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INTRODUCCION

A lo largo del desarrollo humano, se pueden presentar una serie de alteraciones
que limitan el curso de la vida normal y afectan el area fisica, psicoldgica, afectiva
y social del individuo. Asi mismo, la infancia es una etapa que se ve afectada por
diferentes factores individuales y ambientales, por lo que uno de los motivos por
los que los padres de familia llevan a sus hijos a atencion psicolégica son por
problemas de comportamiento y agresividad, que se manifiestan en ambientes

escolares y en el hogar (Caraveo, 2007).

Los trastornos externalizados son problemas de conducta en los que la
caracteristica principal, subyace a un patrén de comportamiento disruptivo,
agresivo y perturbador que afecta no sélo al nifio, sino a las personas que se
encuentran a su alrededor y con las cuales interactua dentro de su ambiente.
Estos comprenden una dimensién de la psicopatologia infantil, que constituye
algunos de los problemas mas frecuentes de inicio en la nifiez (De la Pefa &
Palacios, 2011).

Se ha considerado que si un nifio “se porta mal’ o presenta conductas que
estan fuera de los lineamientos sociales, se le debe corregir con golpes, insultos o
cualquier tipo de agresion fisica o verbal, o bien, otra solucion es excluirlos de su
ambiente sin contemplar las consecuencias negativas que esto pueda generar,
tales como el desarrollo de problemas emocionales o conducta desafiante y la
evolucion a otros trastornos mas graves de tipo psiquiatrico que pueden
presentarse en la adolescencia o en la edad adulta. Asi mismo, se hace necesaria
la participacion de los padres en el establecimiento de comportamiento adaptativo
y la importancia de los estilos de crianza utilizados para modular la conducta en

los ninos.

Lo anterior, sugiere la importancia que tiene el estudio de los problemas de
comportamiento en la infancia, en términos correctivos y de prevencién, por lo

que, la investigacion cientifica enfocada al estudio de las alteraciones



conductuales que se presentan en determinada etapa del desarrollo, ha permitido
explicar por qué un infante manifiesta una serie de problemas que afectan el area
fisica, psicoldgica, afectiva y social, sus consecuencias a corto y largo plazo, asi

como los métodos de evaluacion e intervencion eficaces para corregirlos.

La forma de entender la agresividad, la conducta disruptiva y negativista no
comprende un analisis aislado que sugiera la existencia de un solo factor que
determine las conductas disfuncionales en el ambiente, se trata de concebir
variables  biologicas, psicologicas y sociales que interactuan entre si para
desarrollar o potencializar el problema, de manera que, hoy en dia se sabe que
algunos de los factores que influyen en el desarrollo de psicopatologia infantil
externalizada, se deben no sélo a los estilos de crianza ejercidos por los padres,
sino también al estilo de comportamiento del nifio en términos temperamentales y
de caracter, las experiencias vitales y cuestiones contextuales internas y externas,

entre otras (Barkeley, 1999).

El estudio de los trastornos psicolégicos en la infancia y la adolescencia desde
el marco de la psicopatologia evolutiva o del desarrollo, permiten dar un paso del
uso del modelo categdrico al uso del modelo dimensional y en su conjunto con el
enfoque transdiagndstico, para explicar el origen, desarrollo y repercusion de los
diferentes problemas que se presentan en edades tempranas y asi facilitar no sélo
la evaluacion y diagnéstico, sino también la intervencion (Sandin, Chorot &
Valiente, 2012).

Esta aportacién del enfoque transdiagnéstico al estudio de la psicopatologia
infantil, es relevante porque permite establecer parametros cuantitativos que
sirven de guia para hacer frente a la solucion de los problemas en los que se
manifiestan alteraciones conductuales y a su vez, sugiere el uso de un sistema de
clasificacion, buscando eliminar las limitaciones del modelo categdérico puro y
favoreciendo en la aplicacion de métodos de evaluacion eficientes, asi como

intervenciones que aseguren el cambio en el comportamiento.

En cuanto a la intervencion, las técnicas derivadas del modelo cognitivo

conductual, han demostrado ser efectivas para trabajar los casos de



psicopatologia externalizada, mismos que estan orientados a la solucion de
problemas y desarrollo de habilidades sociales que favorecen un 6ptimo desarrollo
psicosocial en los nifios y que fomenten la prevencién de riesgos a largo plazo; por
lo que, desarrollar programas de intervencion validados empiricamente que
involucren la participacidon activa de los padres, simultaneos con el tratamiento a
los menores, supone una reduccion de los sintomas y evita consecuencias futuras
(Bunge, Gomar & Mandil, 2009).

