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RESUMEN

Antecedentes

Los estilos de afrontamiento se definen como los procesos personales para enfrentar
determinadas situaciones adversas y que pueden cambiar dependiendo de la situacion. En
los trastornos de conducta (Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad, Trastorno
Negativista Desafiante y Trastorno Disocial), se ha visto una asociacion positiva entre dichos
trastornos y presencia de estilos de afrontamiento no productivo, sin embargo no hay
suficientes estudios en la literatura medica al respecto.

Objetivo

Evaluar el estilo de afrontamiento que utilizan adolescentes con trastornos de conducta.

Material y Métodos

El estudio presente es de tipo transversal, descriptivo, y correlacional. La muestra se integro
de 66 pacientes adolescentes tratados en el Hospital Psiquiatrico Infantil Dr. Juan N.
Navarro. Se realiz6 entrevista semiestructurada a cada participante con la aplicaciéon del MINI
KID, ademas de la Escala de Afrontamiento para Adolescentes (ACS) para el posterior
analisis de datos obtenidos.

Resultados vy conclusiones

Para la interpretacion de los resultados de utilizé el programa SPSS Statistics version 20 por
medio del cual se hizo la descripcion de los datos de la muestra. Se implemento el analisis
estadistico prueba t para igualdad de medias. Se encontré6 que la poblacion con diagnéstico
de trastornos de conducta emplean principalmente estilos de afrontamiento no productivo,
con significancia estadistica en los estilos de afrontamiento no productivo: Hacerse ilusiones
(Hi) y Reduccion de la tension (Rt). La poblacion con diagnostico de trastornos de conducta

emplean principalmente estilos de afrontamiento no productivo.

Términos MeSH: Trastornos de conducta, afrontamiento, adolescencia.
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INTRODUCCION

El término afrontamiento (coping en inglés) se refiere a los esfuerzos tanto cognitivos como
conductuales que se desarrollan para lograr manejar demandas especificas que pueden ser
internas o externas, y que para la persona en cuestién estan fuera de sus recursos o
capacidades. Los estilos de afrontamiento se definen como los procesos personales para
enfrentar determinadas situaciones adversas y que pueden cambiar dependiendo de la
situacion. Durante la adolescencia como una de las fases del ciclo vital, el(la) adolescente
asumira, ademas de los cambios bioldgicos, nuevos retos y responsabilidades, asi como la
busqueda de su identidad e independencia. Durante esta fase los cambios, las nuevas
responsabilidades y la busqueda de identidad pueden, por muy diversas circunstancias
(como un soporte inadecuado de parte de familiares por mencionar un ejemplo), afectar
severamente el desarrollo normal del adolescente conllevandolo a establecer dificultades en
la adaptacion a dichos cambios y de ahi, a la presencia de sintomatologia psiquiatrica, como
pueden ser los sintomas de tipo conductual.

En el presente estudio se busca obtener la informacion necesaria que permita identificar los
estilos de afrontamiento presentes en adolescentes con trastornos de la conducta (Trastorno
por Déficit de Atencion e Hiperactividad, Trastorno Negativista Desafiante y Trastorno
Disocial) a partir de lo cual se podran enriquecer a futuro las directrices del tratamiento,

estructurando una intervencién mas completa y especifica en cada paciente.

MARCO TEORICO

Caracteristicas de las teorias sistémicas del desarrollo y su organizaciéon

Actualmente el desarrollo infantil y adolescente se explica por medio de las teorias de
sistemas del desarrollo, que estan edificadas por una metateoria relacional para el desarrollo
humano, en donde existe un rechazo de todas las divisiones entre los componentes de la
ecologia del desarrollo humano: continuidad/discontinuidad y entre estabilidad/inestabilidad.
La sintesis sistémica o integracion remplaza a la dicomotizacion u otras partes reduccionistas
del sistema de desarrollo que establece a la ecologia del ser humano en distintos niveles de
integracion. Asimismo, los niveles de organizacion en conjunto con la ecologia del desarrollo
humano se encuentran integrados, o bien fusionados. Estos niveles tienen rangos que van

de lo biolégico a lo psicoldgico, y de lo cultural a lo histérico. Como una consecuencia de la
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integracion de niveles, la regulacion del desarrollo ocurre a través de conexiones
mutuamente influenciables a través de todos los niveles de desarrollo de sistemas, con
grados que van desde los genes y la fisiologia de la célula hasta el funcionamiento mental y
conducta funcional en la sociedad, cultura, ecologia e historia. El caracter de la regulacion
del desarrollo significa que la integracion de las acciones del individuo en el contexto y de los
multiples niveles de contexto del individuo, constituye la unidad fundamental de analisis en el
estudio del proceso basico de desarrollo humano. La fusidn de los niveles de organizacion de
la ecologia del desarrollo humano trae como consecuencia el potencial de cambios
sistematicos, a través de otro concepto importante en la teoria del desarrollo: la plasticidad1.
(Lerner, 2006) Se observd que las trayectorias de cambios individuales pueden variar a
través del tiempo y lugares como consecuencia de dicha plasticidad, por lo que puede
facilitar las oportunidades para el cambio. Debido a esto, los cambios en contexto individual
no se encuentran limitados, y la magnitud de la plasticidad puede llegar a variar a través del
ciclo de vida e historia. Sin embargo, el potencial de plasticidad a nivel individual y del
contexto constituye la fuerza fundamental para todo el desarrollo humano.

La combinacién entre variables a través de los niveles integrados de organizacion con el
sistema de desarrollo que provee las bases del proceso de desarrollo humano puede variar
al menos en parte a través de grupos y a nivel individual. Esta diversidad es sistematica y
producida por la ideografia, diferenciacién de grupos y fenbmenos genéricos, con lo cual se
llega a presentar cambios intraindividuales observados en cualquier punto del tiempo, con lo
cual es evidente la plasticidad del sistema de desarrollo, presentandose una diversidad de
significancia substantiva fundamental por la descripcidon, explicacién y optimizacion de
desarrollo humano. Sin embargo es en este proceso del desarrollo humano donde, si bien
puede presentarse de manera normal, no esta exento de la presencia de alteraciones en el
mismo, llegando a presentarse desviaciones o psicopatologia. Y es este fendmeno de la
psicopatologia con la perspectiva del desarrollo que se explicd previamente que produjo el

surgimiento de la disciplina cientifica conocida como psicopatologia del desarrollo?.

La psicopatologia del desarrollo

La psicopatologia del desarrollo es una disciplina cientifica envolvente la cual se enfoca en
elucidar el rol que tiene los aspectos biologicos, psicologicos y sociales del desarrollo normal

y anormal a través de la vida. Se propuso que el desarrollo de la psicopatologia podria
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definirse como el estudio de los origenes y curso de los patrones individuales en la conducta
desadaptativa, cualquiera que sea la causa, las transformaciones en el comportamiento y lo
complejo del curso del patron de desarrollo. Cicchetti y Cohen (2006) remarcaron que el
desarrollo de la psicopatologia deberia extenderse a través de los campos de estudio y del
ciclo de la vida, ayudando asi al descubrimiento de nuevas verdades sobre procesos de
adaptacion y desadaptacion con la mejor intencién de prevenir o aminorar la psicopatologia.
Asimismo estos autores nos mencionan que ésta disciplina deberia contribuir a reducir el
dualismo que existe entre el estudio clinico y la investigacion de trastornos infantiles y de
adultos, entre las ciencias biologicas y de la conducta, entre desarrollo psicolégico vy
psicopatolégico y entre ciencia basica y aplicada’. Los tedricos e investigadores en el campo
de la psicopatologia del desarrollo buscan unir las muchas contribuciones al estudio de los
individuos en alto riesgo de desarrollar trastornos mentales asi como a quienes empezaron a
manifestar dichos trastornos. Asimismo los psicopatologistas del desarrollo luchan por
enlazar en una evaluacion comprensiva los procesos sociales, psicolégicos, biolégicos y
culturales, asi como establecer la interaccion a través de éstos niveles de analisis y como
influyen en el desarrollo del individuo y en los patrones adaptativos o desadaptativos.
Multiples perspectivas teodricas y diversas estrategias de investigacion y hallazgos
contribuyeron en el nacimiento del campo de la psicopatologia del desarrollo. Los factores de
riesgo y protectores han sido establecidos en multiples niveles de analisis y en multiples
dominios. Varios investigadores han demostrado de manera convincente que los riesgos
deben ser genéticos, bioquimicos, fisiolégicos, cognitivos, afectivos, intrafamiliares,
socioeconomicos, sociales y culturales. Es importante considerar el rol que juegan los
factores de riesgo en la etiologia de la psicopatologia. Mientras que un solo factor de riesgo
puede tener cierta influencia, es la acumulacién y compleja interaccion de varios factores de
riesgo que incrementan la probabilidad de presentar un trastorno mental®. Acorde a la
asociacion que exista entre factores o caracteristicas y la aparicion de psicopatologia, se
determinan los niveles de especificidad y el grado en el cual los factores son sugestivos o

bien constituyen los procesos causales de contribuir a la aparicion de psicopatologia.



Tabla 1

Factores de riesgo y protectores para salud mental en nifios y adolescentes

Dominio Factores de Riesgo Factores protectores

Bioldgicos Exposicion a Toxinas durante el embarazo Edad adecuada al desarrollo fisico
(alcohol, tabaco) Buena salud fisica
Predisposicion genética a trastornos Adecuada funcionalidad intelectual
psiquiatricos
Traumatismo Craneoencefalico
Hipoxia y otras complicaciones al nacimiento
Malnutricién
Otras enfermedades

Psicoldgicos Trastornos del aprendizaje Habilidad para aprender de las experiencias
Rasgos de personalidad maladaptativa Buena autoestima
Abuso fisico, emocional, sexual y negligencia Alto nivel de resolucion de problemas
Temperamento dificil Habilidades sociales

Sociales

a)Familiar Cuidados inconsistentes Apego familiar
Conflicto familiar Oportunidades para involucrarse positivamente
Pobre disciplina familiar con la familia
Mala dinamica familiar Recompensas por involucrarse en la familia
Fallecimiento de algun miembro de la familia

b)Escolar Fracaso académico Oportunidades para el involucramiento en la

c)Comunitario

Fracaso de atencion de las escuelas para
proveer un ambiente apropiado de soporte y
aprendizaje

Inadecuada/lnapropiada provision de

educacion

Falta de “eficacia comunitaria”
Desorganizacién comunitaria
Discriminacion y marginacion
Exposicidén a violencia

Falta de sensacion de pertenencia

Transiciones (por ej urbanizacion)

vida escolar
Reforzamiento positivo por aprovechamiento
académico

Necesidad de logros educacionales

Estar conectado con la comunidad
Oportunidades para el uso constructivo del ocio
Experiencias culturales positivas

Modelos de rol positivos

Recompensas por involucramiento con la
comunidad

Conexién con organizaciones comunitarias

incluyendo organizaciones religiosas

Fuente: WHO 2015 Child and Adolescent Mental Heal Policies and Plans



Los investigadores han establecido la importancia que tienen las influencias contextuales
para constituir el desarrollo de la psicopatologia, por lo que actualmente cuenta con un
creciente interés la investigacion de como actuan dichas influencias. La edad cronoldgica asi
como el estado de desarrollo o nivel de organizacion psicolégica y bioldgica son importantes
para definir el desarrollo de trastornos mentales, lo cual es el foco de atencion tanto de
investigadores como de clinicos.

Es importante en la perspectiva del desarrollo de la psicopatologia enfocarse entre lo normal
y anormal del desarrollo. El foco central del desarrollo de la psicopatologia involucra dilucidar
el proceso del desarrollo y como funciona para examinar los extremos de la distribucion
(sujetos con psicopatologia). Los psicopatologistas del desarrollo también dirigen su atencion
hacia las variaciones en el continuo entre lo promedio y los extremos, ademas de evaluar los
factores tanto de riesgo como los factores protectores ante situaciones de adversidad. Ahora
bien, al mencionar sobre el desarrollo de la psicopatologia, la capacidad de adaptacion del
individuo ante una situacién de estrés, la resiliencia, asi como los mecanismos que emplee
para afrontar dicha situacion, el afrontamiento, seran determinantes importantes en la
aparicion de psicopatologia, en donde estilos de afrontamiento de tipo no productivo tienen
un riesgo mayor ante la presencia de psicopatologia, mientras que estilos de afrontamiento
productivos son considerados como protectores. Es aqui donde dichos conceptos cobran
importancia, por lo que mas adelante se retomaran y abordaran para asi comprender el
importante papel que juegan en el desarrollo de la psicopatologia, de manera especifica en

los trastornos de conducta.

Resiliencia y Afrontamiento

El concepto de resiliencia proviene del latin resilio que significa volver atras, es un término
que emerge de la fisica para definir la capacidad de un cuerpo de recobrar su forma original
tras ser sometido a una fuerte presion que podria alterar su estructura original. Gamezy
(Gamezy 1991) definié la resiliencia como la capacidad para recuperarse y mantener una
conducta adaptativa después del abandono (psicoldgico, social o familiar) 6 la incapacidad
inicial al iniciarse un evento estresante, mientras que otros autores como Masten (Masten
2001) la define como “un tipo de fendmeno caracterizado por buenos resultados a pesar de

las serias amenazas para la adaptacién”. Por otro lado, los autores Luthan, Becker y



Cicchetti definen a la resiliencia como un “proceso dinamico que abarca la adaptacion
positiva dentro del contexto de una adversidad significativa™.

