menciona que las familias excesivamente estrictas y
sancionadoras que no toleran ningun error o desvio de la conducta de las reglas impuestas, pueden
dar lugar a que el menor perciba un castigo injusto y se genere una desidia en el cumplimiento
normativo por considerar que cualquier accion que haga va ser concebida errénea y por ende se

fomentara la conducta oposicionista ante cualquier limite.

En la Fundacién Integrar (2009) se asocia el TND a una inmadurez emocional que deberia
haber sido superada en las primeras etapas de la nifiez y que provoca que el nifio reaccione con
comportamientos propios de dicha edad en la medida en que no es capaz de gestionar sus
emociones, por lo que responde a través de rebeldia y contrariedad hacia las normas establecidas y
socialmente aceptables. Esto se explica retomando las ideas de Plaza (2014) y Alonso, et al. (2012)
quienes hablan de una familia con normas no claras o0 excesivamente punitivas. Estos tipos de
familia crean un ambiente inseguro (en lugar de facilitador) para el desarrollo del nifio, generando

asi reacciones ambivalentes ante las normas que se buscan establecer en la familia.
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La etapa preoperacional del desarrollo cognitivo, segun Piaget (1991) comienza a los dos
afios y se extiende hasta los siete afios. En esta etapa del desarrollo se presenta un periodo de
egocentrismo. El egocentrismo se produce cuando un nifio es incapaz de distinguir entre su propio
punto de vista y el de otra persona. Los nifios tienden a seguir con su propio punto de vista, en lugar
de tomar el punto de vista de los demas. Este punto egocéntrico puede reforzar las conductas
contrarias a la autoridad de los adultos. Este egocentrismo puede percibirse exacerbado si la
maduracion emocional se encuentra poco desarrollada; por lo tanto, el menor responde a sus padres
con ataques de ira, impaciencia 0 una actuacion pasiva para no cumplir con lo establecido (quejas

recurrentes, excusas, etc.), ya que viven los limites establecidos por los padres como inaceptables.

Otra manera de explicar el desarrollo del TND es profundizar en el siguiente codigo
considerado durante este estudio “el apego” lo cual relaciona la posible relacion entre las anomalias
de apego’ y los trastornos de conducta. Diaz (s.f.) explica que ciertas anomalias en el apego pueden
estar asociadas con la etiologia, desarrollo o mantenimiento de los problemas de conducta. Para
ejemplificar lo anterior, se puede considerar que las conductas precursoras de los trastornos de
conducta (rabietas, berrinches, agresiones, oposicionismo, desafio, entre otras) podrian ser

estrategias que utiliza el nifio para llamar la atencion o acercamiento a la figura de apego.

Ainsworth (1979) disefiaron una situacion experimental, “La situacion del extraio”, para
examinar el equilibrio entre las conductas de apego y de exploracién, bajo condiciones de alto
estrés. Se realiz6 con nifios de doce meses de edad, y tiene como objetivo comprobar la calidad de la
relacion entre el bebé y su cuidador/a o madre, por lo que durante la observacion se evalta las
reacciones del nifio al separarlo de la madre y cuando vuelve a reunirse con ella. El experimento

consta de ocho episodios, los cuales se explican la figura 2.

Figura 2

7Moneta (2014) retoma el concepto de apego de Bowlby (1969); donde se define al apego como la primera relacion del recién nacido
con su madre o con un cuidador principal que se supone es constante y receptivo a las sefiales del pequefio o el nifio de pocos afios.
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Episodio Personas

presentes
1 Madre, bebé y
observador
Madre y bebé
2
Desconocido,
madre y bebé
3
4 Desconocido y
bebé
Madre y bebé o
mas
5
6 El bebé solo
Desconocido y
bebé
7
Madre y bebé
8

Duracion Breve descripcion de la accion
30 El observador introduce a la madre y al bebé en
minutos. la sala experimental, y sale.

3 minutos La madre no participa mientras el bebé explora.
Si es necesario, se estimula el juego pasados
dos minutos.
3 minutos  Entra el desconocido. En el primer minuto, el
desconocido permanece en silencio.
Posteriormente, el desconocido conversa con la
madre. En el Gltimo minuto, el desconocido se
aproxima al bebé. Después de eso, la madre sale
discretamente.
3 minutos  Primer episodio de separacion. La conducta del
desconocido se coordina con la del bebé.
3 minutos Primer episodio de reencuentro. La madre entra,
saluda, y reconforta al bebé. Después intenta
que vuelva a jugar. La madre sale entonces
despidiéndose.

3 minutos Segundo episodio de separacion.

3 minutos Continua la segunda separacion. El desconocido
entra y coordina su conducta con la del bebé.
Intenta interactuar con él.
3 minutos  Segundo episodio de reencuentro. La madre
entra, saluda al bebé, y le toma en brazos.
Mientras tanto, el desconocido sale

discretamente.

Figura 2. Obtenido de Maria del Carmen Ruiz (2016)



En el apego inseguro-evitativo, el nifio muestra poca ansiedad durante la separacion y un
claro desinterés en el posterior reencuentro con el cuidador. Esa respuesta se interpreté como si el
nifio no tuviera confianza en que la madre estaria disponible; por ende, cuando la madre buscaba el
contacto, los nifios rechazaban dicha cercania. Diaz (s.f.) explica que los nifios con tipo de apego
inseguro-evitativo presentan dificultades emocionales, ya que su desapego era semejante al

mostrado por los nifios que habian experimentado separaciones dolorosas.

De esta manera, el apego inseguro puede conducir a sesgos hostiles en la percepcion del otro,
dando lugar a reacciones de agresividad de tipo reactivo. En tanto que el apego seguro daria lugar a
relaciones interpersonales basadas en la confianza. Estas relaciones se convierten en el primer
ambiente emocional que vive el nifio y que le introduce en el grupo familiar. Trianes (2002) explica
que la familia es el primer referente social, por lo que su papel es esencial a la hora de configurar los
esquemas que regularan la interaccion futura del nifio con el entorno social. La importancia de las
tareas evolutivas caracteristicas de cada etapa comienza en los primeros meses, y tienen que ver con
el establecimiento de un buen lazo afectivo con los padres y la regulacion bioldgica: interaccion
madre-padre, formulacidon de una buena relacion de apego, exploracion, experimentacion y dominio

del mundo del objeto.

De acuerdo a Erikson (1959) la sociedad y la cultura influyen de manera importante en el
desarrollo de la personalidad, por lo que una atencién negligente por parte de los padres en los
primeros afios puede llevar a que el nifio desarrolle un sentimiento de desconfianza e intérprete los

estimulos afectivos como hostiles, reaccionando de manera impulsiva y muchas veces agresiva.