Los problemas externalizados en un nifio tienen importantes implicaciones para
la sociedad y para si mismo, ya que tienen una menor aceptacion por sus pares,
presentan bajo rendimiento académico, no se integran en las labores del hogar,
recurrentemente expresan emociones negativas, no establecen relaciones
interpersonales adecuadas y suelen ser agresores de otros (Mendoza, 2010). Esto
sugiere la importancia de una deteccion temprana de la presencia de estos
sintomas en la infancia, debido a que la agresividad hacia los demas, las pocas
conductas prosociales, altos grados de impulsividad, alto concepto negativo y
pocas cogniciones no prejuiciosas son consideradas variables predictoras de la

conducta antisocial (Garaigordobil, 2005).

Es decir, el comportamiento clinicamente grave incluye no sélo la agresion, sino
el mentir, robar, cometer actos vandalicos, prender fuego, escaparse y ausentarse
de clases (Kazdin, 1993). En si misma, la conducta antisocial es un factor de
riesgo para involucrarse en la delincuencia y criminalidad (Piquero, Welsh &
Jennings, 2009).

Lo anterior hace necesario el papel del psicologo en el disefio de intervenciones
a manera de prevencion de riesgos psicosociales a futuro y disminucion de
sintomas actuales. Sin embargo, esto sugiere la aplicacion de técnicas no sélo a
los nifos, sino también se resalta la importancia del trabajo en conjunto con los
padres de familia que ejercen una serie de estilos de crianza que influyen
directamente sobre el comportamiento de los menores, por lo que el reto es aun

mas grande en la adecuacion de planes y programas que apoyen la idea del



tratamiento combinado para la reduccidn de la agresividad y sobre todo que

resulten ser eficaces bajo procesos cientificos.

Comprobar los efectos de los tratamientos psicologicos permite ofrecer servicios
de calidad que aseguran el bienestar de los individuos sin caer en la aplicacion de
procedimientos que carecen de validez empirica y que se basan en fundamentos
pragmaticos, misticos o religiosos, por lo que el profesional de la psicologia se
encuentra obligado a actualizarse y regir su trabajo bajo fundamentos tedricos,

metodoldgicos, cientificos y éticos.

Esto invita a tomar en cuenta las consecuencias fisicas, psicolégicas y sociales
a corto y a largo plazo que implica la agresividad infantil y el desarrollo de la

practica clinica, a tomar seriedad del problema y trabajar en conjunto.

Por lo tanto, en el presente trabajo se dara a conocer el estudio y analisis de
caso de un menor de edad que manifiesta las caracteristicas clinicas que
subyacen al Trastorno Negativista Desafiante, para el cual, bajo el enfoque
transdiagnéstico de la psicopatologia (Sandin, Chorot & Valiente, 2012), se realizd
una formulacién de caso basado en problemas a través de un analisis funcional de
la conducta (Nezu, Nezu & Lombardo, 2006) y se aplicé el instrumento de
evaluacion CBCL (Achenbach & Rescorla 2001) para poder asi, disefar e
implementar una intervencion cognitivo conductual para el nifio y un entrenamiento
a la madre con el objetivo de disminuir los sintomas externalizados referentes al

trastorno.



CAPITULO I.

PSICOPATOLOGIA INFANTO-JUVENIL

La psicopatologia infanto-juvenil incluye una serie de trastornos clinicos que,
para poder intervenir en ellos, es importante conocer su naturaleza, como se
originan y bajo qué condiciones hacen mas vulnerable su aparicion; por lo que en
el presente capitulo se revisaran aspectos tedricos conceptuales que subyacen a
los modelos explicativos de la psicopatologia, asi como la descripcion de los

problemas externalizados.

Por otro lado, se conocera acerca del modelo dimensional y el modelo
categorico de la psicopatologia través del enfoque transdiagndstico, mismo que
supone la inclusion de ambos modelos para realizar evaluacion e intervencion

psicoldgica (Sandin, Chorot & Valiente, 2012).