La resiliencia se caracteriza como un conjunto de procesos sociales e intrapsiquicos que
posibilitan tener una vida “sana” en un medio insano. Estos procesos se realizan a traves del
tiempo, dando afortunadas combinaciones entre los atributos del nifio y su ambiente familiar,
social y cultural. Asi la resiliencia no puede ser pensada como un atributo con que los nifios
nacen o que los nifos adquieren durante su desarrollo, sino que se trata de un proceso que
caracteriza un complejo sistema social, en un momento determinado del tiempo.

Dada la importancia de la resiliencia en el desarrollo humano no es de extranarse la
existencia de investigaciones al respecto, enfocadas en el proceso de desarrollo del ser
humano. Los estudios iniciales sobre la resiliencia se llegaron a hacer en personas con
esquizofrenia, asi como en personas en situacidn de pobreza extrema y quienes se
encontraban expuestas a estrés, como es en los estudios de Gamezy (Gamezy 1959), quien
en la década de los 40y 50 se llego a interesar en la competencia de la historia y pronédstico
de los pacientes con trastornos mentales altamente incapacitantes, principalmente en
pacientes con diagndstico de esquizofrenia, para posteriormente enfocarse en el estudio de
los hijos de padres con trastornos mentales severos®. Por otro lado, también los estudios de
Werner (Werner 1989) se consideran referencia obligada de las investigaciones sobre
resiliencia, desde 1945 y estudiando a nifios nacidos en Kanuai (isla de Hawaii) que tuvieran
o situaciones o experiencias muy adversas, para luego observar de adultos como un tercio
de ellos tenia un comportamiento normal y competente’. En las investigaciones sobre la
resiliencia se implementaron diversos modelos como son los de tipo longitudinal que, al ser
aplicados en la poblacién infantil y adolescente, ayudaron para detectar los factores de riesgo
en el proceso de desarrollo normal. En cuanto al aspecto psicopatoldgico, se elaboraron
disefios cuantitativos, lineales y retrospectivos para relacionar antecedentes y factores con
determinados tipos de trastornos. Las investigaciones al respecto del contexto patoldgico en
el desarrollo infantil han culminado con el desarrollo de estudios sobre los factores de
proteccion, la perspectiva de la resiliencia asi como la vulnerabilidad. Se ha tendido a
asociar a la resiliencia con la psicopatologia del desarrollo, abarcando la poblacién infantil y
adolescente como principal foco de estudio. Desde el estudio de la personalidad resiliente,
asi como los mecanismos de proteccion sobre las dificultades en las etapas del ciclo vital han

sido puntos clave de la investigacion sobre la resiliencia.
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Queda claro el interés por estudiar la resiliencia , en donde se ha puesto el interés en los
factores de riesgo, observandose evidencia sobre la caracteristica individual de la
vulnerabilidad, ademas de llegar a establecerse un espectro de vulnerable-invulnerable
donde se pueden categorizar individuos que cuentan con un riesgo psicosocial que puede,
en efecto, volverles vulnerables. Otro punto de interés en el estudio de la resiliencia fueron
los mecanismos adquiridos e innnatos en procesos de vulnerabilidad e invulnerabilidad, asi
como las diferencias en la manera de evolucionar y afrontar situaciones dificiles, donde el
sentimiento de autoeficacia y la autoestima son caracteristicas personales en la forma de
afrontar el estrés. Asimismo en el estudio de la resiliencia se encuentran una serie de
procesos que lleva a cabo el individuo para lograr la adaptacion a su entorno, de los cuales
unos conllevan a procesos productivos (los que tienen mayor relacion con la resiliencia),
mientras que otros no lo son, los cuales se engloban en el concepto de afrontamiento. El
afrontamiento (o coping en el vocablo inglés) es un concepto que toma en cuenta los
esfuerzos afectivos, cognitivos y psicosociales que un sujeto emplea para poder protegerse y
controlar las situaciones estresantes a fin de reducirlas o eliminarlas, logrando mantener el
equilibrio psicolégico. Para comprender mas sobre afrontamiento existe otro concepto a
considerar: el estrés. Se refiere al concepto de estrés como un tipo de estimulo o
conglomerado de estimulos que son externos al individuo, todos ellos con caracteristicas
afectivamente negativas que pueden ser nocivos, dafninos o amenazantes. Desde un punto
de vista cognitivo el estrés se considera como un “exceso” o heterogeneidad de estimulacion
que el individuo no puede procesar de manera correcta. Ahora bien, en las denominadas
crisis de la vida, como lo es la pubertad, distintos eventos generan un cambio drastico en el
entorno de una persona, lo cual puede producir la aparicion de estrés en el individuo. Y es
justamente el afrontar este tipo de crisis del ciclo vital lo que permite la autorrealizacién y
desarrollo personal, con lo que da aparicion a la conducta apropiada ante el estrés: el
afrontamiento. Con esto se puede deducir entonces que el afrontamiento es la respuesta
adaptativa al estrés, de lo cual ya se han manejado ambos conceptos en los trabajos de
Lazarus y Folkman®. En el afrontamiento no siempre se logra resolver la amenaza, mas bien
se evita el dafio o perdida, llegando a reducirlo o mitigarlo hasta donde se pueda, asi como
encargarse de las demandas especificas. Se busca para atender la situacién el obtener

recursos a pesar de la falta de los mismos, mencionandose los momentos de juicio primario
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donde se aprecia el evento y el juicio secundario donde tras volver a valorarse la situacion se
evaluan los recursos disponibles para afrontar.

Existen estrategias de afrontamiento las que se refieren al esfuerzo cognitivo y conductual
que debe realizar un individuo para el manejo de dichas demandas externas (ambientales) o
internas (emocional) y que son evaluadas como algo que excede a los recursos de la
persona. El afrontamiento puede estar orientado hacia: a) las tareas, buscando su resolucién
de manera logica con elaboraciéon de un plan o planes, b) los afectos y emociones que
vienen con ello y c) los esfuerzos de tipo conductuales y cognitivos que tienen por objetivo
afrontar el estresor o estresores. Es asi como el afrontamiento se orienta hacia la tarea, la
cual se busca resolver, o a la emocion, centrandose en la respuesta emocional. Un tipo de
estrategia de afrontamiento inadecuado, como es el de centrarse solo en la respuesta
emocional, podria causar una errada toma de decisiones, ademas de llevar al individuo a
estados emocionales negativos y hasta psicopatoldgicos, lo que da pie a la presencia de la
agresividadg. Ahora bien, con lo antes mencionado no cabe duda la importante relacién que
el concepto de afrontamiento y como se manifiesta en las conductas de los individuos, con
una evidente influencia e impacto en el bienestar psicosocial, por lo cual a continuacién se

abordara con mayor detalle el importante papel que juega el afrontamiento en el bienestar.

Bienestar psicosocial y afrontamiento

El concepto de bienestar ha tenido a través del tiempo numerosos autores que han buscado
darle un significado estructurado, desde la propia palabra “bienestar” misma que ha
progresado para alcanzar a conformar parte del vocabulario empleado en las ciencias de la
salud, proviniendo del “bien-estar” (well-being o encontrarse bien) haciendo alusion a
encontrarse con satisfaccion con la vida'®. El autor Diener en sus trabajos ha agrupado
estas concepciones de bienestar en 3 categorias, donde la primera describe al bienestar
como la valoracién que hace el propio individuo de su vida en términos positivos, la segunda
categoria se refiere al predominio de los sentimientos positivos sobre los negativos y la
tercera la considera como una virtud'".

El bienestar psicosocial esta en relacion con el grado en el que una persona considera su
vida como un todo en términos favorables y satisfactorios , asociandolos con estados de alta
autoestima, humor positivo y baja sintomatologia depresiva. Las variables relacionadas con

el bienestar psicolégico son la calidad de interacciones sociales, las relaciones familiares
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positivas, la personalidad, el autoestima, el autoconcepto. El bienestar psicolégico es un
concepto complejo que ha sido empleado de un modo impreciso en relacibn como
satisfaccion vital y calidad de vida. Horley y Little (1985) definen el bienestar psicologico
como percepcion subjetiva, estado o sentimiento positivo; la satisfaccion es entendida como
la gratificacidon proporcionada por los proyectos personales; mientras que la calidad de vida
es el grado en que ésta es percibida favorablemente'. En este apartado se hace mencion de
Lawton (1983) quien de hecho hace notar la relevancia del aspecto psicolégico con respecto
al concepto de “vivir bien”, donde se involucran los componentes psicologicos de
competencia conductual, la percepcion de la calidad de vida y, por supuesto, el bienestar
psicoldgico™.

Se puede evaluar el bienestar psicologico a través de algunos de sus componentes, afectos
y cognicion, los cuales tienen que ser examinados en diferentes contextos tales como familia
y trabajo. Tenemos el modelo de bienestar psicolégico multidimensional de Ryff, donde
menciona 6 dimensiones que son: autoaceptacion, dominio del ambiente, sentimiento de
realizacién en la vida, compromiso vital, autonomia y vinculos'. Sobre el tiempo de este
bienestar no hay acuerdo al respecto mientras que algunos lo consideran estable en base a
las experiencias, otros lo consideran no estable a largo plazo. Se habla también del alto y
bajo bienestar: Un alto bienestar depende de una apreciacién positiva de aquélla que perdura
a lo largo del tiempo, y el bajo bienestar depende del desajuste entre expectativas y logros.
Sobre afrontamiento y bienestar psicosocial, en un estudio se observé que de hecho existe

relacién entre el afrontamiento y bienestar psicosocial ™

. Se encontrdé que acorde al bienestar
los adolescentes emplean distintos estilos de afrontamiento. El alto bienestar se relaciona
con los estilos que se dirigen a resolver el problema y a relacionarse con los demas. Aunque
se encontrd que el alto bienestar también va relacionado con la estrategia de preocuparse
del estilo improductivo, las estrategias de preocuparse no se considerarian de tipo
improductivo ya que estan asociadas con el alto bienestar. El alto bienestar se relaciona con
el estilo y estrategias dirigidas a la resolucién de problemas, y el bajo bienestar se relaciona
con el estilo improductivo. Con esto se puso de manifiesto que el bienestar psicoldgico
establece diferencias entre los estilos de afrontamiento que se emplean. En cuanto al nivel
socioecondmico también se encuentra en relacion sobre los estilos de afrontamiento que el
adolescente empleara. En un estudio los jévenes de nivel socioecondmico bajo postergan la

satisfaccion de sus necesidades por falta de oportunidades con mayor exposicién a factores
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de riesgo, por el alto nivel de frustracidbn que deben soportar, observandose que en el 45%
presenta un bajo nivel de bienestar psicolégico y emplearon estrategias tales como:
autoinculparse, reduccion de la tension y falta de afrontamiento®. Dichas respuestas frente a
las situaciones de estrés los llevan a evitar pensar en el problema, buscar recompensas
alternativas, sintiendo culpa, lo que, indudablemente puede resultar de riesgo para el

adolescente.

Estrategias de afrontamiento en la adolescencia normal

El concepto de estrés se ha concebido como un estimulo que llega a impactar o afectar al
individuo, como lo definié Pelechano: “estimulo o conglomerado de estimulos (sucesos) los
cuales son externos al individuo y de caracteristicas afectivamente negativas”'’. Por otro lado
también tiene un componente cognitivo, como hace mencion Fierro, definiéndolo como “un
exceso o heterogeneidad de estimulaciones que el individuo no logra procesar de manera
adecuada”'®. Durante el ciclo vital se ha visto la aparicion de estrés en situaciones o
momentos cruciales de la vida del individuo, siendo éstas las denominadas crisis de la vida,
que son situaciones de los ciclos vitales o bien biograficos, que modifican de manera drastica
el entorno de un individuo. Crisis de este tipo son (o pueden ser): la pérdida de la pareja, la
muerte de los padres y otros seres queridos, la pérdida del trabajo, una enfermedad grave
invalidante, y también la pubertad. Ahora bien, en todas sus formas, el estrés demanda
accion, siendo la accion requerida el afrontamiento por lo cual considerando a la pubertad
como una crisis de la vida es esperada la aparicién de mecanismos de afrontamiento .
Factores involucrados en variacion del afrontamiento

a) Conducta agresiva

Se realizé un estudio en una poblacién adolescente sobre el tipo de estrategias de
afrontamiento en adolescentes y la conducta agresiva, en donde se observo que con la edad
y sobretodo en la poblacion de género femenino, existe una tendencia a emplear estrategias
de afrontamiento improductivo como basarse en la esperanza y participaciéon de una salida
positiva, sentirse incapaces para tratar el problema y utilizar elementos que reflejan un
intento de sentirse mejor y relajar la tension (ingiriendo bebidas alcohdlicas, fumando o con

ingesta de sustancias ilicitas)zo. Ademas de esto, buscan el estilo de afrontamiento en
relacion con los demas, como es compartir el problema con otros hablando (buscando apoyo

social), concentrarse en resolver el problema (preocupacién), buscar relaciones personales
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intimas (invertir tiempo en amistades intimas) preocuparse por sus relaciones con los demas
(deseo de pertenencia) esperanza y confianza anticipatoria (hacer ilusiones)y actividades de
ocio como estrategias de afrontamiento. Impresiona que los mecanismos de afrontamiento
empleados sean de un estilo en relacion con los demas, observandose un mayor repertorio
de estrategias de afrontamiento al contrario de los varones.