Asi pues, Diaz (s.f.) retoma la idea que los nifios con un Trastorno Negativista Desafiante
presentan de forma significativa un apego inseguro tanto a la figura paterna como materna;

indicandolo como un aspecto mas de los implicados en la etiologia de los trastornos de conducta.

El ser humano aprende de diferentes maneras; una de ella es de manera vicaria; es decir, sin
ejecucion abierta del que aprende. Las fuentes comunes de aprendizaje vicario consisten en observar
0 escuchar a modelos, los cuales pueden ser personas 0 no humanos (programas de television,

personajes, videojuegos, etcétera). Los factores socioemocionales que buscan explicar la etiologia
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del TND se ven influidos por el aprendizaje contextual , por lo que se considera como otro codigo

para fundamentar esta investigacion.

Segun la teoria del aprendizaje social de Rotter (1954), las pautas de conducta aprendidas
tienden a generalizarse a situaciones distintas de aquellas en que se aprendieron, estando el grado de
generalizacion en funcion del parecido entre la situacion original de aprendizaje y los nuevos
estimulos. Esto a su vez hace que las respuestas pueden generalizarse con base en sefiales
irrelevantes, y en tales casos se dard una conducta sin valor adaptativo (como podria ser el
oposicionismo ante las reglas de comportamiento; por ejemplo, el menor reacciona de forma
exacerbada cuando un adulto le indica que tiene que guardar silencio). Por lo que es de suma
importancia recordar que el aprendizaje social efectivo requiere tanto una generalizacion adecuada

como finas discriminaciones.

Bandura y Walters (1974) hacen referencia al modelo de conflicto de Miller. Lo abordan
como una base para predecir qué es lo que ocurrird (usando los principios de la teoria del
aprendizaje). Para este modelo, las respuestas inhibitorias (de miedo o ansiedad) y las respuestas
que compiten, se generalizan en situaciones estimulares semejantes a aquellas que originalmente se

aprendieron.

Algunas de las aplicaciones del modelo de conflicto de Miller en el aprendizaje social se han
encargado de explicar las reacciones de frustracion y agresivas a otras personas como respuestas de
miedo aprendidas ante la percepcion de las interacciones con los agentes de socializacion. Esto hace
sumamente probable que los individuos desplacen dichas respuestas agresivas a otras personas u

objetos.

Asimismo, la probabilidad de que se dirija contra un determinado objetivo una respuesta
agresiva desplazada, se pone en funcién del parecido de los posibles objetos de agresion con los
agentes de socializacion, asi como de la fuerza de las respuestas originales de agresion y de miedo.

Por ejemplo: el menor que es oposicionista con padres y desplaza dicha agresividad a los profesores.
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Por ende, el nifio puede aprender a comportarse de manera agresiva porque lo imita de
padres, adultos u otros comparieros. A este proceso se le llama modelamiento; como ejemplo puede
manejarse los castigos impuestos por los padres mediante violencia fisica o verbal; se convierten

para el nifio en modelos de conductas agresivas.

Por otro lado, como menciona Serrano y Moya (2009) es importante retomar que cuando un
nifio vive en interaccion con modelos agresivos, va adquiriendo un repertorio conductual con

tendencia a respuestas agresivas ante situaciones de conflicto.

El proceso de modelamiento a que esta sometido el nifio con el aprendizaje social no sélo le
informa de modos de conductas agresivos, sino que también le informa de las consecuencias que
dichas conductas agresivas tienen para los modelos. Por tanto, dichas consecuencias son agradables
porque se consigue lo que se quiere; tienen una mayor probabilidad de que se vuelvan a repetir en

un futuro.

Los factores sociales son un punto importante de referencia para la etiologia del TND, ya que
al considerar el contexto social del nifio se pueden plantear diferentes alternativas de intervencion,

abordaje y entendimiento de esta patologia.

5. 3 Vision Integradora

Salazar, et al. (2012) retoman el modelo de Barkley para entender los trastornos conductuales como
el producto de la interaccion de factores socioemocionales, bioldgicos y neuropsicolégicos
(problemas en las funciones ejecutivas). Establece que en el TD los factores sociales y familiares de
riesgo estan relacion y son interdependientes; por lo que dichos elementos se establecen en la nifiez.

Iran incrementando en funcion de las condiciones psicosociales que viva el menor.

Triana (2017) resalta la importancia que existe en que los nifios (aunque tengan un
diagnostico de TND) asuman la responsabilidad de sus actos y actitudes. Menciona la posibilidad de
qgue algunos de los nifios que estan diagnosticados con dicho trastorno presentan conductas
oposicionistas como consecuencia de la incidencia de diferentes factores (biopsicosociales), déficit

en las funciones ejecutivas, presentar un apego inseguro, entro otros. A pesar de todos estos factores
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es necesario que el nifio ubique que es responsable de ubicarse en dichas conductas y actitudes
(figura 3).

FIGURA 3

Factores
Bioldgicos

Factores
emocionales-
familiares

Factores
Sociales

Figura 3. Vision integradora de la etiologia del TND.

A modo de conclusién, cuando se piensa en la etiologia del TND; es sumamente importante
abordarlo desde un modelo biopsicosocial. A través de este modelo se pueden explicar la
interrelacion e interdependencia de los factores de riesgo, y la progresion de los sintomas
psicopatoldgicos en los diferentes contextos sociales. Como se ha mencionado a lo largo del
capitulo, es importante retomar factores bioldgicos (como son: temperamento, hormonas, estructuras
cerebrales, neurotransmisores) y los factores sociales (familia, estilo de crianza, apego, aprendizaje
social). Al tomar en cuenta el TND como una patologia con una etiologia multifactorial se podra

tener un abordaje e intervencion adecuada a cada caso y cada paciente.
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VI. VISIONES ALTERNATIVAS PARA EL DIAGNOSTICO DEL TND

Esta investigacion tiene como proposito identificar y explicar algunas bases etiologicas del TND,
para lograr una intervencion mas adecuada en cada paciente. Asimismo, a partir de dichos
fundamentos etioldgicos, poder explicar y tratar el TND como un diagndéstico secundario y no tanto

como un diagnostico primario.

Por eso, a continuacion, se explicaran diferentes modelos, abarcando desde la Teoria de
Integracion sensorial, Modelo del Iceberg, Modelo de Developmental, Individual Differences and
Relationship-based, entre otros, que proporcionan una nueva alternativa para entender el origen del
TND. A este conjunto de codigos se le nombrd como “respuestas adaptativas”, lo cual permitra

generar una conexion y comparancion con las categorias anteriores.