1.1. Modelo categorico de la psicopatologia

El modelo categérico que utiliza los sistemas de clasificacion diagnéstica de la
psicopatologia como el DSM-IV o CIE-10 es una forma practica y concreta de
evaluacion que se ha ido utilizando a través del tiempo y que surge en el marco
de la psiquiatria bajo la perspectiva médica que se ha dedicado a delimitar
caracteristicas sintomaticas concretas, unicas y distinguibles para cada entidad
diagnostica, categorias que son establecidas por consenso y que permiten
identificar sintomas para agruparlos y suponer el padecimiento de trastornos
mentales (Belloch, 2012).

El modelo categdrico no termina de explicar y de precisar el problema de la
comorbilidad en la psicopatologia, es decir, el fendmeno en el que diferentes
trastornos comparten caracteristicas en comun, como es el caso de la ansiedad y
la depresion en los problemas internalizados o de la conducta agresiva en los

externalizados, asi mismo, el modelo no permite considerar el sufrimiento humano



como un todo y choca con la nocion de dimension o continuidad entre la

normalidad y la psicopatologia (Sandin, Chorot & Valiente, 2012; Belloch, 2012).

Es por ello que los avances en el estudio de la psicopatologia han ido
incursionando al modelo dimensional para dar explicacion a estos limites del
modelo categorico, ya que plantea la existencia de variables o dimensiones que
influyen en otros factores teniendo efectos sobre la experiencia subjetiva, la
actividad mental, el comportamiento, la red social y la salud (Belloch, 2012). Sin
embargo, aunado a esto no se puede eximir de la existencia de un sistema de
clasificacion (Sandin, Chorot & Valiente, 2012).

1.2. Modelo dimensional de la psicopatologia

El desarrollo humano es considerado un proceso multidireccional, producido por
diferentes causas y niveles, por lo que es considerado un proceso complejo. La
teoria conductual de sistemas (Novak, 1998) permite explicar el desarrollo
psicoldgico a través de condicionamiento operante y como una ciencia natural que
estudia los cambios progresivos de las interacciones entre la persona y el
ambiente; por lo tanto, el desarrollo es el resultado de constantes cambios e
interacciones bidireccionales organismo-ambiente producidos en un continuo y no

por cambios lineales.

El desarrollo psicologico se concibe como resultado de un determinado numero
de tareas importantes para cada edad y estadio, donde la resolucién satisfactoria
de algo en un estadio temprano, aumenta la probabilidad de una adaptacion
exitosa a largo plazo, de lo contrario, se asocia a problemas que pueden
manifestarse a través de trastornos psicologicos en la infancia y adolescencia.
Estos se identifican dentro del marco de la psicopatologia evolutiva o
psicopatologia del desarrollo, en la cual, la conducta normal y anormal se
entienden como variaciones de un continuo de caracteristicas que se dan a lo

largo del ciclo vital y no como fenémenos dicotomicos (Lemos, 2003).



La psicopatologia evolutiva o del desarrollo es entendida como el estudio de los
origenes y el curso de los patrones individuales de desadaptacion conductual,
cualquiera que sea el comienzo, las causas o transformaciones de su
manifestacion de la conducta y cualquiera que sea el patréon del curso evolutivo
(Stroufe & Rutter, 1984); puede tener sus inicios durante la infancia y se manifiesta
a través de comportamientos observables hacia el entorno, es una dimension del
desarrollo humano que aparece a partir de experiencias vitales del individuo, la
transaccion con el ambiente explica el desarrollo de la conducta disfuncional

(Hernandez-Guzman, 1999).

La psicopatologia evolutiva o del desarrollo se caracteriza por comprender en
forma dinamica y compleja el efecto de los factores de riesgo y proteccién en el
desarrollo normal y anormal (Cova, 2004); permite conocer a qué proceso del
desarrollo subyacen a todos los ambitos del funcionamiento y como se produce la
integracion de los sistemas bioldgicos, psicolégicos y sociales para explicar la

conducta adaptada y desadaptada (Lemos, 2003).

En la actualidad, la psicopatologia evolutiva viene a ser el paradigma dominante
en la conceptualizacién de los trastornos mentales, a través del abordaje de 4
areas de interés: 1) la identificacion de cadenas causales en las que los factores
de riesgo impactan en el desarrollo y la psicopatologia; 2) variables individuales vy
psicosociales relacionadas con la resistencia a la influencia que tienen en las
personas y el efecto de los factores de riesgo; 3) relacion que existe entre
elementos biologicos y psicosociales para influir en el desarrollo humano y; 4) el
estudio de los factores de riesgo y protectores que se encuentran vinculados con

problemas y trastornos especificos (Cova, 2004).