b) Lugar de origen

En el estudio previamente mencionado (Samper y cols 2008) se observo también el estilo de
afrontamiento en relacion al lugar de origen, observandose que los adolescentes de pais de
nacimiento en Europa Occidental en comparacion con los paises de América y Europa del
Este son menos agresivos y menos inestables emocionalmente. Se observd que los
adolescentes de América Latina tienden a mostrarse mas incapaces para tratar el problema y
emplean mas la oracién y la creencia en la ayuda de un lider o un ser superior. Los
adolescentes con un nivel alto de agresividad llegan a emplear en mayor medida estilos de
afrontamiento improductivo, en tanto los adolescentes menos agresivos se enfocan en
estrategias que se dirigen principalmente a la resolucidon del problema y en estrategias
relacionadas con los demas.

c) Exigencias

En la adolescencia las exigencias psicosociales propias de dicha etapa del ciclo vital pueden
llegan a afectar en el desarrollo psicolégico del individuo, especificamente en cuanto al
desarrollo de las estrategias de afrontamiento. Un ejemplo ampliamente investigado son los
cambios a nivel escolar que tienen relevancia sobre el desarrollo del individuo, como lo
demuestra un estudio de seguimiento realizado a lo largo de tres afios con poblacion infantil
y adolescente, en donde se encontré que la presencia de agresividad fisica y verbal
disminuyen de manera progresiva entre 4° y 6° de primaria, sin embargo tuvieron un
incremento nuevamente en 1° de Secundaria®'.

d) Edad

En los adolescentes, los estilos de afrontamiento van en relacidn con un conjunto de
acciones y cogniciones que llegan a capacitarlo para tolerar, evitar o minimizar eventos
estresantes, e impresionan ser el resultado de procesos de aprendizaje en base a
experiencias anteriores, lo cual finalmente determinara las estrategias situacionales asi como
un estilo estable de afrontamiento®. Acorde a los estudios de estrategias de afrontamiento

en la poblacién adolescente, los mas jovenes emplean estilos enfocados en la emocion, y los
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mayores van por el estilo enfocado en el problema. Existe un acuerdo en tanto a que los
estilos focalizados en la emocidén y en el problema llegan a presentarse con mayor frecuencia
acorde se incrementa la edad, y que adolescentes mayores tienen un repertorio de
respuestas de afrontamiento mas amplio que los menores. Ahora bien, en las estrategias de
afrontamiento focalizadas en las emociones, al ser empleada por varones llegan a mejorar
los logros académicos y con bienestar psicoldgico. También se ha visto que con la edad llega
a incrementarse el uso de estrategias de tipo improductivo, mas en el genero femenino.

e) Género

En cuanto a género, con los trabajos de Frydenberg y Lewis también se han llegado a
mostrar diferencias sobre las estrategias”, sin embargo se ha encontrado que los varones
incrementan la utilizacion de las estrategias de autoinculparse y de reducir la tensién (estilo
improductivo), y en ambos géneros con la edad llega a disminuir el uso de estrategias
focalizadas en el problema, y que el repertorio de estrategias aumenta. Por otro lado, las
estrategias caracteristicas a los varones adolescentes fueron: distraccion fisica (deportes,
mantenerse en forma) e ignorar el problema (rechazo consciente de la existencia del
problema. Las estrategias de las adolescentes mujeres implican el uso de elementos
basados en la esperanza y en la anticipacion de una salida positiva, asi como la creencia de
la ayuda de un lider o de Dios, ademas de tender a compartir el problema con los otros y
buscar apoyo para su resolucion. De las estrategias empleadas en adolescentes mujeres
estan: hacerse ilusiones, buscar apoyo social, buscar apoyo espiritual, autoinculparse, falta
de afrontamiento, reduccion de la tension.

Cabe menciona que dentro de la adolescencia, y ante determinadas situaciones estresantes
también puede darse la aparicion de comportamientos agresivos, los cuales van relacionados
con el componente emocional, por lo que con la finalidad de tener una mayor comprension

de la psicopatologia conductual, se abordaran los conceptos de emocion y agresividad.

La emocion y el desarrollo de la agresividad en los trastornos de conducta

Las emociones son procesos que se activan cada vez que nuestro aparato psiquico detecta
algun cambio significativo para nosotros. Este hecho las convierte en un proceso adaptativo y
que ademas cuentan con una alta plasticidad y capacidad para evolucionar, desarrollarse y
madurar. Las emociones no son procesos estaticos sino que van cambiando en funcion de

las demandas del entorno, lo cual ha sido postulado desde los trabajos de Darwin sobre la
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evolucién, como lo es en su obra La expresion de las emociones en el hombre y en los
animales (Darwin, 1872) donde menciond que las emociones tienen una funcién adaptativa,
llegando a facilitar la conducta en cada situacion. Asimismo, también se postula que la
expresion emocional es universal, se encuentra determinada por la genética y ademas
implica un mecanismo comunicativo con una funcién adaptativa24.

Tras comprender la funcion de las emociones, también se debe considerar sus componentes,
los cuales se dividen en neurofisiolégico, cognitivo y conductual. ElI componente
neurofisiolégico se presenta por medio de respuestas fisioldgicas propias del organismo,
como hiperhidrosis, taquicardia, taquipnea, vasoconstriccion, hipertension, tono muscular,
modificacion en la concentracion de neurotransmisores, secreciones hormonales, etc. siendo
respuestas involuntarias que el individuo no puede controlar e incluso generar problemas en
la salud. Sin embargo, las respuestas fisiologicas propias del componente neurofisioldgico
pueden llegar a ser manipulables mediante técnicas apropiadas, por ejemplo la relajacion. El
componente cognitivo o vivencia subjetiva es o que a veces se denomina sentimiento. Por
este componente cognitivo es que se permite calificar el estado emocional y que se le pueda
denominar, aunque el etiquetado de las emociones suele estar limitado por el propio
lenguaje, y dado que la introspeccion a veces es el unico método para llegar al conocimiento
de las emociones de los demas, las limitaciones del lenguaje imponen serias restricciones y
dificulta la toma de conciencia de las propias emociones, dando en ocasiones una sensacion
de “no sé que me pasa’, que puede tener efectos negativos sobre la persona. En cuanto al
componente conductual de la emocion, por medio de éste el individuo puede deducir qué tipo
de emociones llega a experimentar. Las expresiones faciales, el tono de voz, el lenguaje no
verbal, los movimientos corporales, etc., aportan sefiales de bastante precision sobre el
estado emocional. Este componente puede intentar disimularse y mas aun regularse, y se
considera un indicador de madurez y equilibrio que tiene efectos positivos sobre las
relaciones interpersonaleszs.

Tras explicar el concepto de emocion, es indispensable mencionar sobre la agresividad, la
cual se encuentra presente entre las emociones basicas, siendo parte de la manifestacién de
la ira (emociones basicas: ira, desagrado, tristeza, sorpresa, miedo, alegria). Ademas de lo
anterior, también es importante considerar que en determinados trastornos psiquiatricos, en
este caso en los trastornos de conducta, la agresividad juega un papel importante en la

presentacion clinica. Se define a la agresividad como un tipo de accion dirigida a causar
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dafno a otra persona, que puede ser psicoldgica o fisica. Existen una serie de factores que
constituyen la conducta agresiva en el ser humano, de los cuales se dividen en biolégicos y
psicosociales.

Factores bioldgicos de la agresividad

En éstos factores, la diferenciacion de géneros se encuentra una mayor prevalencia de
conducta agresiva en los machos, no solo en la especie humana, sino en otras especies
animales, y es en la especie humana que la agresion se llega a presentar en distintas
formas, como lo es la violencia fisica, los juegos duros o “pesados”, la contra agresion en
respuesta a la agresion de otros, solo por mencionar algunos ejemplos. En un estudio de
Rutter y cols (1970), se observo que los nifios presentan 4 veces mas conductas disociales
que las nifas, pero ademas en otro tipo de conductas agresivas como robos con violencia o
bien suicidio consumado existe un predominio masculino®. Las diferencias sexuales, siendo
de principal interés los cromosomas sexuales y las hormonas (principalmente testosterona)
se han estudiado para determinar su importancia en la conducta agresiva, llegandose a
encontrar en ambos casos que si bien impresionan juegan un papel en la conducta agresiva,
aun no es del todo especificado, requiriendose de mayor estudio para descartar o establecer
firmemente la funcion de ambos elementos en la conducta agresiva en el ser humano. Sin
embargo se ha llegado a establecer la hipotesis de que la conducta agresiva en varones, si
bien no es reforzada o esperada, no es castigada de manera tan sistematica como en las
mujeres. Una segunda hipdtesis menciona que el nifio se identifica e imita al padre del
mismo sexo o bien a modelos del mismo género. Otro factor involucrado en el desarrollo de
la agresividad se centra en el cerebro, donde se ha encontrado que el complejo amigdaloide,
el hipotalamo y la sustancia gris central del mesencéfalo se consideran como las estructuras
limbicas mas importantes para el control de la agresion, viéndose a través de distintos
experimentos cuando llega a destruirse una estructura especifica, como fue en el trabajo de
Glusman en ratas y gatos donde se destruy6 el nucleo arqueado del hipotalamo, con lo que
se produjo la aparicion de respuestas agresivas exageradas ante estimulos minimos?’.
Asimismo, tras lesiones en la sustancia gris podia anular este sindrome con lo que se
demostré las interacciones entre distintas areas del sistema limbico. En estudios mas
recientes también se observo que, ademas de las estructuras cerebrales antes mencionadas,
existen otras areas del cerebro que estan involucrada en la apariciéon de agresividad, como

se vio en la corteza orbitofrontal en pacientes con presencia de lesiones en dicha area®®.
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En el desarrollo de la agresividad el inicio del componente fisico y como evoluciona el
misma, es una importante preocupacion para los padres debido a la magnitud del deterioro
que el individuo puede alcanzar asi como la probabilidad que presencia de conductas
francamente violentas y dirigidas hacia terceros, que puede generar en los padres una
sensacion de fracaso en la crianza. EI comportamiento de agresividad fisica llega a
presentarse asociado a conductas observadas durante los primeros anos de vida, que
pueden estar asociadas a su vez con factores de riesgo como son antecedentes de la madre
durante el embarazo(consumo de sustancias , infecciones, etc.) asi como antecedentes
patologicos perinatales como prematurez, peso bajo al nacer, hipoxia neonatal, ademas de
alteraciones a nivel cerebral como son traumatismo craneoencefalico o neuroinfeccion, que
tendran la posibilidad van a afectar tanto al razonamiento como al control de impulsos en el
desarrollo infantil, propiciando dificultades conductuales en los distintos ambientes (familiar y
escolar) y la aparicion de conductas violentas en situaciones estresantes. Este patron de
agresividad fisica que puede iniciar durante los primeros afos de vida se ha visto que llega a
disminuir con el tiempo, donde las habilidades para la relacion social inhiben la aparicion de
conducta agresiva, llegando a ser remplazado por el lenguaje como instrumento de agresion.

Factores psicosociales de la agresividad

Los factores psicosociales cobran un amplio interés en el desarrollo de la agresion, donde
incluso se han propuesto diversos modelos tedricos para explicar la conducta agresiva,
siendo éstas las teorias instintivas, impulsivas, y modelos de aprendizaje social. La teoria
instintiva, que proviene desde los postulados de Freud para su teoria psicoanalitica nos
habla de la agresividad como resultado de los instintos autodestructivos y los instintos
erdticos y de autoconservacion. EI modelo impulsivo nos habla de la agresividad como
resultado de la obstruccion de actividades dirigidas a un fin determinado. El modelo de
aprendizaje social menciona a la conducta como “una interaccion reciproca continua entre la
conducta y sus condiciones de control...la conducta crea parcialmente el entorno y el entorno
resultante a su vez influye en la conducta” %°.

También se mencionan los modificadores de la agresion, en donde se estudiaron dichos
factores que inhiben o refuerzan la conducta agresiva. La literatura sefiala asimismo las
diferencias individuales, en donde se observd a través de estudios como varia de manera
individual la respuesta a estimulos que se espera causen una conducta agresiva en nifios, a

lo cual también se observd que probablemente los nifios que muestran de manera
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caracteristica altos niveles de agresion responden en mayor medida a los efectos de la
estimulacién. También se menciona el contenido y contexto del estimulo, al igual que el
estado de activacion, donde cobra importancia el estado emocional del espectador justo
antes de experimentar un estimulo de agresion, donde una emocion previa como el célera
puede influir en una respuesta agresiva llegando a incrementarla.

Otro factor a destacar sobre la presencia de agresividad es el entorno familiar. Las
investigaciones han demostrado que la conducta agresiva de los nifios esta asociada a
extremas actitudes punitivas de los padres, principalmente cuando van asociadas a la
frialdad y al rechazo. La punitividad asi como la laxitud paterna o ambas representan una
respuesta a la conducta del nifio. Otra forma de explicar como la punitividad y dureza de los
padres esta relacionada con la agresividad de los nifios que los padres proporcionan un
modelo de conducta agresiva que el niio aprende por imitacidn o identificacion. Sin embargo
esto no seria la unica explicacion de la conducta agresiva del nifio, dado que no siempre es
facil encontrar una asociacién entre la punitividad de los padres y la agresion del nifio,
considerandose por ejemplo que el castigo que imponen los padres inhibe la conducta
agresiva del nifo. La falta de adecuada supervision paterna, asi como la frialdad y
distanciamiento han sido también otra variable que ha estado relacionada con la agresion.
Un padre o padres que sean frios y distantes pueden ser menos sensibles a los problemas y
necesidades de su hijo, lo cual producira frustraciones y ademas una seria dificultad de
identificar las conductas prosociales de la adultez.