Retomando los argumentos de Best, Miller y Jones (2009) y Fonseca-Parra y Rey-Anacona
(2013) se sefiala que el TND presenta déficits neuropsicologicos, especialmente fallas en las
funciones ejecutivas, que podrian explicar dificultades de autorregulacion tanto a nivel social como
académico y que tienen su expresién observable en el comportamiento. Para explicar esto es
importante tomar en cuenta la Teoria de Integracion Sensorial (IS) de Jean Ayres (2010) creada para

abordar los problemas de aprendizaje en nifios.

Ayres (2010) explica que el lento aprendizaje y los problemas de comportamiento en los
nifios frecuentemente son causados por una integracion sensorial inadecuada en el cerebro. Es
importante recalcar que la integracion sensorial es la organizacidon de sensaciones para su uso; por
ejemplo, se debe organizar dichas sensaciones si la persona debe moverse, aprender y comportarse

normalmente.

En la explicacion de su teoria, Ayres (2010) hace una comparacion entre el cerebro y un
policia de tréafico. El cerebro tiene como funcion localizar, clasificar y ordenar las sensaciones (al
igual que el policia a los coches en el trafico). Cuando se da una organizacion adecuada, el cerebro

utiliza las sensaciones para formar percepciones, comportamientos y aprendizajes. Por otro lado,
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cuando el caudal de sensaciones es desorganizado; la percepcion, comportamiento y aprendizaje no
tendré respuestas adaptativas®.

Fajardo y Salgado (2018) explican que, durante los primeros siete afios de vida, toda la
actividad del cerebro es parte del proceso de organizacion de sensaciones en el sistema nervioso. La
mayor organizacion sensorio motriz ocurre durante una respuesta adaptativa a una sensacion; con

esta la persona maneja su cuerpo y el ambiente que la rodea de manera funcional y creativa.

Es sumamente importante destacar que las habilidades académicas, comportamiento y
desarrollo emocional, tienen como base el fundamento sensoriomotor; por ende, se explicard de
manera breve el desarrollo de la integracion sensorial, explicado por Ayres (2010); para lograr
entender con claridad donde se puede entorpecer el proceso de integracion y generar una

desorganizacién (la cual puede afectar en el comportamiento de los nifios).

Primeramente, el cerebro debe organizar las sensaciones del propio cuerpo y las del medio
ambiente. Una persona es capaz de adaptarse a una situacion, unicamente si el cerebro conoce de
qué se trata; es decir, cuando un nifio responde de manera adaptativa es porque su cerebro esta
organizando las sensaciones eficientemente. Cada respuesta adaptativa lleva a una mayor

integracion de las sensaciones que surgen al tener esa respuesta.

Serna, et al. (2017) explican el proceso de la integracion sensorial a través de cuatro fases
gue muestran como la informacién sensorial llega al SNC y se procesa dicha informacion para que

tenga sentido. Las fases se explican la figura 4.

FIGURA 4

8 Ayres (2010) define una respuesta adaptativa es una respuesta a una experiencia sensorial provista de un propdsito y
una meta.
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De forma separada, permite tomar conciencia de cada estimulo}

Se da la regulacion de la intensidad con la que percibimos el
estimulo.

Permite la organizacion e interpretacion del estimulo. }

Posteriormente distinguir su relevancia y caracteristicas
especificas.

sensoriales; con el objetivo de interpretar las demandas del

Se unen los estimulos significativos de los diferentes sistemas
contexto y dar una respuesta adaptativa

FIGURA 4. Fases de la integracion sensorial

Una vez comprendidas las fases de la integracion sensorial, se presentan los sistemas que
estan involucrados en el proceso de integracion sensorial como tal. Fajardo y Salgado (2018)
explican que la percepcion visual, permite al nifio observar, interpretar e interactuar con el entorno y
las personas que le rodean; esto va favoreciendo la coordinacion manual lo cual le permitira el
desarrollo de otras habilidades como procesos de recepcion y emisién de la emocionalidad, la

comunicacion, el lenguaje gestual y la interaccion.

En cuanto a lo relacionado con lo auditivo, Fajardo y Salgado (2018) menciona que el
estimulo sonoro pasa por una cadena de estructuras para lograr llegar a la escucha como tal. Este
proceso ayuda a tener un mejor nivel de escucha como un proceso activo y la capacidad para oir al

captar la informacion relevante (dentro de un proceso pasivo).

Por otro lado, se debe mencionar que el sistema vestibular se estimula por los movimientos

de la cabeza y los efectos de la gravedad sobre el cuerpo; este sistema, aunado al propioceptivo,
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regulan el control postural y el tono muscular, logrando un reconocimiento de las funciones de
cuerpo, que en el nifio constituyen la base para la adquisicion de habilidades y dominio de
funciones, como por ejemplo esfinteres, funcién grafomotora, carrera, marcha, entre otros.
Asimismo, el sistema propioceptivo (encargado de controlar la percepcion de la posicion del cuerpo,
la velocidad y el ritmo de los movimientos en la fuerza de los musculos) asi como el sistema tactil,
son la base para el desarrollo del control del movimiento del cuerpo, asi mismo, el desarrollo de
habilidades tales como imagen corporal, ajuste postural el cual le ayudard al nifio a mejorar la

planificacion de los movimientos.

El sistema olfativo y el del gusto estdn relacionados entre ellos, ya que potencializan
elementos de identificacion, gusto y rechazo. Especificamente, Fajardo y Salgado (2018) mencionan
que el gusto desde los primeros afios de vida es la base de las sensaciones que demarcan la vida del
nifio, y que a futuro puede ser un agente motivador o de repulsion ante situaciones, alimentos,

sensaciones, actividades, etcétera.

El desarrollo de cada uno de los sistemas es de suma importancia ya que existe una
necesidad de que padres, docentes y personas dedicados a la educacién; logren una adecuada
estimulacion de cada uno dichos sistemas. Ayres (2010) afirma que todo lo que el nifio haga tiene
un principio, un desarrollo y un fin; es decir que cada aprendizaje nuevo se logra a través de
consolidacién de procesos; por eso es necesario una adecuada estimulacion que beneficie la

integracion sensorial.

Retomando tanto las fases de la integracion sensorial, los sistemas involucrados y la
consolidacién adecuada de la unificacion sensorial, se entiende que un problema de aprendizaje esta
relacionado con una integracion sensorial deficiente. Serna, et al. (2017) explican que en el proceso
de aprendizaje depende de la habilidad del nifio para captar, tratar, integrar y usar dicha informacion
sensorial para planificar y organizar el comportamiento. Por ende, cuando hay una integracion

sensorial no adecuada; el nifio tiene dificultades para planificar y producir un comportamiento.