Entre sus objetivos, se encuentra el desarrollo de modelos que identifiquen los
mecanismos de riesgo y proteccion y determinen la manera en que operan las

diferentes variables a las que se encuentra expuesto el individuo.

Friedman y Chase-Lansdale en 2002; plantean un modelo que busca establecer
los procesos subyacentes a la relacion entre adversidades psicosociales y

psicopatologia, en el cual, las consecuencias positivas o0 negativas de los

7



procesos de desarrollo en el niflo, dependen de procesos interpersonales, tales
como patrones de apego, seguridad afectiva, regulacibn emocional,
representaciones internas, valoraciones subjetivas y sistemas fisioldgicos; por lo
que, la relacion del ambiente con dichas variables, son responsables de las

consecuencias que pueden ser observadas en el desarrollo (Cova, 2004).

Sin embargo, el modelo refiere una serie de limitaciones como el no considerar
que las conductas son influyentes en el contexto, no contemplar el efecto de la
temporalidad y que las consecuencias no permiten identificar que puede llevar a

unas o a otras (Cova, 2004).

Lo anterior establece un panorama diferente en cuanto a la forma en la que se
explican los trastornos psicologicos, que se apartan de la perspectiva categorica
que se ha implementado a lo largo del tiempo a través del uso de sistemas de
clasificacion diagndstica como el DSM-IV (Manual Diagnéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales, APA, 2004) y la CIE-10 (Clasificacién Internacional de
Enfermedades, OMS), para adoptar la aplicacion del modelo dimensional, donde
la dimension se entiende como el conjunto de magnitudes que sirven para definir

un fendmeno psicolégico (Hernandez-Guzman, Del Palacio & Freyre, 2011).

El modelo dimensional, es un modelo psicolégico, que a diferencia del modelo
categorico que se ha implementado en la medicina y este establece parametros
dicotdmicos diagndsticos, permite identificar diferencias individuales en cuanto al
numero, intensidad de las quejas y las dimensiones psicolégicas que componen el
perfil del funcionamiento de las personas, tales como la personalidad, autoestima,
emociones, inteligencia y estrategias de afrontamiento, de manera que, el numero
de caracteristicas diagnosticas es un indice de gravedad que toma en cuenta el
efecto en la forma de funcionar en el ambiente (Hernandez Guzman, Del Palacio &
Freyre, 2011).

El enfoque dimensional tiene ventajas tales como, reducir las categorias
diagnodsticas al establecer un conjunto de dimensiones, dando importancia a la
gravedad del trastorno; también incluye factores de orden superior y factores
especificos que permiten proporcionar diferentes tipos de informacion a través del

8



uso del transdiagndéstico, que consiste en entender los trastornos mentales sobre
una base de procesos cognitivos y conductuales causales y/o mantenedores de
problemas o de grupos consistentes de trastornos mentales (Sandin, Chorot &
Valiente, 2012).

El enfoque transdiagndstico tiene su base dentro del modelo dimensional de la
psicopatologia pero no tiene un rechazo en el modelo categorico, ya que supone
la existencia de un sistema de diagndstico y una integracion, en la cual es posible
entender, clasificar e integrar los diferentes sintomas a través de
dimensiones/factores, puesto que la oposicidon entre modelos cae en una falsa
dicotomia (Sandin, Chorot & Valiente, 2012).

Dentro de las aportaciones al enfoque transdiagndstico, el modelo multiaxial
basado empiricamente de Achenbach (1990) que deriva del modelo dimensional al
estudio de la psicopatologia, supone un enfoque taxonémico y evaluativo de tipo
empirico y multiaxial; empirico porque los sintomas que conforman las taxonomias
son extraidas de los analisis multivariados efectuados sobre datos estandarizados
de conductas infantiles, y multiaxial porque se basa en el analisis de ejes multiples
configurados sobre los diferentes fuentes de informacién y bases de datos (Lopez,
et al., 1995). Dicho modelo establece cinco ejes de evaluacidon en la infancia y
desarrolla taxonomias psicopatologicas de alteraciones en el comportamiento y
emociones, de la cual se obtienen ocho factores que se ubican en trastornos
internalizantes (retraimiento, quejas somaticas y ansiedad-depresion), trastornos
externalizados (comportamiento agresivo y comportamiento delincuente) vy
problemas mixtos (problemas sociales, problemas de pensamiento y problemas de

atencion).