La evolucion de la agresividad

Si bien es dificil situar el momento en el que se empieza a presentar la agresividad, se puede
decir que la agresion humana aparece entre los 2 y 6 afios de edad, y que posterior a los 6
anos la agresividad fisica, tanto en duracion como en frecuencia, es menos consistente y
llega a ser variable segun distintos factores como el nivel educacional, el grado de
inteligencia, ademas del contexto social, por lo que se postula que la agresividad tiene un
desarrollo evolutivo. Esta propuesta de desarrollo evolutivo y diferencial para la agresividad,
ademas, ha de tener en cuenta que, como mencionamos anteriormente, existen dos
aproximaciones: la agresiéon instrumental y hostil o emocional. Asi entre los dos y los cinco
afnos hay un declive gradual en la agresion instrumental, que postulamos en tanto el escolar
incorpora nuevos modelos que le explicitan lo que es aceptable socialmente para adquirir sus

objetivos y/o aquello que el considera que es una necesidad propia. De esta manera, aunque
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se observe cuantitativamente un decremento de la agresion instrumental, lo que realmente
sucede es que el nifo ha aprendido a utilizarla de una forma selectiva, con un desarrollo de
la empatia y sensibilidad social favorecida por la aparicion de la conducta prosocial
competente interpretada desde el modelo de desarrollo social presentado por Catalano y
Hawkins°. La agresividad sin embargo puede tener una transformacién positiva, lo cual se
explica con la teoria de la catarsis, la cual nos menciona que la agresién es un impulso
unitario que puede canalizarse de forma util o al menos inocua, con lo cual se afirma que
otras actividades pueden convertirse en un sustituto aceptable de la conducta violenta o
agresiva. Con esto, se puede considerar a la agresion como un constructo cognitivo
relativamente independiente del estado de activacion, y que la conducta agresiva llega a
presentar se circunstancias de activacion efectiva. Puede tomarse como ejemplo el ejercicio
fisico durante la célera tiene efectos beneficios fisioldgicos, pero no se determina si hay una
reduccion de los sentimientos agresivos, por lo que estas afirmaciones aunque interesantes
deben tomarse con cautela y sustentarse con mayor evidencia.

Tras revisarse sobre la agresividad y el componente emocional de ésta, y ya que se tiene
una mayor compresion de dichos conceptos a continuacion se abordara sobre los trastornos
en donde la agresividad es por demas presente: los trastornos de conducta.

Los Trastornos de Conducta: caracteristicas clinicas

De acuerdo a la Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE) de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), existen un grupo de trastornos los cuales se identifican como
trastornos del comportamiento y de las emociones de comienzo habitual en la infancia y
adolescencia. Este rubro corresponde a la codificaciéon de F90 al F98; en esta seccion se
encuentran los trastornos hipercinéticos en el cédigo F90 e incluyen al trastorno de la
actividad y de la atenciéon F90.0, otros trastornos hipercinéticos F90.8, y trastorno
hipercinético no especificado F90.9. En conjunto esta nomenclatura (FO0) corresponde a lo
que en el Manual Diagnostico y Estadistico de Enfermedades Mentales tanto en su cuarta
(DSM-IV TR) y quinta version, (DSM V) se denomina trastorno por déficit de atencién e
hiperactividad (TDAH). Dentro de este mismo rubro también se encuentra el cédigo F91 que
corresponde a los trastornos disociales. Este rubro incluye el trastorno disocial limitado al
ambito familiar F91.0, el trastorno disocial en nifos no socializados F91.1, el trastorno
disocial en nifos socializados F91.2, otros trastornos disociales F91.8 y el trastorno disocial

no especificado F91.9. Esta nomenclatura (F91) se le denomina en DSM IV TR como
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trastorno disocial mientras que en DSM V se le conoce como trastorno de conducta. Dentro
de los trastornos disociales también se encuentra ademas de los antes referidos, el trastorno
disocial desafiante y oposicionista F91.3, mientras que tanto en DSM IV TR como DSM V
corresponde al denominado trastorno negativista desafiante®.

Este tipo de trastornos tienen como eje principal alteraciones a nivel conductual, con factores
comunes de causalidad asi como una importante relacién entre si a través de la comorbilidad
como se vera mas adelante. Antes de mencionar a cada trastorno se hace una breve
introduccion sobre como la conducta se desarrolla a lo largo del crecimiento normal en el ser
humano.

En el desarrollo de la conducta humana se ha observado que caracteristicas individuales
como la alteracion en las funciones ejecutivas, el coeficiente intelectual bajo y la pobreza en
la comunicacion favorece a la aparicion de trastornos de la conducta en la infancia, lo cual
puede ser reforzada por los padres cuando éstos se someten o transigen. Ademas de esto,
también intervienen otros factores los que llegan a relacionarse entre si, de los cuales estan
los de tipo bioldgico, psicolégicos y sociales, en donde la interaccion de dichos factores son
predictores del desarrollo de trastornos de conducta de inicio en la infancia y que en la edad
adulta llegan a persistir como se ha demostrado en estudios®%. Pero entonces también cabe
mencionar de qué manera estan involucrados los mecanismos de afrontamiento en este tipo
de patologias psiquiatricas. Las funciones de afrontamiento en las capacidades de
adaptacion no se relacionan de manera simple con la edad cronoldgica, por lo que se llega a
encontrar que determinados modelos de conducta pueden ser considerados como normales
o esperados en determinadas etapas del desarrollo, que sin embargo de aparecer en etapas
tardias pueden considerarse como patolégicas. En los nifios de entre 2 y 3 afios muestran
dificultad en obedecer, llegan a oponerse a las reglas y normas establecidas por los padres,
ademas de presentar cierta agresividad en el momento que los padres no logran comprender
lo que el infante solicita o bien no asienten a sus deseos. Por otro lado esta la etapa de la
adolescencia, en donde se cuestionan las normas y reglas, llegando a mostrarse en
desacuerdo y tiende a rebelarse ante lo establecido. En estos ejemplos, dichas actitudes se
consideran como normales, dado que corresponden a etapas evolutivas donde se busca la
adquisicion de la autonomia, siendo asi la oposicion una via para lograr la consolidacion de
la identidad. En este punto son los padres y cuidadores quienes cuentan con un papel

fundamental para la regulacion y manejo de la conducta del nifio. Los estilos educativos en
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los que predomina el afecto y la flexibilidad suelen ser mas efectivos que los autoritarios. Sin
embargo el punto en el que se comienza a observar el inminente riesgo de que pueda
presentarse un trastorno de conducta es cuando un nifio o un adolescente no respeta a los
demas, incumple las normas con actitud desafiante, afectando los entornos familiares,
escolares y sociales®.

1. Trastorno por Déficit de Atencidn e Hiperactividad (TDAH)

El Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad es un trastorno del desarrollo del
autocontrol, en el cual se presentan dificultades para lograr mantener la atencién asi como
para tener control de los impulsos y del nivel de actividad, llegando a causar un importante
deterioro de la capacidad para el control de la conducta y mantener de manera enfocada los
objetivos o consecuencias a futuro. Los padres de los nifios quienes tienen dicho trastorno
describen a sus hijos como muy activos o sumamente inquietos, llegando a mencionar que
tienen una marcada imposibilidad de mantenerse sentado, o bien moviéndose
constantemente en el asiento o pupitre, brincar y correr cuando no deben hacerlo,
mantenerse en constante movimiento, llegando hasta una conducta impredecible, erratica y
descontrolada que conlleva la imposibilidad de lograr adaptarse al medio escolar y social,
ademas de una evidente afectaciéon en el ambiente familiar. Agregado a lo antes
mencionado, también presentan una importante dificultad para mantener su atencion
enfocada, llegando a distraerse ante estimulos externos irrelevantes, descuidos en
actividades no solo escolares sino también cotidianas como las que involucran el
autocuidado, no llegan a concluir tareas, tienden a ser sumamente desorganizados y pierden
sus objetos personales con suma frecuencia. Los sintomas de inatencion e hiperactividad-
impulsividad deben estar presentes por un minimo de 6 meses, causando severa disfuncion
en al menos dos tipos de ambientes, siendo el familiar y escolar los principales. A
continuacion se muestran los criterios diagndsticos para Trastorno por Déficit de Atencion e
Hiperactividad tanto por parte del Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos
mentales en su quinta versiéon o DSM V, y también se aprecia posteriormente los criterios
diagnésticos acorde a la Clasificacidon Internacional de enfermedades en su décima versién o
CIE-10.
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Tabla 2

Criterios del DSM V para Trastorno por Déficit de Atencién e Hiperactividad

A. (1) o0 (2). Seis (0 mas) de los sig. sintomas de desatencidn por al menos 6 meses :

a) No presta suficiente atencion a detalles, comete errores por descuido en el trabajo o en otras actividades.

b) Tiene dificultades para mantener la atencién en tareas o en actividades ludicas.

c) No parece escuchar cuando se le habla.

d) No sigue instrucciones y no finaliza tareas, encargos u obligaciones en el centro de trabajo.
e) Tiene dificultades para organizar tareas y actividades.

f) Evita, le disgusta o es renuente a tareas que requieren un esfuerzo mental sostenido

g) Extravia objetos necesarios para tareas o actividades

h) Se distrae facilmente por estimulos irrelevantes.

i) Es descuidado en las actividades de la vida diaria.

2. Seis (0 mas) de los sig. sintomas de hiperactividad-impulsividad por al menos 6 meses :

a) Mueve en exceso las manos o los pies 0 se remueve en su asiento.

b) Abandona su asiento en el aula o en ofras situaciones en que se espera que permanezca sentado.
c) Corre o salta excesivamente en situaciones en las que es inapropiado hacerlo.

d) Tiene dificultades para jugar u ocuparse con tranquilidad a actividades de ocio.

e) Esta en movimiento o suele actuar como si tuviera un motor.

f) Habla en exceso.

g) Precipita respuestas antes de haber sido completadas las preguntas.

h) Tiene dificultades para guardar turno.

i) Interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros.

B. Algunos sintomas de hiperactividad-impulsividad o desatencion estaban presentes antes de los 12 afios
C. Algunas alteraciones provocadas por los sintomas se presentan en dos o mas ambientes
D. Deben existir pruebas claras de un deterioro significativo del funcionamiento social, académico o laboral.

E. Los sintomas no aparecen en el transcurso de trastorno generalizado del desarrollo, esquizofrenia u otro.

Tabla 3

Criterios CIE-10 para Trastornos Hipercinéticos

Déficit de atencion

. Incapacidad para prestar atencion a los detalles y errores por descuido en labores escolares y otras.
. Incapacidad para mantener la atencién en las tareas o en el juego.

. Aparenta no escuchar lo que se le dice.

. Imposibilidad persistente para cumplimentar las tareas asignadas.

. Disminucion de la capacidad para organizar tareas y actividades.

. Evita o se siente marcadamente incomodo ante tareas que requieren un esfuerzo mental mantenido.
. Pierde objetos necesarios para unas tareas o actividades, como material escolar, libros, etc.

. Facilmente se distrae ante estimulos externos.

. Es olvidadizo en el curso de las actividades diarias.

OCOoO~NOOWN-=-

Hiperactividad

1. Muestra inquietud con movimientos de manos o pies o removiéndose en su asiento.

2. Abandona el asiento en el aula o en otras situaciones en las que se espera que permanezca sentado.

3. Corretea o trepa en exceso en situaciones inapropiadas.

4. Dificultades para entretenerse tranquilamente en actividades ludicas.

5. Exhibe un patrén de actividad excesiva que no es modificable sustancialmente por los requerimientos del
entorno social.

Impulsividad

1. Hace exclamaciones o responde antes de que se le hagan las preguntas completas.
2. Incapaz de guardar turno en las colas o en otras situaciones en grupo.

3. Interrumpe o se entromete en los asuntos de otros.

4. Habla en exceso sin contenerse ante las situaciones sociales.

El inicio no es posterior a los 7 afos, los criterios deben cumplirse en mas de una situacion, los sintomas
ocasionan malestar clinico significativo o alteracion en rendimiento social, académico o laboral, y no cumple
los criterios para trastorno generalizado del desarrollo, episodio depresivo o trastorno de ansiedad.
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En la etiologia del TDAH se han encontrado diversos factores involucrados, entre los que se
mencionan: estructuras cerebrales donde se incluyen el hipotalamo, l6bulos frontales, el
sistema limbico, el sistema de activacion reticular y el cuerpo calloso. Neurotransmisores: los
mayormente implicados son norepinefrina, la dopamina y la serotonina, ya que desempefan
un papel importante para el funcionamiento de las areas frontales y limbicas. Genética: Los
padres y hermanos de los nifios con TDAH a menudo tienen mas trastornos
psicopatologicos, siendo probable que la transmision genética tenga algun papel el TDAH.
Antecedentes pre, peri y posnatales, donde la nocion de que el TDAH esta causado por
lesiones cerebrales prenatales o perinatales con toda certeza aun continua en estudio, y se
ha observado que el consumo de alcohol por parte de la madre en el periodo prenatal es de
especial importancia. Factores psicosociales: A pesar de que las variables psicosociales no
se consideran criticas en la etiologia del TDAH, si que parecen desempefiar un papel en el
mismo. Ademas de los ambientes sociales, el ambiente familiar también se encuentra centro
de interés en estudios e investigaciones®. Segun la presencia de sintomas se describen tres
subtipos: TDAH con predominio de déficit de atencion, donde se manifiestas mayormente
conductas de desatencion y menos de hiperactividad-impulsividad, TDAH subtipo predominio
hiperactividad-impulsividad en donde se manifiestan mayormente conductas de
hiperactividad-impulsividad y menos de desatencion, y TDAH subtipo combinado: donde hay
presencia significativa de ambos grupos de sintomas.