Tomando en cuenta los factores bioldgicos presentados en el capitulo anterior, se puede

relacionar esta falla en la integracion sensorial con los déficits neuropsicoldgicos explicados por
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Fonseca-Parra y Rey-Anacona (2013) y Best, Miller y Jones (2009). Estos autores manejaban fallas
en la planeacion de metas, pensamiento alternativo, conciencia en si mismo y en el entorno,
autorregulacion, flexibilidad cognitiva, habilidad para resolver problemas mediante planificacion y

organizacion.

Al no lograr una unificacion adecuada de sensaciones, es probable que presenten poca
flexibilidad y pensamiento alternativo, ya que es la forma en que logran compensar dicha deficiencia
en la integracion sensorial y lograr una compensacion (y por ende dar una respuesta medianamente

funcional), por lo que no cuenta con otras opciones de resolucion de conflicto.

Lo mismo ocurre con la falla en la conciencia en si mismo y el entorno, puesto que las
sensaciones relacionadas con el sistema propioceptivo no se logran unificar de forma adecuada los
estimulos, por ende, el nifio no es capaz de unificar sus propias sensaciones; esto hace que se
comprometan los estimulos contextuales (es decir, los estimulos del ambiente no son percibidos de
una manera adecuada). Aribau (2018), explica que el sistema propioceptivo es la conciencia del
cuerpo. Retoma la idea que el primer aprendizaje del nifio es a partir de la experiencia sensorial, sino
se logra una adecuada conciencia del cuerpo, no se lograra unificar los estimulos del contexto; por lo

que el menor respondera de la a dichos estimulos y sensaciones con una respuesta no adaptativa.

Se puede pensar que dicha integracion sensorial deficiente lleva al nifio a reaccionar de
manera irritable, mostrando enojo, poca tolerancia a la frustracion (perdiendo los estribos y actuando
resistente; por lo que discute con personas adultas), desobediencia (la respuesta del nifio no es lo que
el adulto espera, sin embargo, el nifio no logra responder de una manera mas adaptativa) y su

conducta hace que las personas que estan cerca de él se alteren.

Por ende, cabria la posibilidad de que las fallas neuropsicolégicas (especialmente en las
funciones ejecutivas) dentro del TND, podrian estar encubriendo una falla en la base del desarrollo
de la integracion sensorial. De ser asi, se debe identificar las areas de integracion sensorial que se
encuentran comprometidas y dar una intervencion adecuada, para mejorar el procesamiento de la

informacidn sensorial; y, por ende, una mejor organizacién en sus respuestas adaptativas. Al lograr
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una mayor organizacién, mejorara la capacidad del menor para relacionarse socialmente y tener un

mayor autocontrol.

Ademas de dichas fallas en las bases de la integracion sensorial, se debe retomar que
actualmente existen técnicas para estudiar las estructuras cerebrales implicadas con impulsividad y/o
agresividad, las més usadas son la resonancia magnética, tomografia computarizada y tomografia de
flujo. Es importante recordar que el cerebro tiene una naturaleza bioquimica, la cual complementa a

la anatémica.

Con respecto a esto, Diaz (s.f.) explica que un solo neurotransmisor puede estar implicado en
numerosas funciones dependiendo del receptor en el que actle; por ende, este autor mantiene que
para entender el control cerebral de la agresividad es necesario saber como interactian las
estructuras cerebrales y los neurotransmisores. Esto es muy importante para los fines de esta tesis;
ya que al conocer esta interaccion se podra discutir la pertinencia del tratamiento farmacoldgico para
el padecimiento de TND; asi como en la superposicion de sintomas con otros trastornos (tomando en

cuenta la interaccion estructural y neuroquimica del cerebro).

Retomando las investigaciones de Soria, et al. (2008) en las que se destaca al hipotalamo
como una estructura fundamental en el control de la conducta agresiva. Se debe recordar que el
hipotdlamo estimula las glandulas endocrinas mediante factores de liberacion que tienen efectos
sobre el comportamiento. Complementario a eso, Diaz (s.f.) explica que la vasopresina es un
neuropéptido con funcién de neurotransmisor. Las células hipotalamicas dependen de ella como
sefial para otras células del cerebro y esto genera que sea una hormona iniciadora para algunas
conductas. La vasopresina se relaciona con memoria, atencion, aprendizaje, supervivencia (si hay

niveles bajos, no hay percepcion de un contexto peligroso).

Asimismo, es sumamente importante mencionar la vasopresina es testosterona-dependiente;
por lo que se entiende que, a niveles altos de testosterona, mayores niveles de vasopresina, y por
ende se percibe el contexto como peligros y/o amenazante. Al tener dicha sensacion de estar en

peligro, los niveles de agresividad aumentan.
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Asimismo, la vasopresina actta directamente en la glandula suprarrenal; estimulando la
secrecion de glucocorticoides, los cuales dan origen al cortisol. Retomando las investigaciones de
Azurmendi et al. (2016) y la entrevista con la neuropsicologa Martha de la Torre, se explica como

los niveles altos de vasopresina y de cortisol, estimulan mayores niveles de agresividad.

Como se ha mencionado a lo largo de esta tesis, la vasopresina y el cortisol aumentan sus
niveles cuando el contexto es percibido como agresivo o estresante. Delahooke (2018) explica las
conductas desafiantes de los nifios dentro de un ciclo que incluye periodos de estrés y recuperacion

del mismo.

Delahooke (2018) explica los comportamientos de los nifios a partir del Modelo del Iceberg
(figura 5); donde establece que los desafios de comportamiento son la parte visible del iceberg, y las
respuestas para ayudar a los nifios a menudo se encuentran debajo de la superficie de los
comportamientos. La punta del iceberg unicamente dara el “;qué?” del comportamiento, mientras
que lo que no se ve dara respuesta al “;por qué?” del comportamiento. Se debe dejar a un lado la
suposicion de que hay algo malo con el nifio, sino que se deberia hacer la pregunta ";qué esta

experimentando el nifio en este momento en cuerpo y mente?".
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Figura 5. Modelo del Iceberg (Delahooke, 2018)

A partir de la Teoria Polivagal del Dr. Stephen Porges (2007) se explica como el cerebro y el
cuerpo trabajan de manera bidireccional para ayudar a los seres humanos a sobrevivir y prosperar.
Las respuestas de comportamiento representan como el sistema nervioso de una persona esta

regulando constantemente la respuesta del cuerpo ante el estrés.

Tomando en cuenta lo anterior, se puede entender que cuando un nifio experimenta desafios
de comportamiento persistentes; se trata de una indicacion de que el sistema nervioso del nifio se

esta ajustando y respondiendo automaticamente a estas diversas formas de estrés.

Retomando la Teoria Polivagal se observa a los comportamientos como adaptivos y como

una demostracion de la competencia filogenética del ser humano a la supervivencia.