Las taxonomias empiricas propuestas por Achenbach, son equivalentes a una
serie de trastornos incluidos en el Diagnostic and Statical Manual of Mental
Disorders (DSM IV-TR, 2000) siendo parte de los problemas internalizados el
Trastorno de Ansiedad, la Depresion y el Trastorno Obsesivo Compulsivo,
mientras que dentro de los trastornos externalizados se encuentra el Déficit de

Atencion e Hiperactividad (TDAH), el Trastorno Negativista Desafiante (TND) y el



Trastorno Disocial o de Conducta (Lopez, Castro, Alcantara, Fernandez & Ldépez,
2009).

1.3. Trastornos externalizantes

Los trastornos externalizantes se caracterizan por comportamientos
desajustados, tales como la agresividad, agitacidn psicomotora, desobediencia,
comportamiento delincuente (Achenbach & Rescorla, 2001) oposicionismo,

hiperactividad y conducta antisocial (Lopez & Freixinos, 2001).

En el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM IV-TR,
2000) se describe al trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad (TDAH)
como un patrén recurrente de desatencién y/o hiperactividad e impulsividad que se
ve reflejado en casa o en la escuela, de manera que existan pruebas claras de
interferencia en la actividad social y académica. Este trastorno manifiesta
problemas para prestar atencion a los detalles y para concluir actividades, no
siguen oOrdenes ni instrucciones y suelen cambiar de actividades de manera

continua y repentina.

La hiperactividad se identifica a través de inquietud, exceso de motricidad y
habla en situaciones en que resulta inadecuado hacerlo, experimentando
dificultades para dedicarse tranquilamente a ciertas actividades, mientras que la
impulsividad correspondiente al TDAH se caracteriza por impaciencia, dificultad
para aplazar acciones, asi como para esperar su turno, interrumpir
constantemente a otros provocando problemas en diferentes ambientes, también
tocan cosas que no deberian y se comportan de forma “payasa”. La impulsividad
es una caracteristica clinica que puede dar lugar a accidentes e incurrir en

actividades peligrosas sin considerar consecuencias o riesgos (DSM IV-TR, 2000).

Otro de los trastornos externalizantes es el Trastorno Disocial o de Conducta
(TD/TC) mismo que se define a través de un comportamiento repetitivo en el que
se violan los derechos basicos de los demas, asi como las normas sociales. Los
comportamientos tipicos del TD son la agresividad que causa dafo fisico o
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amenaza con él a otras personas o animales, también se presenta agresividad,
dafos a la propiedad, robos, fraudes y violaciones graves de normas, de manera
que provocan deterioros significativos de la actividad social o académica (DSM V-
TR, 2000).

Un nifio con Trastorno Disocial o de Conducta, manifiesta comportamiento
amenazador, intimidatorio, pelea frecuentemente, utiliza armas para dafar, es
cruel con personas y animales, destruye propiedades de otras personas, mienten

Yy S€ escCapan de su casa.

El Trastorno Negativista Desafiante (TND) es un problema que también forma
parte del grupo de los externalizantes y que también puede presentarse en el
curso de otros trastornos como el trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad (De la Pefia & Palacios, 2011), mismo que sera el elemento de
estudio del presente trabajo, por lo que a continuacidn, se describirdan sus

caracteristicas clinicas.
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CAPITULO L.

TRASTORNO NEGATIVISTA DESAFIANTE

Para poder intervenir adecuadamente en términos psicoldgicos, es importante
conocer el problema, sus origenes y sintomas que se presentan en el nifio y que
impactan directamente en su ambiente; por lo que el presente capitulo esta
enfocado a conocer la definicion y caracteristicas clinicas que subyacen al
trastorno, asi como el modelo explicativo de la conducta negativista; con el
proposito de tener una revision tedrica conceptual que permita entender el

Trastorno Negativista Desafiante e identificarlo.

2.1. Definicién del Trastorno Negativista Desafiante

El Trastorno Negativista Desafiante (TND) se encuentra dentro de la categoria
de los trastornos externalizados o de la conducta perturbadora y en el DSM IV-TR
(American Psychiatric Association, 2000) se define por un patrén recurrente de
comportamiento negativista, con rabietas, sentimientos de enojo y resentimiento,
que causa un deterioro clinicamente significativo, manifestado por un
comportamiento desobediente y hostil dirigido a las figuras de autoridad (padres,
maestros, tutores o cuidadores), que debe presentarse de forma continua por un

periodo mayor a seis meses.