2. Trastorno Disocial

El Trastorno Disocial (o trastorno de conducta en DSM V) se caracteriza por la persistencia y
reincidencia de conductas que violan las normas sociales y los derechos de las personas.
Los sintomas que se encuentran en este tipo de trastorno son la agresion a las personas y
animales, destruccion o robo de bienes ajenos, asi como violacion grave de las normas
familiares y sociales mediante fugas del hogar, absentismo escolar y vagabundeo antes de
los 13 anos de edad, ademas de predileccién por el fuego, mentiras constantes y una notable
carencia de empatia. La OMS define este trastorno como un patréon de comportamiento
persistente y repetitivo en el que se violan los derechos basicos de los otros o importantes
normas sociales no adecuadas a la edad del sujeto, provocando un deterioro significativo de
la actividad social, académica o laboral, pudiendo presentarse en el hogar, en la escuela y/o

en la comunidad. A continuacién se muestran los criterios diagnésticos acorde al DSM V, y
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también se aprecia posteriormente los criterios diagndsticos acorde al CIE-10.
Tabla 4

Criterios DSM V para Trastorno de la Conducta (Trastorno Disocial)

A. Patrén repetitivo y persistente de comportamiento donde se violan derechos o normas sociales, con 3 (o mas) de
los siguientes criterios durante los ultimos 12 meses y minimo un criterio durante los ultimos 6 meses.

1. Acosa, amenaza o intimida a otros;

. Inicia peleas fisicas

. Ha utilizado un arma que puede causar dafo fisico grave a otras personas

. Ha manifestado crueldad fisica con personas;

. Ha manifestado crueldad fisica con animales;

. Ha robado enfrentandose a la victima

. Ha forzado a alguien a una actividad sexual.

. Ha provocado incendios con la intencién de causar dafios;

. Ha destruido propiedades de otras personas

10. Ha violentado el hogar, la casa o el automévil de otra persona;

11. Miente para obtener bienes o favores o para evitar obligaciones);

12. Ha robado objetos de valor sin enfrentamiento con la victima

13. Permanece fuera de casa de noche a pesar de las prohibiciones, iniciando antes de los 13 afios;

14. Se ha escapado de casa durante la noche por lo menos dos veces (0 una vez sin regresar por un largo tiempo);
15. A menudo falta en la escuela, iniciando esta practica antes de los 13 afos.

O©CoO~NOGODWN

B. El trastorno del comportamiento provoca deterioro clinico significativo de la actividad social, académica o laboral

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

Tabla 5

Criterios CIE-10 para Trastorno Disocial

G1.Patréon de conducta repetitivo y persistente que conlleva la violacién de los derechos bésico de los demas o
de las normas sociales basicas apropiadas a la edad. La duracion debe ser de al menos 6 meses

1. Rabietas excepcionalmente frecuentes y graves para la edad y el desarrollo del nifio.

2. Frecuentes discusiones con los adultos.

3. Desafios graves y frecuentes a los requerimientos y érdenes de los adultos.

4. A menudo hace cosas para molestar a otras personas de forma aparentemente deliberada.

5. Con frecuencia culpa a otros de sus faltas o de su mala conducta.

6. Es quisquilloso y se molesta facilmente con los demas.

7. A menudo esta enfadado o resentido.

8. A menudo es rencoroso y vengativo.

9. Miente con frecuencia y rompe promesas para obtener beneficios y favores o para eludir obligaciones.
10. Inicia con frecuencia peleas fisicas (sin incluir peleas con sus hermanos).

11. Ha usado alguna vez un arma que puede causar serios dafios fisicos a otros

12. A menudo permanece fuera de casa por la noche a pesar de la prohibicion (desde antes de los trece afios).
13. Crueldad fisica con otras personas

14. Crueldad fisica con los animales.

15. Destruccion deliberada de la propiedad ajena

16. Incendios deliberados con la intencion de provocar serios dafos.

17. Robos de objetos de un valor significativo sin enfrentarse a la victima, bien en el hogar o fuera de él
18. Ausencias reiteradas al colegio que comienzan antes de los trece anos.

19. Abandono del hogar al menos en dos ocasiones o0 en una ocasion durante mas de una noche

20. Cualquier episodio de delito violento o que implique enfrentamiento con la victima

21. Forzar a otra persona a tener relaciones sexuales.

22. Intimidaciones frecuentes a otras personas

23. Allanamiento de morada o del vehiculo de otros

G2. No cumple criterios para trastorno disocial de la personalidad, episodio depresivo, trastorno del desarrollo o
trastorno hiperactivo.

Especificar la edad de comienzo. Inicio en la infancia: Al menos un sintoma disocial comienza antes de los 10
afos. Inicio en la adolescencia: No se presentan sintomas disociales antes de los 10 afos.
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En la etiologia del Trastorno Disocial estan involucrados componentes genéticos, familiares,
sociales y personales. Los antecedentes heredofamiliares representan un predictor
importante para la conducta disocial, donde la genética y la dinamica entre y con los
progenitores (violencia intrafamiliar, relaciones conflictivas entre los padres, divorcio,
ausencia o excesiva supervision parental, interaccion padre-hijo negativa o ausente,
disciplina inconsistente o autoritaria) desempefian un papel fundamental. Las caracteristicas
personales, donde entran en juego los déficits neuropsicologicos, como el CI limitrofe,
alteraciones en las funciones ejecutivas y en la comunicacion, asi como antecedente de
violencia ejercida hacia el menor y el genero (mayor presencia de dicho trastorno en
varones) también son importantes para la etiologia del Trastorno Disocial®**. En la
Clasificacion Internacional de Enfermedades, décima edicién (CIE-10), el Trastorno Disocial
se clasifica considerando donde se manifiestan los sintomas y el nivel de socializacion:
trastorno disocial limitado al contexto familiar, trastorno disocial en nifios no socializados,
trastorno disocial en nifios socializados, trastorno disocial desafiante y oposicionista, otros
trastornos disociales y trastorno disocial sin especificacion. Se hace una observacion sobre
los mas relevantes para esta investigacion, siendo el trastorno disocial en nifios socializados,
en el cual el paciente se encuentra integrado con pares, logrando ademas mantener
amistades duraderas con los mismos, llegando a compartir actividades disociales, e
involucrandose en actos violentos y delictivos (llegan a conformar grupos sociales
denominados pandillas con éstos fines). En el trastorno disocial en nifios no socializados,
ademas del comportamiento persistentemente agresivo y violento, el paciente presenta en
general dificultades significativas para crear relaciones interpersonales, causando en el
paciente aislamiento y rechazo por parte de pares, ademas de que las relaciones con adultos
llegan a estar cargadas de resentimiento y hostilidad.

3. Trastorno Negqativista Desafiante

El Trastorno Negativista Desafiante se define por un patron de conducta recurrente
desafiante, negativista, hostil y desobediente dirigido hacia las figuras de autoridad, iniciando
generalmente en la etapa escolar, encontrandose que la mayoria de los casos el Trastorno
Negativista Desafiante esta presente a los 8 afios de edad. Los nifios con dicho trastorno se
caracterizan por presentar constantes discusiones ante las 6rdenes de los adultos, mantener
una actitud abiertamente desafiante y retadora hacia las figuras de autoridad (como son los

padres y profesores); son facilmente irritables, culpan a los demas de sus propios errores,
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son rencorosos, llegando a mostrarse resentidos. Se mantiene este comportamiento hostil y
negativista a pesar de que éste no les favorezca, prefiriendo salir perdiendo antes de ceder a
la figura de autoridad. Son descritos en general por sus padres como nifios altaneros,
groseros, poco cooperadores y que frecuentemente discuten. Esta conducta se presenta en
mas de un ambiente, siendo el familiar generalmente el inicial para luego manifestarse en
otros, como es en el escolar. Tal descripcion del nifio con Trastorno Negativista Desafiante
impresionaria que algunos de los sintomas son parecidos a los trastornos disociales ya
mencionados (en nifios socializados, no socializados), se diferencia de éstos en que el nifo
con Trastorno Negativista Desafiante no realiza transgresiones serias de las normas sociales
(robo, intimidacién, crueldad), ni de los derechos de otras personas. A continuacion se
muestran los criterios diagnodsticos acorde al DSM V, y también se aprecia posteriormente los

criterios diagnosticos acorde al CIE-10.
Tabla 6

Criterios DSM V para Trastorno Negativista Desafiante

A. Un patrén de comportamiento negativista, hostil y desafiante que dura por lo menos seis meses y en el que
estan presentes cuatro o mas de los siguientes comportamientos:

1. A menudo pierde la calma

2. A menudo se molesta con facilidad

3. Amenudo se enfada y es resentido

4. Discute con la autoridad o con adultos

5. Desafia activamente a los adultos o rehdsa cumplir sus demandas

6. Molesta deliberadamente a otras personas

7. Acusa a otros de sus errores o0 mal comportamiento

8. Rencoroso o vengativo

B. Deterioro clinicamente significativo en la actividad social, académica o laboral

C. Los comportamientos no aparecen exclusivamente en el transcurso de un trastorno psicoético o de un
trastorno del estado del animo

Tabla 7

Criterios CIE 10 para Trastorno Disocial Negativista Desafiante

A. Deben cumplirse los criterios generales para el Trastorno Disocial (F91)

B. Deben estar presentes 4 o mas sintomas del criterio G1 del Trastorno Disocial (F91), aunque no pueden
estar presentes mas de 2 sintomas de los items 9-23

C. Los sintomas del criterio B deben ser maladaptativos o inadecuados para el nivel de desarrollo del nifio

D. Al menos 4 de los sintomas deben estar presentes durante 6 meses como minimo

La etiologia del TND es generalmente multifactorial, siendo los factores de riesgo asociados:
genéticos, teniendo un patron multigénico, factores individuales como el genero

(principalmente masculino), Cl bajo, antecedentes de violencia ejercida hacia el menor,
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dificultades en el aprendizaje), antecedentes peri, pre y posnatales (tabaquismo vy
alcoholismo positivo en el embarazo, peso y talla baja al nacimiento, complicaciones médicas
posteriores a la obtencion del producto), factores biologicas (disminucion del cortisol y
elevacion de niveles séricos de testosterona), factores sociales como nivel socioeconémico
bajo, ambiente comunitario violento, pares con mismos sintomas, factores familiares
(violencia intrafamiliar, relaciones conflictiva entre los padres, divorcio, enfermedad mental en
alguno de los padres, ausencia 0 excesiva supervision parental, interaccion padre-hijo
negativa o ausente, disciplina inconsistente o autoritaria) Por lo antes mencionado pareciera
que estos 3 trastornos (TD, TDAH y TND) comparten varias caracteristicas clinicas ademas
claro de que se consideran dentro de los trastornos de conducta, sin embargo su relacién va
mas alla de la sintomatologia y de la clasificacion en la que se encuentran. Se ha observado
cierta comorbilidad en el TDAH con el Trastorno Disocial, que va del 69 hasta un 90%, en
conjunto con el consumo de sustancias® (Alda y cols. 2009) Se ha visto ademas que el
diagnéstico de TDAH es precedente al TND, y este a su vez al de TD. Se ha visto que cerca
del 95% de los nifios que han padecido TND evolucionan hacia un trastorno disocial®’. El TD

con frecuencia es la antesala en la etapa adulta al Trastorno Antisocial de la Personalidad.

Trastornos de conducta y estilos de afrontamiento: hallazgos en la literatura médica

Dentro del amplio acervo de informacion médica disponible para consulta, existen estudios
que tienen como punto de interés los estilos de afrontamiento empleados en la poblacion
adolescente normal. Sin embargo, en cuanto a la misma poblacion pero con presencia de
trastornos de conducta hay pocos estudios al respecto. A pesar de esto, de la informacién
encontrada tenemos lo mencionado en el estudio de Rucklidge (2008) donde se analizé a un
grupo de pacientes adolescentes con Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad y sus
diferencias acorde al género, se encontré que si bien en el grupo en general se observan
estrategias de afrontamiento no productivas, se encontraron menos en mujeres que en
varones, pero que conforme crecen y llegan a la adultez esta diferencia desaparece38.
Asimismo también se ha observado en cuanto a la patologia psiquiatrica presentada en la
poblacion adolescente, los estilos de afrontamiento productivos muestran una relacion con
una disminucién en el riesgo de presentar determinados trastornos psiquiatricos entre los que
se encuentran el consumo de sustancias asi como trastornos disruptivos39. En un estudio

realizado en la provincia de Girona, en Espafa, por parte de la Universidad de Girona en
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conjunto con la Universidad de Barcelona, Vifias Poch y colaboradores (2012) buscaron
analizar las relaciones entre las variables temperamentales y de afrontamiento con las
dimensiones psicopatoldgicas de conducta antisocial y negativista desafiante, y encontraron
una correlacion positiva de ambas dimensiones psicopatolégicas con la aparicion de
afrontamiento no productivo, y correlacion negativa con afrontamiento productivo4°. En otro
estudio realizado en Valencia, Espafia, (Miranda-Casas, 2011) se busco6 analizar los factores
que mejor predijeran la satisfaccion con la vida de nifios y adolescentes con diagnostico de
Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad y con problemas de conducta oposicionista
y desafiante. Tras el anadlisis de los datos aparecieron como indicadores de proteccion los
estilos de afrontamiento, donde se hace referencia de manera especifica a la busqueda de
apoyo*'.