Es importante mencionar que para Porges (2007) existen tres estados neurofisiologicos para
la supervivencia: compromiso social (via vagal venral), defensa (via simpatica) o la amenaza a la

vida (via vagal dorsal). Como se menciond antes, el compromiso social (filogenéticamente) es el
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mas funcional; sin embargo, los tres estados son adaptativos porque estan motivados por nuestros
instintos de supervivencia para llevar nuestro cuerpo a un lugar seguro cuando no nos sentimos
seguros. Esencialmente, el estado visceral (estado fisiolégico de nuestro cuerpo) influye en el

comportamiento y la reaccion de los nifios para ayudarlos a enfrentar las experiencias que viven.

A modo de resumen, Porges replantea el modelo médico clasico, centrado en los
comportamientos observables y en ver los grupos de sintomas como trastornos a tratar. La Teoria de

Polyvagal, se centra en los procesos subyacentes que causan los comportamientos.

Porges (2007) y Delahooke (2018) establecen que la raiz de muchos trastornos psiquiatricos

(incluido el TND) es una falla en la neurocepcion.

La neurocepcion es el proceso de vigilancia subconsciente del cerebro y del cuerpo, si existe
seguridad o amenaza en el medio ambiente A veces, el cuerpo y el cerebro de una persona detectan
una amenaza cuando la persona esta realmente segura, o viceversa. Porges (2007) Ilama a esto como

neurocepcion defectuosa.

Profundizando mas sobre la neurocepcion defectuosa, se tomardn en cuenta las
investigaciones de Tudela-Torras, Abad-Mas y Tudela-Torras (2017) en el cual se analiza el
desarrollo neuronal desde las primeras fases; se observa que las primeras conexiones neuronales se
crean desde que el recién nacido recibe un estimulo (a traves de los sentidos) y éstos llegan al
sistema nervioso. En el sistema nervioso central, se reconocen dichos estimulos y se emite una
respuesta adaptada a la situacion que vive. Por ejemplo: cuando un nifio esta llorando, escucha la

voz del cuidador y se tranquiliza.

En los postulados de Ayres (2010) y retomando a Tudela-Torras, Abad-Mas y Tudela-Torras
(2017) se establece que la repeticion del proceso de reconocimiento y respuesta de estimulos; forjan
procesos neuroldgicos estables y patrones motores. Dichos procesos y patrones seran la base para la

adquisicion de funciones ejecutivas superiores (como la regulacion de conducta).

A partir de este proceso de integracion sensorial, se explica la neurocepcion defectuosa desde

una falla en el proceso basico de integracion sensorial, en el cual el menor no logra manejar y
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unificar los estimulos presentes en su entorno; es por eso que percibe como una situacion
amenazante. Al ser percibida de manera amenazante, se incrementaran los niveles de estrés
generando un aumento en los niveles de vasopresina y cortisol; y por ende aumentando las

conductas agresivas (en el caso de los nifios, conductas opositoras).

Es decir, las conductas serias y persistentemente desafiantes son respuestas a la percepcion
de riesgo del nifio en el entorno fisico o relacional. Cuando un nifio actia de manera defensiva, el
cuerpo del nifio esta involucrado en un proceso dirigido a la supervivencia basica. Estos procesos,
estarian debajo de la parte visible del iceberg en el modelo que establece Delahooke (2018), ya que

internos son invisibles y lo que se observa son las conductas desafiantes que resultan.

La neurocepcion defectuosa puede ser detectada, ya que a veces los nifios reaccionan de
manera exagerada o no reaccionan de manera adecuada en las evaluaciones de situaciones o del
entorno. Un nifio con un sistema nervioso vulnerable o una situacion traumatica puede detectar de
manera equivocada en una amenaza en el medio ambiente; incluso cuando el nifio estd en un

ambiente seguro, provocando reacciones defensivas.

Por ende es sumamente importante reconocer que para Porges (2007) y Delahooke (2018) la
salud mental de los nifios esta influenciada por la manera en que los cuidadores o adultos cercanos

se enfrentan a la neurocepcion del entorno relacional y fisico de los nifios.

Tomando en cuenta la teoria manejada por Delahooke (2018) y Porges (2007) el
comportamiento del menor se debe analizar desde dos puntos de vista: desde su desarrollo
socioemocional y desde las sefiales de un nifio en el momento en que llevan a cabo el

comportamiento.

Algunos comportamientos son el resultado de una intencion reflexiva y la capacidad
voluntaria del individuo para realizar una accion particular. Bryson & Siegel (2011) describen que el
pensamiento se debe ir desarrollando con el tiempo hasta lograr conexiones en la corteza prefrontal
(“upstairs brain”’). Como se ha mencionado, el area prefrontal es esencial para planificar y dirigir el

comportamiento motor, cognitivo, afectivo y social. Por ende, el desarrollo integral del nifio
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depende de las relaciones (incluyendo el cuidado y atencion brindada por los adultos); ya que a
partir de éstas el menor logra desarrollar un control intencional, aprende, reflexiona, planifica y

busca consolidar objetivos a largo plazo.

Bryson & Siegel (2011) explican que antes de que se dé el desarrollo de un pensamiento
eficiente arriba hacia abajo; el nifio utiliza los comportamientos de abajo hacia arriba (downstairs
brain) para ayudar a mantener la vida. Estas conductas surgen de manera inconsciente (no implican
un procesamiento consciente). La percepcion subconsciente de seguridad y amenaza subyace a estos
comportamientos, que son adaptativos y emergen del impulso instintivo hacia la autoproteccion. El

area cerebral asociada a estos comportamientos el sistema limbico.

Retomando lo anterior, es comun que los adultos cercanos al nifio crean que ellos estan
actuando deliberadamente, pero en realidad el comportamiento es una respuesta al estrés, motivado

por la neurocepcién de la amenaza.

Por ende, las conductas de los nifios deben entenderse desde las directivas de upstairs brain
y downstairs brain; de esta forma se podran dirigir las intervenciones para apoyar a los nifios y las

familias.

Las ideas de Delahooke (2018), Porges (2007), Bryson & Siegel (2011) dan la base para el
desarrollo social-emocional; es importante que haya una percepcion de seguridad y un contexto

potencializador para lograr fortalecer la comunicacion social.

Casals y Abelenda (2012) retoman el modelo DIR (Developmental, Individual Differences
and Relationship-based) creado por Stanley Greenspan en los afios 70. En este modelo se retoma la
idea de que, en el desarrollo (D de DIR), las capacidades emocional funcionales (CEF) estan

formadas por habilidades relacionadas con la interaccion, comunicacién y pensamiento.