El rango de edad en el que suelen presentarse los sintomas es entre los 4 y 8
afios de edad y como cualquier trastorno externalizado, es mas comun en el sexo

masculino que en el femenino (Giraldo, Giraldo & Palacio, 2008).

Las caracteristicas de los nifios y adolescentes que presentan el trastorno
negativista desafiante, se identifican por perder el control y enojarse faciimente,
asi como ser discutidores, desafiantes y provocadores, de tal forma que su
comportamiento interfiere en sus relaciones interpersonales y en su rendimiento

académico (Vasquez, Feria, Palacios & Pefia, 2010).

12



Asi mismo, el DSM IV-TR (American Psychiatric Association, 2000) refiere un
comportamiento negativista, hostil y desafiante que se ve manifestado a través de
encolerizaciones y pataletas, el menor discute con adultos, los desafia y se rehusa
a cumplir sus demandas, suelen molestar a otras personas, acusan a los demas
de sus errores o conducta inadecuada, conductas que los hacen susceptibles de
ser molestados por sus pares. Ser colérico, resentido, rencoroso y vengativo, son

también otras caracteristicas tipicas del trastorno.

Las variedades de sintomas presentes en el TND se pueden identificar en el
ambito familiar, social y en el académico, donde un criterio importante es que
dichos sintomas se presenten por un periodo mayor a 6 meses y con mayor

intensidad que otros nifios y adolescentes de la misma edad (DSM IV-TR, 2000)

El TND cuenta con una incidencia que fluctia entre el 2 y el 16% de la
poblacién, variando de acuerdo con la naturaleza de la poblacion estudiada y de

los métodos de evaluacion (Vasquez, Feria, Palacios & De la Pefa, 2010).

El Trastorno Negativista Desafiante (TND) constituye un antecedente evolutivo
del Trastorno Disocial o de Conducta, lo que hace importante y necesaria su
intervencién temprana, ya que como se ha mencionado anteriormente, el TD es un

problema mas grave que sigue avanzando.

2.2. Etiologia del Trastorno Negativista Desafiante.

Los estudios sobre el origen, desarrollo y curso del trastorno negativista
desafiante que se inicia en la infancia y/o adolescencia, se encuentra ligado a
diversos factores, de los cuales se han identificado los bioldgicos, psicolégicos y

sociales.

Los factores biologicos se refieren a aquellos patrones familiares de
psicopatologia y temperamento dificil en los nifios; los elementos psicolégicos que
se asocian son el apego inseguro y cuidados parentales deficientes, asi como

fallas en el reconocimiento de las claves sociales y carencia de habilidades
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sociales; finalmente los factores sociales involucrados derivan de condiciones de
pobreza, falta de estructura social y violencia en la comunidad (De la Peha &
Palacios, 2011).

La conducta oposicionista puede ser normal en algunas etapas del desarrollo y
la sintomatologia negativista puede ser producto de una enfermedad, reaccion a
un accidente, posterior a un evento traumatico o una defensa contra sentimientos
de incapacidad, incompetencia, ansiedad o pérdida de autoestima, sin embargo,
es importante reconocer los factores que intervienen para lograr una adecuada

intervencién (Vasques, Feria, Palacios & De la Pefia, 2010).

La teoria biologica-fisioldégica plantea el origen del TND a través de la existencia
de factores heredados de tipo neurofisioldgico, psicofisioldégico y bioquimico que
predisponen a la baja tolerancia a la frustracién y conductas inmaduras; mientras
que la teoria del aprendizaje sostiene que las caracteristicas del trastorno derivan
del aprendizaje de lo que observan y viven en casa y con figuras de autoridad,
buscando obtener atencion, tiempo y preocupaciéon por parte de sus padres
(Giraldo, Giraldo & Ortiz, 2008; Vasques, Feria, Palacios & De la Pefa, 2010).

Ahora bien, dentro de los factores de riesgo asociados al TND destacan los
elementos genéticos, déficits cognitivos y linglisticos, pobre funcionamiento
familiar, problemas conyugales, maltrato y abuso infantil, depresién en la madre,
desorden de personalidad antisocial parental, problemas socioeconémicos, mala
relacion con los pares, redes sociales limitadas y violencia en el medio, mientras
que los factores protectores involucran la conducta prosocial, inteligencia, apoyo

social y areas de competencia extraescolares (Giraldo, Giraldo & Ortiz, 2008).