Sin embargo ademas de que los estudios se enfocan en la poblacién adolescente con
trastornos de conducta (Trastorno Disocial, Trastorno Negativista Desafiante), impresiona
también un importante interés por los padres de dichos adolescentes. Dentro de este
enfoque se menciona que en un estudio sobre los estilos de afrontamiento de padres con
hijos que presentan criterios diagndstico de Trastorno por Déficit de Atencion e
Hiperactividad asi como para Trastorno Negativista Desafiante, se encontré que las madres
y padres que emplean una pobre disciplina al establecer limites conductuales, asi como un
implemento exagerado de disciplina presentan estilos de afrontamiento no productivos y
conductas maladaptativas *?. En otro estudio, Evans y colaboradores del afio 2009, en el cual
luego de dar seguimiento a un grupo de padres de adolescentes con diagnodstico de
Trastorno por Déficit de Atencién e Hiperactividad, se observd que en éstos padres existe
variabilidad en la respuesta ante conductas oposicionistas, desafiantes asi como delictivas
de sus hijos, con presencia de estilos de afrontamiento de tipo no productivos, y tras dichos
resultados se hizo la sugerencia de direccionar a dichos padres para poder adquirir
estrategias productivas43. En la siguiente tabla se encuentra la informacion relevante de los
estudios sobre estilos de afrontamiento previamente mencionados, donde se incluye el autor,
el afio, la muestra estudiada, las variables independiente y dependiente ademas de los

hallazgos pertinentes
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Tabla 8

Estudios sobre estilos de afrontamiento en Trastornos de Conducta

Autor , afo Muestra Variable Variable Hallazgo
Independiente Dependiente
Rucklidg, J.J., Adolescentes Diferencias en TDAH Se emplean estrategias de
(2008) con dx TDAH genero y afrontamiento no productivo en
aparicion de general, menos en mujeres
afrontamiento
Roberts, R.E., Adolescentes Factores Trastornos Existe disminucién en riesgo de
Roberts C.R., Chan con trastornos protectores disruptivos presentar trastornos
W., (2009) psiquiatricos (afrontamiento psiquiatricos con estilos de
productivo) afrontamiento productivos
Vifas Poch, F., Adolescentes Estilos de Conducta Existe correlacién positiva de
Gonzalez Carrasco con afrontamiento antisocial y conducta antisocial y negativista
M., Garcia Moreno sintomatologia negativista desafiante con aparicion de
Y., Jane Ballabriga de trastorno del desafiante afrontamiento no productivo, y
M.C., 'y Casas comportamiento correlaciéon negativa con
Aznar F., (2012) perturbador afrontamiento productivo
McKee E. , Harvey Padres de nifios Estilos de TDAH Existe una maladaptacion vy
E. , Danforth J.S., y adolescentes afrontamiento de estilos de afrontamiento no
Ulaszek W.R.,, con TDAH los padres productivos en padres que
Friedman J.L, autoreportaron disciplina laxa o
(2004) exageracion en limites
disciplinarios
Miranda-Casas A., Familias con percepciones de TDHA y Los problemas de conducta
Presentacion- Nifios y satisfaccion con problemas de mantienen relacién negativa con
Herrero M.J., adolescentes la vida conducta la satisfaccion con la vida.
Colomer-Diago C., con TDAH oposicionista y Aparecen como indicadores de
Rosell6 B., (2011) desafiante proteccion los estilos de
afrontamiento
Evans S.W., Sibley Cuidadores de Caracteristicas TDAH Los padres presentaron

M., y Serpell Z.N.,
(2009)

pacientes
adolescentes
con TDAH

de los cuidadores
y presencia de
agotamiento  de

cuidador

afrontamiento no productivo y

mayor agotamiento con
conductas negativistas vy
delictivas

TDAH: Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad
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Prevalencia de trastornos disruptivos en la poblacion adolescente en la Ciudad de
México

En los paises en desarrollo ha sido dificil lograr unificar criterios para establecer una politica
de atencién en el manejo de enfermedades mentales en pacientes adolescentes, y México
no es la excepciéon. Este problema viene en parte a la falta de datos debido a los escasos
estudios estadisticos enfocados en este tipo de trastornos presentes en la poblacién
adolescente. En nuestro pais son de primordial importancia la evaluacion clinica de éste tipo
de trastornos, siendo unos de los principales motivos de consulta en nuestra institucion.
Benjet planted los problemas mencionados al inicio de este parrafo, con a la realizacién de
estimaciones de prevalencia y severidad de los trastornos mentales en la Ciudad de México,
especificamente en la poblacion adolescente, con la tarea de reportar en un periodo de 12
meses la prevalencia asi como las correlaciones socio-demograficas asociadas con los
trastornos psiquiatricos en adolescentes habitantes de la Ciudad de México, donde se
reportd las prevalencias de dichas patologias, asi como la severidad de las mismas, y se
documentd el uso de servicios, todo con el objetivo de lograr estimarse dichos datos para
poder planear y crear una guia publica de politica de salud sobre los trastornos mentales en
la poblacion adolescente. Tras establecer una muestra de 3005 adolescentes y al emplearse
como herramienta diagndstica el Adolescent Composite International Diagnostic Interview se
agrupo a la muestra en grupos segun el tipo de trastorno mental (acorde a la clasificacion del
DSM IV TR) siendo conformados los grupos de trastornos del afecto, trastornos de ansiedad,
trastornos por sustancias y trastornos del control de impulso. En el grupo de trastorno de
control de impulso se consideraron el Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad, el
Trastorno Negativista Desafiante, el Trastorno de Conducta (Trastorno Disocial) y El
Trastorno Explosivo Intermitente. Se encontré que 1 de cada 11 adolescentes ha sufrido una
enfermedad mental seria, uno de cada 5 de severidad moderada y uno de cada 10 de
severidad leve, la mayoria de los adolescentes no reciben tratamiento y en cuanto al tipo de
trastorno mental mas frecuente, se encontré que los trastornos de ansiedad son al parecer
los mas frecuentes, sin embargo, cambe mencionar que los trastornos de control de impulsos
(TDAH,TND,TD) son los segundos mas frecuentes junto con los trastornos del afecto, por lo
cual son de igual manera importantes y relevantes en esta investigacion, lo cual deja claro la

importancia de la presencia de éstos en la poblacion adolescente mexicana*t.
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La presencia de trastorno mental en la poblacidon adolescente mexicana, tomando en
consideracion tanto prevalencia pero sobretodo el genero también es otro punto relevante en
este apartado, donde nuevamente Benjet realiza un estudio a este respecto en 2009. Por
medio de datos proporcionados de la Encuesta Nacional Mexicana de Salud Mental
Adolescente , y con el objetivo de estimar las diferencias por género de la prevalencia y
severidad para 17 trastornos psiquiatricos en adolescentes de la Ciudad de México y area
metropolitana. Se establecid una muestra de adolescentes entre los 12 y 17 afios todos
residentes de la Ciudad de México conformandose un total de 3005 adolescentes a quienes
se les aplico la Entrevista Internacional Diagndstica Compuesta (WMH-CIDI-A 3.0) aplicada
cara a cara, por medio de una computadora portatil, por encuestadores capacitados en los
hogares de los participantes. Los trastornos mas frecuentes en ambos sexos fueron las
fobias especificas y la fobia social. En el género femenino los trastornos mas prevalentes en
orden decreciente fueron las fobias, la depresion mayor, el trastorno negativista desafiante, la
agorafobia sin panico y la ansiedad por separacién. Mientras que en los varones, los
trastornos mas prevalentes después de las fobias fueron: el trastorno oposicionista
desafiante, el abuso de alcohol y el trastorno disocial. Los trastornos que se presentaron en
edades de inicio mas tempranas fueron los trastornos de ansiedad, seguidos por los
trastornos de impulsividad y los trastornos de animo. Ademas los trastornos que se
presentaron en edades mas tardias fueron los trastornos por uso de sustancias. Las edades
de inicio para los trastornos de ansiedad, animo y por uso de sustancias son similares entre
los sexos, a diferencia de los trastornos de impulsividad en los cuales los hombres tienen
edades de inicio mas tempranas que las mujeres. Por lo cual se observa que acorde al
género, en los varones se muestra una mayor prevalencia de trastornos de la conducta e
impulsividad (TND, TD, TDAH) *°.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los trastornos de conducta como son el Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad,
el Trastorno Negativista Desafiante y el Trastorno Disocial tienen una elevada prevalencia en
la poblacién adolescente, lo cual es confirmado acorde a los datos epidemiologicos
metropolitanos en la Ciudad de México referidos en los trabajos de Benjet, la prevalencia en
la poblacién masculina adolescente sobre el Trastorno Negativista Desafiante y el Trastorno

Disocial ocupan el segundo y cuarto lugar respectivamente, mientras que en la poblacion
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femenina adolescente el Trastorno Negativista Desafiante ocupa el tercer lugar. La poblacién
adolescente con dichos trastornos de conducta se sabe que emplean mecanismos de
afrontamiento, sin embargo se desconoce que tipo de estilos y estrategias se utilizan en
particular, y con dicha informacién ademas de obtener una mayor comprension sobre los
trastornos de conducta se podran establecer estrategias de tratamiento, pero lo que para
lograr obtener dicho conocimiento es necesario estudiar con mayor detalle a esta poblacion.
Y debido a esto, el presente trabajo plantea la siguiente pregunta:

¢Cudles son las estrategias y estilos de afrontamiento utilizados por los pacientes
adolescentes que presentan trastornos de conducta y que acuden a un hospital psiquiatrico

infantil de la Ciudad de México para atencion?

JUSTIFICACION

El afrontamiento se relaciona con un conjunto de acciones y cogniciones que capacitan para
tolerar, evitar o minimizar los efectos negativos producidos por un evento estresante®®. En la
adolescencia, al no tener un estilo de afrontamiento productivo, existe el riesgo de poder
desarrollar conductas desadaptativas, lo cual es un tema de importancia en el campo de la
investigacion clinica. Sin embargo existen pocos articulos que traten sobre los estilos de
afrontamiento y la poblacion adolescente en México. En los estudios de Benjet y
colaboradores de 2008 se hace mencion de los pocos datos existentes sobre los trastornos
psiquiatricos de la poblacién adolescente en los paises de desarrollo, lo cual ha sido un
impedimento para lograr establecer policitas publicas de salud mental*’. Segun los datos
estadisticos del Hospital Psiquiatrico Infantii Dr. Juan N. Navarro, en la morbilidad
hospitalaria en el afio 2015, los trastornos de conducta representaron el 11% del total de los
diagndsticos a atendidos*®. Asimismo, en dicha institucion y en el mismo afio, los registros
sefalaron sobre la morbilidad en el servicio de consulta externa que se atendieron un total
de 3466 casos de trastornos de conducta: en la perturbacién de la actividad y la atencion
hubo 668 casos (19.2%), en trastorno oposicionista desafiante 104 casos (3%) y trastorno de
la conducta sociable 37 casos (1.0%) *°. El TDAH, el Trastorno Negativista Desafiante y el
Trastorno Disocial cuentan con una importante presencia tanto en los servicios de
hospitalizacion como en consulta externa. También debemos considerar la importancia en el
ambito clinico, donde los trastornos de conducta en la infancia y adolescencia, de no hacer

las intervenciones clinicas correspondientes, presentaran  complicaciones asi como
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perpetuacion de conductas seriamente disfuncionales en la adultez.

Al tener un mejor conocimiento sobre los estilos de afrontamiento presente en los pacientes
se podran establecer mejores directrices para la intervencion, manejo y tratamiento de
pacientes con trastorno de conducta y asi evitar la evolucién del padecimiento. Es por ello
que, al considerar que los trastornos de conducta figuran dentro de los diagndsticos clinicos
mas detectados y tratados en nuestra institucion, asi como la importancia clinica y en la
practica diaria de nuestra institucion, se considera importante la realizacién de este estudio
para conocer los estilos de afrontamiento en adolescentes y en base a esto desarrollar

adecuadas estrategias de intervencion y tratamiento.

HIPOTESIS
Los adolescentes con trastornos de conducta presentan predominantemente un estilo de
afrontamiento no productivo debido a los sintomas clinicos de dichos trastornos y a la

disfuncion que producen.

OBJETIVO GENERAL Y ESPECIFICOS
General:
Evaluar el estilo de afrontamiento que utilizan adolescentes con trastornos de conducta.
Especificos:
1. Identificar los estilos de afrontamiento mas empleados en la poblacion en estudio.
2. Identificar las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion estudiada.
3. Identificar los trastornos psiquiatricos asi como comorbilidad asociada a la poblacién
en estudio.
4. Relacionar los resultados de los instrumentos de medicion con las variables de la

muestra.

MATERIAL Y METODOS
Tipo de disefno: es un tipo de estudio transversal, descriptivo, y correlacional.

Tipo de seleccion: no probabilistica.
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Tamano de muestra: n de 66 pacientes en total.

Muestra: para la conformacién de la muestra fueron seleccionaron pacientes adolescentes
tratados en el Hospital Psiquiatrico Infantil Dr. Juan N. Navarro.

Criterios de inclusion: sujetos hombres y mujeres de entre 12 a 17 afos, alfabetizados, que
tengan atencion psiquiatrica en el Hospital Psiquiatrico Infantil Dr. Juan N. Navarro y que
hayan aceptado participar y firmar consentimiento.

Criterios de exclusion: pacientes con discapacidad intelectual, asi como alteracién fisica o
mental que les impida la comprensién del estudio.