Como se menciono en el parrafo anterior, las CEF dependen de habilidades. Casals y
Abelenda (2012) las explica como: la regulacion e interés por el mundo (gestionar y seleccionarlos
estimulos que recibe de su entorno, se desarrolla mediante la corregulacion con el adulto, es decir, el

referente social), vinculacion (la capacidad de atencion se dirige hacia el cuidado, dando una
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atencion mutua. Esto da las bases del apego). También se menciona la comunicacion simple de ida y
vuelta, la cual se define como la capacidad de comunicarse con un proposito. También se habla de la
capacidad del menor para comunicar sus necesidades, deseos y resolucién de problemas de manera
conjunta; comienzan a leer el lenguaje no verbal del adulto. A esta habilidad se le conoce como

comunicacion gestual compleja.

Aunado a lo anterior, Casals y Abelenda (2012) mencionan las ideas emocionales (capacidad
de representar y expresar ideas, emociones y deseos a través del juego y el lenguaje), el pensamiento
I6gico (capacidad del menor para comunicar sus deseos, intenciones de manera lI6gica. Esto genera
las bases para la formacién de habilidades sociales).

Por otro lado, es importante mencionar que las diferencias individuales (I de DIR) se refiere
a los elementos que hacen Unica a cada persona. En este apartado, se deben considerar puntos
relevantes tales como el diagnostico, ya que a partir de éste se da la vinculacién entre el nifio y las
personas que le rodean; tomando en cuenta el uso del diagnostico como una etiqueta para guiar el
abordaje que influye en la comunicacion y la relacién con el nifio. Dentro de las diferencias
individuales, es importante retomar las bases neurolégicas; es decir, discriminacion sensorial
(integracion sensorial) y regulacion del sistema nervioso (relacionado con las ideas descritas de
Ayres (2010), Delahooke (2018) y Porges (2007)).

Dentro de las investigaciones de Casals y Abelenda (2012), las relaciones entre adultos y
nifios (R de DIR) se trata de adaptar las interacciones entre los cuidadores y los nifios.

A continuacién, en la figura 6 se muestra un diagrama del modelo DIR donde se explica la

interaccion y la secuencia de estos elementos.
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FIGURA 6
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Figura 6. Modelo DIR (obtenido de Casals y Abelenda, 2012)

El modelo DIR permite una pauta para poder ubicar mejor el desarrollo socioemocional del
menor y poder entender qué conductas y habilidades sociales se pueden esperar del nifio. De esta
forma, cuando se presentan comportamientos desafiantes, es necesario reubicar la fase del desarrollo

emocional para lograr una intervencion adecuada a la raiz de dicha conducta.

A partir del analisis de este modelo, se pueden retomar las ideas de Plaza (2014) y
Pillcorema (2013) y Ruelas (2013) donde se toma en cuenta a la familia como el nucleo donde se
dan los primeros sentimientos, vivencias y se incorporan principales pautas de comportamientos

socialmente aceptadas.
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Cuando el contexto familiar, no se vuelve un marco de referencia de ambiente seguro, el nifio
no lograré consolidar de forma adecuada las habilidades sociales esperadas para su edad. Como se
menciono anteriormente, Plaza (2014) y Alonso, et al. (2012) los estilos de crianza de cada familia
(refiriéndose principalmente a un estilo punitivo o con normas no claras) generara problemas desde

la atencion e interés por el contexto (esto generando déficits en todas las habilidades subsecuentes).

El nifio requiere un ambiente facilitador en el cual exista una figura que le ayude a una
corregulacion y como un referente social. Cuando el menor no cuenta con esa figura, es logico
pensar que percibe su entorno como inseguro; es aqui cuando reacciona el proceso de neurocepcion,
por lo cual el menor reaccionara de manera ambivalente o con conductas defensivas ante dicho
adulto, en el momento en que busca imponer normas (las cuales el nifio no ha logrado integrar en su

vida diaria).

Sin lugar a duda, el apego es esencial para poder desarrollar la habilidad de vinculacion; y de
esta manera lograr un ambiente facilitador para lograr las conexiones con el area prefrontal y

favorecer la planeacion de conductas.

Cuando se habla de vinculacion desde el modelo DIR, se toma en cuenta el conocimiento de
otro que esta pendiente y cuidando al menor; de esta manera se genera una atencion mutua entre el
cuidado y el menor. Sin embargo, como planteaba Diaz (s.f.) cuando existe un apego inseguro-
evitativo, el nifio no confia en la atencién del cuidador. Después de la separacion del cuidado, el
nifio no le reconoce cuando le vuelve a prestar sus cuidados; ya que no es una situacion que ocurre

de forma constante.

Por otro lado, Oliva (2004) explica que en el apego inseguro muestran respuestas
emocionales como resistencia al contacto, irritacion y la busqueda continua de la atencion del
cuidador. Esto se debe a que el nifio percibe al cuidador como “no siempre disponible”, ya que

emocionalmente es inconsistente o puede mostrarse dependiente ante las conductas del nifio.

El apego tiene como funcion garantizar la supervivencia del nifio dentro de diferentes tipos

de ambiente. Esto lleva a que se aprendan diferentes intensidades de la reaccion emocional y la
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interpretacion de dichas situaciones como seguras 0 amenazantes. Se debe recordar que el apego
genera la base de la vinculacion y por ende el desarrollo de un modelo mental (teniendo como fin

ualtimo el desarrollo del pensamiento 16gico).

Si el apego es de tipo evitativo o inseguro el menor percibird el ambiente y los adultos dentro
de él como no seguros; por ende, la integracion de creencias, emociones y pensamientos de ellos

mismos y el mundo social, sera deficiente.

Al englobar las ideas de Delahooke (2018), Porges (2007), Bryson & Siegel (2011), Casals y
Abelenda (2012), Diaz (s.f.), Oliva (2004), Ayres (2010), Plaza (2014), Alonso, et al. (2012), Ruelas
(2013) y Picollerma (2013); se comprende que neurocepcion de cada nifio se puede desarrollar
favorablemente desde un contexto que brinde seguridad y cuidado hacia el menor. Asimismo, el
papel de la familia y cuidadores cercanos es sumamente importante ya que gestan las primeras

experiencias emocionales e interacciones con el mundo social.

De esta manera, cuando hay un ambiente percibido como amenazante; el menor consolida
aprendizajes del contexto social que generan respuestas no adaptativas o acordes a las situaciones
que se viven. Asimismo, como menciono Serrano y Moya (2009) se rodean de ambientes no seguros
0 modelos agresivos, el repertorio conductual tendra tendencia a respuestas agresivas en el momento

de resolver problemas.

Si el menor] percibe de manera amenazante lo que le rodea, respondera defensivamente e
incluso con conductas opositoras. Como se menciond, Rotter (1954) y Bandura y Walters (1974)
hablan de una generalizacion de las respuestas; gracias a la situacion original de aprendizaje. Por lo
que el modo de relacionarse con otras personas sera a partir de desafios de conducta.