2.2.1 Modelo de los cuatro factores de la conducta de negativista de Russell
Barkley

La conducta negativista desafiante, propia y caracteristica del TND se explica a
través de un modelo desarrollado en 1999 por Russell Barkley, quien ha estudiado
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en diversas investigaciones la conducta desafiante y ha disefiado programas de

reforzamiento para modificacion conductual.

El modelo de cuatro factores de la conducta negativista (Barkley, 1999 en
Portugal & Vilar, 2004) explica la apariciéon del patrén perturbador que subyace al
TND, mismo que se desarrolla y mantiene a través de una serie de factores que
interactuan entre si. El modelo permite explicar etiolégicamente los trastornos de
conducta a través de las causas que se han identificado en estudios de

investigacion.

De acuerdo con Barkley, (1999) son cuatro los factores implicados: (1) practicas
de crianza ejercidas por los cuidadores, (2) caracteristicas individuales del nifio o
adolescente, que incluyen rasgos temperamentales y de personalidad, (3)
caracteristicas individuales de los padres y (4) los factores contextuales internos y
externos como vivir con una madre soltera, los problemas maritales, aspectos
socioecondmicos y ambiente escolar hostil, que contribuyen a aumentar el riesgo
de conducta desafiante y agresion, ademas de factores de riesgo relacionados con
la disciplina irritable explosiva y la conducta agresiva del padre por la
desobediencia del nifio (Ayala, Pedroza, Morales, Chaparro & Barragan, 2002). A

continuacion, se explican los factores del modelo:

1) Practicas de crianza:

Los estilos de crianza son métodos para moldear el caracter de los nifos,
ensefarles a ejercer autocontrol y presentar conducta aceptable, es un
conjunto de actitudes y patrones generales de comportamiento de los
padres hacia los hijos que estan dirigidas a establecer habilidades vy

comportamientos especificos (Aguilar, Valencia & Romero, 2004).

Las relaciones padres-nino, padres-adolescentes se encuentran
asociadas con la gravedad de la desobediencia, el desafio y la conducta
agresiva, asi como la persistencia de dichas conductas a lo largo del

desarrollo se asocian con el riesgo de delincuencia a largo plazo. Los nifios
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con conducta negativista carecen de apego hacia los padres y estos a su
vez, muestran inconsistencia en la que refuerzan positivamente la conducta
desviada (Barkeley, 1999).

Las practicas disciplinarias severas e irregulares que se manifiestan en
una menor aceptacion hacia los hijos, menos afecto, apego, apoyo
emocional, poca participacién en actividades como familia y un dominio de
un cierto familiar, conducen a las conductas antisociales y de agresion
(Kazdin, 1993), es por ello que el estilo autoritario que hace hincapié en el
control y la obediencia donde se castigan de manera enérgica y los padres
adoptan patrones de conducta mas distantes y frios con sus hijos, se

asocian a la conducta agresiva (Papalia, Feldman & Martorell 2010).

El castigo inconsistente e impredecible de las conductas prosociales y
antisociales que ejecutan los nifos, asi como la recompensa intermitente,
se caracteriza porque el nifio adolescente es castigado tanto si obedece
como si no lo hace, de acuerdo con Dumas y Wahter (en Barkeley, 1999) el
uso indiscriminado de consecuencias por parte de los padres, crea
impredecibilidad social dentro de la familia y en la relacion padres — hijos,
provocando asi una sensaciéon aversiva; de tal forma que, una respuesta
desafiante, agresiva o cualquier otra que consiga reducir dicha
impredecibilidad, sera reforzada negativamente e incrementara su

respuesta.

Patterson (en Barkeley, 1999) propone que en familias donde hay nifios
con ftrastorno de conducta, los padres y los hijos se refuerzan
negativamente por comportarse de manera agresiva y coercitiva con el otro,
puesto que la conducta negativa de uno sirve para terminar con la conducta
negativa del otro, reforzdndose asi, negativamente la conducta coercitiva

del primero.
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Los efectos dafinos del castigo fisico, cuya manifestacion de
desaprobacién ocurre en forma de gritos y golpes, tiene repercusiones
directas sobre la conducta agresiva (Gémez-Guadiz, Straus, Carrobles,
Munoz-Rivas & Almendros, 2010), al igual que el estrés parental que
propicia un trato rudo hacia los nifios (Cabrera, Gonzalez & Guevara, 2010)
y los factores de crianza de hostilidad, negligencia y permisividad y la

inestabilidad emocional (Tur-Porcar, Mestre, Samper & Malonda, 2012).