Criterios de eliminacion: no haber contestado correctamente los items de evaluacion o bien
abandonar el estudio.

Al inicio del estudio se incluyeron a 75 pacientes para conformar la muestra, sin embargo 9
pacientes no cumplieron con los criterios de inclusion por lo que se obtuvo una muestra final
total de 66 pacientes.

Variables:

Variable dependiente: Estilo de afrontamiento.

Variable independiente: Trastorno de conducta (Trastorno por Déficit de Atencion e

Hiperactividad, Trastorno Negativista Desafiante, Trastorno Disocial).
Definiciones conceptual y operacional:

Definicion conceptual de afrontamiento: Se describen como conductas que se emplean para

lograr una transicion y adaptacion efectivas a las circunstancias que generan estrés dichas
conductas son cambiantes segun el contexto y las condiciones desencadenantes del estrés

Definicidon operacional de afrontamiento: puntuacién obtenida de la Escala de Afrontamiento

para Adolescentes (ACS. Frydemberg y Lewis 1997).

Definicion conceptual de Trastornos de Conducta: grupo de trastornos del comportamiento

de inicio habitual en la infancia y adolescencia en donde se incluyen el Trastorno por Déficit
de Atencidn e Hiperactividad, el Trastorno Negativista Desafiante y el Trastorno Disocial.

Definicidon operacional de Trastornos de Conducta: puntuacion obtenida en los apartados del

MINI KID correspondientes a Trastorno por Déficit de Atencidn e Hiperactividad, Trastorno
Negativista Desafiante y Trastorno Disocial.

Procedimiento:

Es un derivado del proyecto a cargo de la Dra. Maria Elena Marquez Caraveo, aprobado por

el Comité de Investigacion del Hospital Psiquiatrico Infantil Dr. Juan N. Navarro, con el
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numero de registro 113-03-0315 con fecha de aprobacion el dia 1ro de abril de 2015. De este
proyecto se desprende el actual trabajo, con numero de registro 113-03-0315 (ver anexo 1).
Para la elaboracién del presente trabajo se captaron pacientes atendidos en el Hospital
Psiquiatrico Infantil Dr. Juan N. Navarro. A los pacientes que aceptaron participar se les
realizo la entrevista diagnostica que consistio en la aplicacion del MINI KID. Asimismo se les
aplico la Escala de Afrontamiento para Adolescentes. Una vez obtenida la informacion tanto
clinica como sociodemografica de la muestra se procedio al analisis estadistico de los datos
recabados. Tras el analisis de la informacion se obtuvieron los resultados, con la discusion y
conclusiones respectivas.

Cronograma

Captacion de pacientes y datos sociodemograficos: de Enero a Mayo de 2016 (5 meses,
40% del tiempo usado).

Aplicacion de escalas: de Junio a Octubre de 2016 (5 meses, 40% del tiempo usado).
Andlisis estadistico: de Noviembre a Diciembre de 2016 (2 meses, 20% del tiempo usado).
Instrumentos de medicién

MINI KID

La Mini Entrevista Internacional Neuropsiquiatrica para Nifnos y Adolescentes (Mini
International Neuropsychiatric Interview for Children and Adolescents o MINI KID), es la
entrevista clinica basada en el Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI). EI MINI
es una entrevista clinica diagnodstica estructurada elaborada por D. Sheehan, D. Shytle y K.
Milo de la Universidad de South Florida en Tampa, Florida (E.U.), en conjunto con Y.
Lecrubier y T. Hergueta del Hopital de la Salpétriére en Paris (Francia) entre los afios 1992,
1994 y 1998, la cual fue validada contra la Structured Clinical Interview for DSM Diagnoses
(SCID-P) y el Composite International Diagnostic Interview for ICD-10. La validacion de dicha
entrevista fue con la opinion experta de cuatro paises europeos e investigadores del Instituto
Nacional de Salud Mental de EU, que consideraron al MINI como una alternativa valida y
mas eficiente a la SCID-P y el CIDIl. Este instrumento esta altamente estructurado,
organizado por secciones sindromaticas y disefiado con preguntas de salto, que permite
evaluar el inicio, la duracién y el deterioro relacionado con los padecimientos. EI MINI es una
entrevista diagnostica estructurada de duracion breve que explora, para deteccion u
orientacion diagnéstica, los principales trastornos psiquiatricos del Eje | del DSM-IV y la CIE-

10. La entrevista MINI-KID fue desarrollada por los mismos autores con la finalidad de contar
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con un instrumento que fuese mas corto y facil de administrar en comparaciéon con otros
aplicables a nifios y adolescentes. Utiliza un lenguaje mas facil de entender para este grupo
de edad conservando las caracteristicas esenciales del MINI.

Escala de Afrontamiento para Adolescentes

Escala de Afrontamiento para Adolescentes (Adolescent Coping Scale o ACS) (Frydenberg y
Lewis, 1996). Esta escala fue elaborada originalmente en 1993. Es una escala autoaplicable
que evalua las distintas formas que los adolescentes utilizan para afrontar sus problemas.
Estudios de validacion: en 1997 Perefia y Seisdedos, realizaron la version espanola. En la
version original se evaluan 18 estrategias de afrontamiento (de 3 a 5 items por escala) cuyas
puntuaciones se transforman a una escala comun para todas ellas que facilita la
comparacion intraindividual. En una revision posterior de este instrumento (Frydenberg y
Lewis, 1996) se propone una estructura factorial en la que las 18 estrategias se agrupan en
tres estilos de afrontamiento: productivo, no productivo y orientado hacia otros. Es una escala
autoaplicable que evalua las distintas formas o modos que los adolescentes utilizan para
afrontar sus problemas Consta de dos partes: la primera es una pregunta abierta sobre los
principales problemas vividos durante los ultimos 6 meses. La segunda parte consiste en un
inventario en forma de autoinforme compuesto por 80 elementos, 79 de tipo cerrado y uno
abierto al final. Los 79 elementos cerrados se puntian mediante una escala de tipo Likert.
Anidlisis estadistico:

Para la interpretacion de los resultados de utiliz6 el programa IBM SPSS Statistics version
20, con el cual se midieron los puntajes obtenidos de las escalas a través de la obtencion de
medias, asi como la aplicacion de la prueba t para igualdad de medias para elaborar las
comparaciones correspondientes.

Consideraciones éticas:

Se informo al paciente y familiar sobre el procedimiento, en que consiste y que mide, y tras
obtener su autorizacion por escrito se aplicd dicha escala. Con base en el Reglamento de la
Ley General de Salud en materia de Investigacion para la Salud, Titulo Segundo, Capitulo I,
Articulo 17, publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 6 de enero de 1987, la
investigacion se clasifica de bajo riesgo por tratarse de un estudio documental.

El presente trabajo fue aprobado por el Comité de Etica en Investigacion del Hospital
Psiquiatrico Infantil Dr. Juan N. Navarro como se muestra en el Anexo 2, ademas de que el

autor del realiz el curso “Proteccion de los participantes humanos de la investigacion” de los
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Institutos Nacionales de Salud (NIH), como se muestra en el Anexo 3.

RESULTADOS

Inicialmente se aplico la ACS asi como el MINI KID a una poblacion total de 75 pacientes. Se
menciona que 5 pacientes no lograron completar el ACS, 2 pacientes no respondieron el
MINI KID, un paciente no obtuvo puntaje positivo para ningun rubro diagnostico de dicho
instrumento y un paciente no tenia expediente clinico en nuestra institucion, por lo que el total
de la muestra para fines de esta investigacion fue de 66 pacientes que si que cumplieron con
los criterios de inclusion. Para la interpretacion de los resultados de utilizé el programa SPSS

Statistics version 20.
Tabla 9

Caracteristicas sociodemograficas de los adolescentes con trastorno de conducta y sin trastornos de
conducta (N=66)

Participantes en estudio

Con trastorno de Sin trastorno de Total
conducta (TDAH, TND, conducta n=28 n=66
TD) n=38
Edad x (min- 14(11-17) 14.17 (11-17)
max)
n (%) n (%) n (%)
Sexo
Masculino 9 (24) 11(39) 20 (30)
Femenino 29 (76) 17(61) 46 (70)
Escolaridad
4° primaria 1(3) 1(4) 2 (4)
5°primaria 4 (10) 1(4) 5(8)
6°primaria 5(13) 5(18) 10 (15)
1°secundaria 6 (16) 5 (18) 11 (16)
2°secundaria 11 (29) 6 (20) 17 (25)
3°secundaria 9 (23) 3(11) 12 (18)
1°bachillerato 0 (0) 5(18) 5(7)
2°bachillerato 1(3) 0 (0) 1(2)
3°bachillerato 1(3) 2(7) 3 (5)
Ocupacion :
Estudio 32 (85) 21 (75) 53 (80)
Estudio y trabajo 2 (5) 1(4) 3 (5)
Solo trabajo 0 (0) 2(7) 2 (3)
Trabajo eventual 0 (0) 0(0) 0 (0)
Ni estudio ni 4(10) 4 (15) 8 (12)
trabajo

TDAH: Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad, TND: Trastorno Negativista Desafiante, TD: Trastorno Disocial
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En la tabla 9 se describen las caracteristicas sociodemograficas, la muestra estuvo
constituida por 66 adolescentes, la edad media de los sujetos con trastorno de conducta fue
de 14 y para aquellos sin trastorno de conducta fue de 14.17, en ambos casos con un rango
de edad que va de entre los 11 y 17 afos. En cuanto al sexo se observd un predominio del
femenino con 46 sujetos (70%) y 20 sujetos masculinos (30%); de estos, 29 mujeres y 9
varones se encontraban en el grupo con trastorno de conducta. Sobre el nivel de educacion,
la mayoria de los sujetos se encontraban en nivel secundaria, especificamente en segundo
ano de secundaria siendo de un 25%, un 18% en tercer afio de secundaria y un 16% en
primer afio de secundaria, mientras que en nivel bachillerato se encontr6 hasta un 7% en
primer aino de dicho nivel escolar. Con respecto a la actual ocupacion de los sujetos en

estudio, la mayoria se encuentra estudiando, con un porcentaje del 80%.
Tabla 10

Trastornos psiquiatricos en los adolescentes con trastornos de conducta y sin trastornos de conducta
(TDAH, TOD, TD) (N=66)

Participantes en estudio

Con trastorno de Sin trastorno de Total

conducta n=38 conducta n=28 n=66

N % N % n %
Ideacion suicida, autolesiones 27 41 22 33 49 74
TDM episodio unico 22 33 22 33 44 66
Distimia 18 28 17 26 35 54
Trastorno por estrés postraumatico 7 11 2 3 9 14
Trastorno de ansiedad generalizada 6 9 4 6 10 15
Trastorno de ansiedad de separacién 5 8 1 2 6 10
Trastorno de angustia actual 5 8 0 0 5 8
Fobia social no especificada 4 6 0 0 4 6
Fobia especifica 4 6 0 0 4 6
Agorafobia 3 5 1 2 4 7
Trastorno de angustia de por vida 3 5 0 0 3 5
Dependencia de sustancias 3 5 0 0 3 5
Abuso de sustancias 2 3 1 2 3 5
Abuso de alcohol 2 3 1 2 3 5
Dependencia de alcohol 2 3 0 0 2 3
TDM recurrente 1 2 0 0 1 2
Bulimia nerviosa 1 2 0 0 1 2
Trastorno adaptativo 1 2 0 0 1 2
Trastorno obsesivo compulsivo 0 0 1 2 1 2
Anorexia nerviosa 0 0 1 2 1 2

TDM: Trastorno Depresivo Mayor, TDAH: Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad, TND: Trastorno Negativista
Desafiante, TD: Trastorno Disocial
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En la tabla 10 se muestran los trastornos psiquiatricos que se encuentran principalmente
asociados con los trastornos de conducta acorde a la muestra del estudio, y se observa que
en el grupo con trastorno de conducta hay un 41% de asociacion con ideacién suicida y
autolesiones, seguido de un 33% de trastorno depresivo mayor episodio unico y con un 28%
de distimia. Asimismo se observa que tras dichos diagnosticos siguen en como trastornos
psiquiatricos con mayor asociacion los trastornos que involucran a la ansiedad: trastorno por
estrés postraumatico (11%), trastorno de ansiedad generalizado (9%), trastorno de ansiedad
por separacion (8%), trastorno de angustia actual (8%), fobia social no especifica (6%), fobia
especifica (6%), agorafobia (5%), trastorno de angustia de por vida (5%).