Para visualizar el TND se debe tomar en cuenta una vision integradora, como la que retoma

Salazar, et al (2012) como una interaccion de factores socioemocionales y biologicos.

A lo largo de este apartado se ha explicado desde diferentes hipdtesis como las conductas
opositoras y desafiantes pueden estar encubriendo un conflicto en el desarrollo bioldgico y social. Se

debe ir mas alla de la conducta observable, para poder comprender qué es lo que genera que el
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menor reaccione de dicha manera Por ende, se debe cuestionar el uso de farmacos para el
diagndstico de TND; ya que cuando la situacion tiene una base mas profunda, los medicamentos
controlaran los sintomas de manera momentanea, lo cual puede ser contraproducente a largo plazo,
al reducir la ansiedad del nifio y de la familia por el comportamiento oposicionista, y alejar su

atencion de las causas reales del problema.

Al lograr que el menor perciba el contexto de maera segura y facilitadora, se podran regular
las respuestas al estrés; e incluso biologicamente se podran disminuir niveles de cortisol y
vasopresina, ya que el nivel de alerta del menor disminuira porque se lograrad sentir seguro y con

confianza en lo que le rodea.
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VII. ANALISIS

En este capitulo se mostrara el analisis de los datos que surgieron de la investigacion sobre el TND.
Como se explico en el capitulo 11, en esta tesis se llevd a cabo aplicando la teoria fundamentada

como modelo metodoldgico.

Los incidentes, es decir la unidad de muestreo que se utilizd en esta tesis, fueron los articulos
cientificos sobre neurociencia cognitiva social, etiologia neuropsicoldgica del TND, asi como los
manuales diagnosticos (CIE 10 y DSM-5), diferentes definiciones de comportamientos
oposicionistas, apego y vinculacién, los modelos alternativos para explicar el origen del TND, la

neuroendocrinologia y la bioguimica de la agresion.

Las bases de datos cientificas que fueron consultadas son ScienceDirect, Scopus, Ebsco
Host, DynaMed, Medline. A modo complementario para profundizar en la importancia del cortisol

en el TND se realizo una entrevista a la neuropsicologa Martha de la Torre.

A partir del analisis y comparacion de los incidentes antes mencionados, se obtuvieron diferentes

codigos. Los cuales fueron los siguientes:

a) Causas
b) Manifestaciones
C) Epidemiologia

d) Tratamiento

A partir del método comparativo constante de los codigos y del surgimiento de categorias, existen
similitudes entre los codigos (es decir, los incidentes analizados dan informacién de uno o mas
codigos). En la figura 7, se explica a través de un diagrama de Venn, los nombres de los autores
(incidentes analizados) y su relacion con los codigos. De este proceso surgen las categorias

utilizadas durante esta tesis.
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FIGURA 8
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Los datos fueron analizados a partir de categorias y subcategorias. Las categorias incluyeron
“vision médica” (teorias clasicas que explican la etiologia del TND desde una concepcidn déficit-
enfermedad; es decir, a partir de una falla biologica se originaria el trastorno). Dentro de esta
categoria se crearon subcategorias, las cuales fueron: “neurotransmisores” (rol que juegan dentro del
TND), “funciones ejecutivas” (implicaciones en el diagnostico estudiado) y ‘“hormonas”

(especificamente cortisol y testosterona; y sus afectaciones en el TND).

Otra categoria incluida fue “los factores sociofamiliares™ (rol de la familia, cuidadores y
agentes sociales en la concepcion y origen del TND); dentro de esta categoria se manejaron dos

subcategorias: “apego” (relacion del tipo de apego con la etiologia de comportamientos
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oposicionistas) y “aprendizaje contextual” (relacion de conductas oposicionistas como el resultado

del proceso de aprendizaje a partir de modelos).

Para finalizar la categorizacion de datos, se realizo el andlisis y comparacion de los
incidentes relacionados con las visiones alternativas de la concepcién del TND; a partir de esto, se
cred una categoria denominada “respuestas adaptativas”. A partir de esta categoria se manejaron tres
subcategorias: “integracion sensorial” (relacion de una integracion sensorial incompleta con
comportamientos y reacciones oposicionistas), “modelo DIR” (capacidad del nifio para comunicarse
y tener una adecuada resolucion de problemas), “modelo del Iceberg” (andlisis de los

comportamientos oposicionistas y las intervenciones adecuadas para dichos comportamientos).

Finalmente, las categorias fueron conectadas entre si, llegando a una categoria central

denominada como “concepcion bidimensional del TND”.

Al obtener dicha categoria central, se puede realizar una teoria sustantiva en donde se
entiende al TND como una patologia que puede ser entendida desde dos visiones: las visiones

cléasica y alternativa, que se describiran con més detalle en el siguiente capitulo.
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VIII. DISCUSION

El objetivo de esta tesis consiste en conceptualizar el diagnéstico del TND desde un punto de vista
bidimensional. A lo largo de esta investigacion se realizé un analisis basado en la metodologia de
teoria fundamentada. Se manejé como categoria central la “concepcion bidimensional del TND”; ya
que se explican las dos visiones a través de las que se enfoca el diagnostico. A lo largo de este
trabajo se han ido explicando los codigos que fueron utilizados para ahondar en dicha categoria

central.

Por un lado, el primer hallazgo de esta tesis es la vision clésica en la cual se plantea un
modelo salud-enfermedad, que se enfoca en las fallas en las funciones ejecutivas, el nivel hormonal
(un nivel alto de cortisol y testosterona), y déficits en la secrecidén de neurotransmisores. Dentro de
los articulos revisados de Molina (2012), Martin (2006), Dajas (2010), Antunez (2017), Morales et
al. (2015), Diaz (s.f.), Ainsworth (1978), Rotter (1954), Bandura y Walters (1974), Diaz (s.f.),
Serrano y Moya (2009), Salazar, et al. (2012), Triana (2017), Sasot et al. (2009), Véasquez, et al.
(2010), Carrillo (2017), asi como los manuales DSM-1V-TR (2000), DSM-5 (2013), CIE 10 (2014),
se toma en cuenta al diagnostico como el punto central del tratamiento. Asimismo, dentro de los
articulos revisados no se encontraron medicamentos especificos para el TND, es decir, se

administran farmacos dentro de la comorbilidad con otros trastornos.