Tabla 11

Trastornos de conducta (TDAH, TND, TD) (N=38)

Participantes con trastorno de conducta n=38 (100%)

N %
TDAH mixto 14 37
TDAH desatento 8 21
TDAH hiperactivo impulsivo 2 5
Trastorno Disocial 13 34
Trastorno Negativista Desafiante 31 82

TDAH: Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad

En la tabla 11 se describen los porcentajes de los tipos de Trastornos de conducta
encontrados en la muestra diagnosticados con MINI KID, donde el mayor numero de
diagndsticos de trastornos de conducta encontrados fue de Trastorno Negativista Desafiante
con un porcentaje de hasta un 82% diagnosticado, seguido del Trastorno por Déficit de
Atencién e Hiperactividad de tipo mixto, el cual se diagndstico hasta en un 37% de la muestra

estudiada.
Tabla 12

Comorbilidad Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH) con Trastorno Negativista
Desafiante y Trastorno Disocial (N=38)

Participantes con Trastornos de Conducta n=38 (100%)

TDAH mixto TDAH desatento TDAH hiperactivo impulsivo
N % N % N %
Trastorno Disocial 7 18 1 3 2 5
Trastorno 12 32 4 12 1 3
Negativista
Desafiante
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En la tabla 12 se describen las comorbilidades presentadas en la muestra con trastorno de
conducta, donde se observa que un mayor porcentaje de comorbilidad (32%) entre Trastorno
por Déficit de Atencion e Hiperactividad tipo mixto, y Trastorno Negativista Desafiante,
seguido de comorbilidad entre trastorno por déficit de atencién e hiperactividad tipo mixto y

Trastorno Disocial (18%).
Tabla 13

Estilos de afrontamiento y trastornos de conducta (TDAH, TND, TD) (N=66)

Participantes en estudio

Con trastorno de Sin trastorno de Total n=66
conducta n=38 conducta n=28

Estilos de Estrategias

afrontamiento  de X d.e X d.e X d.e T Sig.
afrontamiento

Afrontamiento  Rp 2.98 .86 2.94 .86 2.96 .85 -0.033 974

productivo Po 2.92 .99 2.89 94 2.91 .96 0.000 1.000
Ai 2.96 .97 2.71 .90 2.86 .94 -0.106 .916
Dr 3.18 .83 2.92 .82 3.06 .83 1.345 .184
Fi 2.84 .96 2.79 .97 2.81 .95 1.017 313
Pe 3.1 .85 3.02 .83 3.07 .83 0.573 .569
Es 2.90 .92 3.33 .75 3.09 .87 1.930 .058

Afrontamiento  Ip 2.36 .80 2.27 .96 2.32 .86 -0.984 .329

no productivo  Re 3.23 97 2.90 97 3.09 .98 -1.289 202
Na 2.48 .81 2.18 73 2.36 .79 -1.5631 131
Cu 3.22 1.04 2.84 1.14 3.06 1.09 -1.747 .086
Rt 2.64 .91 2.18 .92 2.44 .94 -2.104 .039*
Hi 2.79 .75 2.41 .76 2.63 a7 -2.083 .042*
Pr 3.1 .91 3.29 .65 3.18 .81 0.583 .562

Relacionadoa Ap 2.50 .99 2.62 .82 2.55 .92 -0.390 .696

otros As 2.93 .90 2.93 .98 2.93 .93 -0.249 .804
Ae 2.16 .84 2.02 .80 2.10 .82 -1.872 .066
So 1.95 .68 1.94 73 1.94 .69 -0.567 573

*p < .05. Rp=Concentrarse en resolver el problema; Po=Fijarse en lo positivo; Ai=Invertir en amigos intimos; Dr=Buscar
diversiones relajantes; Fi=Distraccion fisica; Pe=Buscar pertenencia; Es=Esforzarse y tener éxito; Ip=Ignorar el problema;
Re=Reservarlo para si; Na=Falta de afrontamiento; Cu=Autoinculparse; Rt=Reduccion de la tension; Hi=Hacerse ilusiones;
Pr=Preocuparse; Ap=Buscar ayuda profesional; As=Buscar apoyo social; Ae=Buscar apoyo espiritual; So=Accion social.

En la tabla 13 se encuentran las estrategias de afrontamiento empleadas por los sujetos y su
relacion con trastornos de conducta. Sobre las estrategias relacionadas con el afrontamiento
productivo, observamos que los sujetos del grupo con trastorno de conducta obtuvieron

puntuaciones medias mas altas en Buscar diversiones relajantes (Dr) e Invertir en amigos
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intimos (Ai) en comparacion con el grupo sin trastorno de conducta. En el afrontamiento no
productivo los sujetos del grupo con trastorno de conducta obtuvieron puntuaciones medias
mas altas en las estrategias: Reservarlo para si (Re), Autoinculparse (Cu), Preocuparse (Pr),
Hacerse ilusiones (Hi), Reduccion de la tension (Rt). Finalmente en el estilo de
afrontamiento denominado relacionado a otros se obtienen medias mas altas en los sujetos
con trastornos de conducta en las estrategias: Buscar apoyo social (As), Buscar apoyo
profesional (Ap). Posteriormente se implemento el andlisis estadistico prueba t para igualdad
de medias donde se obtuvo significancia estadistica en las estrategias de afrontamiento

Reduccion de la tension (Rt) y Hacerse ilusiones (Hi).

DISCUSION

Los esfuerzos cognitivos y conductuales que se desarrollan ante determinadas situaciones
con la finalidad de lograr la adaptacion denominados estilos de afrontamiento son de vital
importancia su comprension y entendimiento®, mas aun considerando la aparicion de los
mismos tanto en situaciones que se considera de esperada su aparicion, como lo es en el
inicio de la adolescencia, o bien ante presencia de patologia psiquiatrica, haciendo referencia
en este caso en particular a los denominados trastornos conductuales que engloban el
Trastorno por Déficit de Atencidn e Hiperactividad, el Trastorno Negativista Desafiante y el
Trastorno Disocial. Acorde a las situaciones en las que se llegan a presentan dichos estilos
de afrontamiento, éstos pueden ser de tipo productivo o bien no productivo, siendo este
ultimo el mas esperado en casos de presencia de patologia psiquiatrica®’. En la comprension
de dichos estilos de afrontamiento de aparicion ante patologia psiquiatrica, es de importancia
la evaluacion de dichas estrategias, para tener una mayor comprension de dichos estilos de
afrontamiento, lograr identificar el tipo de estilo presente (productivo, no productivo,
relacionado a otros) con lo cual se lograra poder establecer intervenciones oportunas para la
mejor adaptabilidad del paciente a sus distintos ambientes (escolar, social y familiar).
En el analisis de los resultados se encontraron los siguientes puntos a destacar
1. En la poblacion de adolescentes con trastorno de conducta estudiada presentaron
predominantemente estilos de afrontamiento no productivos por lo que se cumplié la
hipbtesis de este estudio
2. Caracteristicas sociodemograficas: los participantes en este estudio fueron en su

mayoria de genero femenino, conformando el 70% de la poblacién total estudiada, lo
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cual es de destacarse dado que la mayoria de los estudios abarcan una mayor
cantidad de poblacién masculina dado que es en dicha poblacién donde se presenta
con mayor frecuencia los trastornos de conducta. Asimismo se encontré que, si bien
no fue el objetivo del presente trabajo, el 5% de los participantes trabajan y el 3%
trabajan y estudian, mientras que un 12% no trabaja ni estudia, lo que es de resaltar
dado que son pacientes menores de edad, por lo que debera considerarse para
investigar en futuros trabajos sobre las repercusiones de dichas caracteristicas.
Trastornos psiquiatricos asociados a trastornos de conducta: se encontré que los
pacientes con trastornos de conducta muestra una asociacion en primer lugar con los
trastornos psiquiatricos de tipo afectivo especificamente con trastorno depresivo,
distimia asi como ideacidon suicida y autolesiones. En segundo lugar se observo
asociacion de los trastornos de conducta con trastornos psiquiatricos con sintomas
ansiosos, como son el trastorno de estrés postraumatico, trastorno de ansiedad
generalizada trastorno de ansiedad por separacion y trastorno de angustia actual.
Comorbilidad: se encontr6 que entre los trastornos de conducta existe una alta
comorbilidad en cuanto al Trastorno Negativista Desafiante, el cual se manifiesta hasta
en un 32% de los casos de TDAH mixto en la poblacion estudiada. Ademas, el
Trastorno Negativista Desafiante fue el trastorno mas diagnosticado por medio de
MINI KID en la poblacién en estudio, con un porcentaje del 82%, seguido por el TDAH
mixto con un 37% y el Trastorno Disocial en un 34% de los diagnosticos encontrados.
Afrontamiento y trastornos de conducta: En los estilos de afrontamiento no productivo
se encontroé significancia estadistica entre los mecanismos de afrontamiento no
productivo Hacerse ilusiones (Hi) y Reduccién de la tension (Rt), lo que nos indica que
en la poblacion con trastorno de conducta en la presentacion clinica es de esperarse
un inadecuado manejo del estrés, con presencia de tensidn, ademas de presentar
inadecuadas expectativas. Si bien no fue parte de los objetivos de este trabajo, se
encontré que entre los estilos de afrontamiento productivo, en esta poblaciéon las que
fueron mas empleadas son Buscar diversiones relajantes asi como Buscar
pertenencia.

Hallazgos vy la literatura medica: se encontré que dentro de los trastornos de conducta
hallados en la poblacién estudiada, fue el Trastorno Negativista Desafiante el que tuvo

un mayor porcentaje y, acorde a los trabajos de Benjetsz, dicho diagndstico ocupa el
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segundo lugar de prevalencia en la poblacién masculina adolescente y el tercer lugar
en la poblacion femenina adolescente en la Ciudad de México, por lo que dichos
resultados son representativos de dichos estudios y van acorde a la literatura
epidemioldgica. Ahora bien sobre el afrontamiento y los trastornos de conducta, en la
literatura medica se ha visto que en la poblacion adolescente se emplean estrategias
de afrontamiento no productivas, mientras que en el Trastorno Disocial asi como en el
Trastorno Negativista Desafiante, como lo menciona el estudio de Vifas Poch y
colaboradores de 2012, se encontréo una correlacion positiva entre la aparicion de
afrontamiento no productivo con la conducta antisocial y negativista desafiante, lo
cual también va acorde a lo hallado en este trabajo donde la significancia estadistica
se hallo en los estilos de afrontamiento no productivo, en las estrategias de Hacerse
ilusiones (Hi) y Reduccion de la tensién (Rt)>2.

Con los hallazgos encontrados en esta investigacion son de hecho esperados considerando
el tipo de patologia psiquiatrica presente en la poblacién en estudio, aunque cabe mencionar
que evaluar los estilos de afrontamiento presente en los pacientes con trastornos de
conducta fue el objetivo principal de ésta investigacion el cual se cumplio, asi como la

identificacion especifica de dichos tipos de afrontamiento.

CONCLUSIONES

La poblacion de pacientes adolescentes atendidos en el Hospital Psiquiatrico Dr. Juan N.
Navarro con diagnostico de trastorno de conducta entre los cuales se engloban el Trastorno
por Déficit de Atencion e Hiperactividad, Trastorno Negativista Desafiante y Trastorno
Disocial, fueron evaluados en cuanto a las estrategias de afrontamiento que presentan, y tras
las mediciones correspondientes en esta poblacién en estudio se llegaron a las siguientes

conclusiones:

1. La poblacion con diagnéstico de trastornos de conducta emplean principalmente
estilos de afrontamiento no productivo.

2. Dentro de los estilos de afrontamiento no productivos, las estrategias con medias mas
altas en la poblacion estudiada fueron: Reservarlo para si (Re), Autoinculparse (Cu),
Preocuparse (Pr), Hacerse ilusiones (Hi), Reduccion de la tensién (Rt)

3. Se encontro significancia estadistica en los estilos de afrontamiento no productivo:
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Hacerse ilusiones (Hi) y Reduccién de la tension (Rt)

4. Se encontré que la poblacion con trastornos de conducta emplean estrategias de
afrontamiento productivas Buscar diversiones relajantes (Dr) y Buscar pertenencia
(Pe)

5. Existe una asociacion importante entre los trastornos de conducta y los trastornos
psiquiatricos afectivos de tipo depresivos asi como con los trastornos de ansiedad

6. De los trastornos de conducta, el Trastorno Negativista Desafiante fue el que mas se
encontré en la poblacion estudiada, ademas de ser la patologia mas comdrbida con

los demas trastornos de conducta.

LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES

Debido a que este estudio se disefid de tipo transversal y descriptivo no se pudo definir
causalidad. Con base a los hallazgos se recomienda que se deban establecer estrategias
que fomenten por un lado la disminucién del uso de estrategias de afrontamiento de tipo no
productivas y que asimismo se busque establecer el desarrollo de estrategias de
afrontamiento productivas. También se recomienda que con base a la importante asociacién
encontrada con los trastornos de conducta y los trastornos afectivos y ansiosos debe hacerse
una adecuada semiologia de datos clinicos tanto afectivos como ansiosos en pacientes en
quienes se sospeche de trastorno de conducta, con la finalidad de poder hacer una
adecuada integracion diagnostica o bien hacer una oportuna deteccién de dichas patologias

afectivas y ansiosas.
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ANEXOS

Anexo 1. Carta de aprobacion del Comité de Investigacion del Hospital Psiquiatrico Infantil

Dr. Juan N. Navarro
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Anexo 2. Carta de aprobacién del Comité de Etica en Investigacion del Hospital Psiquiatrico
Infantil Dr. Juan N. Navarro
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Anexo 3. Certificado del curso de capacitacion de NIH del autor

4 Certificado de finalizaciéon

{ La Oficina para Investigaciones Extrainstitucionales de los Institutos

# Nacionales de Salud (NIH) certifica que Oscar Valdez Santibaiiez ha
finalizado con éxito el curso de capacitacion de NIH a través de Internet
“Proteccion de los participantes humanos de la investigacion”.

i Fecha de finalizacion: 04/29/2015

Numero de certificacion: 348694
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Anexo 4. Consentimiento informado
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Anexo 5. Asentimiento informado
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Anexo 6. Mini Entrevista Internacional Neuropsiquiatrica para Nifios y Adolescentes, MINI
KID
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Anexo 7. Escala de Afrontamiento para Adolescentes, ACS

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
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Dra. Blanca Estela Barcelata Eguiarte Dra. Maria Elena Mirquez Caraveo
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ril2013
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