Orozco (2003) explica que una de las terapias que se encuentra en auge son las flores de
Bach; las cuales son un sistema de medicina natural basado en 38 esencias naturales. Para Bach
(creador de este sistema) el principio basico de la terapia es que la enfermedad nace de un trastorno
psiquico; en las cuales las causas curables por las flores se pueden resumir en: miedo que bloquea
las iniciativas vitales, incertidumbre, falta de interés, soledad, hipersensibilidad al juicio de los

demas, desesperacion, preocupacion excesiva por los demas.
Fabrocini (2018) explica que la manera en que se hace la eleccion de flores es a través de la

jerarquizacion de sintomas y buscar la causa clave de la enfermedad. En el caso del TND; algunas

de las flores que se han utilizado como parte del tratamiento son:
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- Chicory: se utiliza en nifios que presentan irritabilidad y/o mal humor, llanto en
situaciones que no logran adaptarse, hiperactividad a la hora de exigir atenciéon y que
puedan recurrir a chantaje para manejar las situaciones a su gusto.

- Chesnut Bud: lleva a un comportamiento més atento en la persona incapaz de poner de
acuerdo el mundo interior con su propia realidad).

- Holly: los nifios que se ven dominados por pensamientos agresivos o de miedo, asi como
por trastornos psiquicos que influyen en el caracter, como los celos, la envidia, la ira, la
desconfianza, la venganza o el odio

- Vine: es administrada en personalidad inflexibles, intoletantes (que no admiten la critica),
hiperactividad, carencia afectiva, prepotencia, imitacion de adultos.

Sin embargo, es importante mencionar que no se han encontrado suficiente evidencias
cientificas que expliquen el tratamiento de Flores de Bach como una intervencion objetiva y con

resultado palpables.

Dentro de esta misma vision de salud- enfermedad-, Sasot et al. (2009), Véasquez et al.
(2010) y Carrillo (2017); establecen una epidemiologia la cual se relaciona con la necesidad actual
de controlar todo lo que sucede al rededor de las personas (incluyendo el comportamiento y
reacciones de los nifios) lo que lleva un riesgo de sobrediagnosticar y llevar a un aumento de las
cifras de prevalencia, a nivel epidemiologico. Es importante retomar el modelo integrador
establecido por Salazar, et al. (2012) para entender de qué manera los factores sociales (y las
exigencias de los mismos) afectan a los factores bioldgicos y emocionales. De igual forma, el TND
ha sido foco de estudio desde hace relativamente poco, por eso es importante continuar con la
investigacion dentro de la vision médica o clasica, para lograr una conceptualizacion méas profunda y

por ende un tratamiento mas especifico hacia el TND.

Otro hallazgo de este estudio es la conceptualizacién desde una vision alternativa hacia el
TND, la cual se describi6 desde los articulos de Ayres (2010), Fajardo y Salgado (2018), Delahooke
(2018), Porges (2007), Casals y Abelenda (2012), Oliva (2004). En éstos, se ha establecido al TND
como una respuesta adaptativa a las exigencias del desarrollo del propio nifio y las exigencias de la

parte social. Desde esta perspectiva se permite entender al TND como una corresponsabilidad, es
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decir, no es algo que unicamente afecta al menor, sino que involucra a todos los agentes
responsables de la educacion del menor. Dentro de este abordaje, se manejan alternativas a un
tratamiento farmacoldgico ya que no se busca la supresion de una sintomatologia sino conocer

cuéles son las circunstancias que generan dicha respuesta hacia el contexto.

Desde esta vision alternativa a la etiologia del TND, la estafeta (hablando en cuestion de la
intervenion y tratamiento) no se entrega Unicamente a una parte; sino que se requiere de un trabajo
multidisciplinario para lograr una disminucion de la conducta opositora y una reeducacion de las
respuestas del menor hacia un punto de funcionalidad. Es a partir de esta conceptualizacion que el
ambito educativo, en particular los profesionales que participan en el mismo, ocupan un rol
importante para el cambio en dichas respuestas. El profesional de educacion es capaz de marcar
limites y servirle como modelo al menor mostrandole y explicandole porqué sus comportamientos
no le estan funcionando para desarrollarse adecuadamente, ya que de esta manera serd consciente de
que su forma de responder al entorno no esta siendo correcta o funcional ante el problema que se

esta enfrentando.

De igual manera, como se ha mencionado anteriormente, el hablar de intervenciones y
tratamiento, se trata de una corresponsabilidad, por lo que también el rol de la familia ejerce un
papel sumamente importante. Debe existir una continuidad entre las estrategias planteadas dentro de
la institucion educativa y la casa para que los limites y acuerdos sean similares; de esta forma, se
puede evitar que el menor perciba mensajes contradictorios y por ende pueda unificar sus respuestas

ante los estimulos.

No se trata de tomar una de las dos visiones que pueden conceptualizar el TND como una
verdad absoluta; por el contrario, se debe buscar ahondar en lo que ocurre con el menor y el
ambiente que lo rodea. Solo asi se puede lograr un tratamiento e intervencién adecuada a las
necesidades de cada uno. En ambas visiones, se debe asumir la importancia que tiene el educador,

ya que se funge un papel de gran impacto en la vida de los nifios.

Como limitante en este estudio se encontrd que en México no hay una gran cantidad de

estudios que profundicen sobre la etiologia y tratamiento del TND, lo que lleva a pensar en una
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contradiccion de una problematica actual: existe un mayor diagndstico del TND, pero al mismo
tiempo existen pocas investigaciones en nuestro pais que puedan sustentar tedricamente el

incremento de dicha epidemiologia.

Desde una conceptualizacion bidimensional del TND se pueden generar nuevas lineas de
intervencion, asi como un andlisis integral del diagndstico existente, es decir, si se trata realmente de

un TND o se trata de algin proceso no completado en el desarrollo del menor.

A través de esta tesis basada en una metodologia de teoria fundamentada, se considera
pertinente guiar las lineas de investigacion hacia cuestionamientos nuevos como los siguientes: el
TND es una consecuencia del cambio sistémico y meramente social? ¢Este diagndstico se relaciona
exclusivamente hacia algo conductual y no tanto neurolégico? ¢Son los pacientes con TND
realmente conscientes de su patologia? Se sugiere seguir utilizando un método de comparacion
constante entre articulos, teorias y modelos potencializando los factores psicosociales para dar un
mayor dinamismo en el abordaje a este padecimiento, lo que podria generar resultados diferentes y

mejores prondsticos para los pacientes con TND.

Como menciona Antoine de Saint-Exupéry (1943): “...Pero ti no debes olvidarlo. Eres
responsable para siempre de lo que has domesticado. Eres responsable de tu rosa”. (p.24). Con esta
conceptualizacion bidimensional del TND, se hace responsable a la sociedad que rodea al nifio de
generar intervenciones y de hacerse cargo (cada uno desde sus respectivas responsabilidades) de
generan avances y quitar estigmas acerca del propio diagnostico.
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