El rechazo definido como la expresion de criticas y desaprobacion,
incluyendo enojo, negligencia, hostilidad y abuso verbal, comunica y genera
afecto negativo (Johnson, Cohen, Chen, Kasen, & Brook, 2006). El afecto
negativo implicado en el rechazo de los padres se ha revelado como un
mediador entre la personalidad de los padres y los problemas conductuales
infantiles y entre la depresion de los padres y la depresion de los hijos
(Wilson & Durbin, 2009).

Como otra forma de expresion de afecto negativo, el castigo genera
afecto negativo en los hijos, lo que dana su salud emocional y su capacidad
para regular las emociones, por lo que el afecto negativo y la incapacidad
para regularlo desempefian un papel mediador entre el castigo y algunos
desenlaces, tales como la agresividad de los hijos (Chang, Schwartz,
Dodge & McBride-Chang, 2003).

Por otra parte, el apoyo, la satisfaccion con la crianza, el vinculo de
comunicacion, la disciplina de los padres y el compromiso, son aspectos
que se relacionan con las bajas en la agresividad (Raya, Pino & Herruzo,
2009), por lo que la implementacion de un estilo autoritativo de crianza es la
opcion para regular la conducta de los nifios (Papalia, Feldman & Martorell,
2010).
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2)

3)

Caracteristicas del nifio o adolescente:

Los nifios y los adolescentes cuentan con ciertas caracteristicas que los
diferencian unos de los otros en cuanto a temperamentos y cognicion,
mismas que los invitan a ser mas vulnerables a mostrar conductas
coercitivas y a desarrollar desobediencia, asi mismo influyen en el desafio y

la agresion.

Las caracteristicas temperamentales negativas como la propension a
reaccionar a respuestas de alta emotividad, irritabilidad, mecanismos
deficientes de control, actividad motora excesiva y desatencion tienen
mayor probabilidad de tener algun trastorno de conducta disruptiva y
desafiante (Barkeley, 1999).

Por otro lado, es también importante reconocer la diferencia entre sexos
y los efectos del temperamento en la primera infancia, ya que el
temperamento negativo en nifios pequefios puede ser predictor de alto
riesgo para la conducta desafiante, mientras que en las nifias predice
menor riesgo en este tipo de conductas externalizadas, pero aumenta para

problemas internalizados (Barkeley, 1999).

Caracteristicas de los padres:

Las importantes contribuciones que tienen los padres en el desarrollo de
la desobediencia o desafio de sus hijos, deriva de caracteristicas
temperamentales y cognitivas negativas; de tal forma que si un padre es
inmaduro, inexperto, impulsivo, desatento, deprimido, hostil, rechazante,
etc., tiene mas probabilidad de tener nifios 0 adolescentes desafiantes y
agresivos (Barkeley, 1999), en particular, el trastorno antisocial y la
delincuencia en los padres, tiene mayor asociacion con los problemas

externalizados.
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4)

Tales caracteristicas negativas de los padres, en conjunto con
experiencias previas y aprendizaje del ambiente, los conducen a utilizar
estrategias de manejo inconsistente con mayor irritabilidad y hostilidad
hacia sus hijos, proporcionando menor refuerzo para la conducta prosocial
y a su vez, los nifios experimentan éxito peridodico y es asi como la

conducta coercitiva y negativista se refuerza para generar trastornos.

El modelo de aprendizaje social, vicario o por imitacion explica también
como las caracteristicas de los padres influyen en el de origen de los
problemas externalizados a través del uso de la conducta coercitiva por
parte del padre o madre hacia otras personas, donde ocupan un papel

mediador de modelo que es imitado por los hijos.

De acuerdo con Barkeley (1999) la genética de los padres que se ve
manifestada a través a través de poseer ciertas caracteristicas psicologicas
que aumentan la probabilidad de crear ambientes familiares hostiles;
entonces, cuando dichas caracteristicas tienen base genética importante,
existe una alta probabilidad de que los nifios tengan caracteristicas
similares. Por lo tanto, el conflicto en una relacién padre —hijo puede no
deberse por completo a un efecto causal directo de las caracteristicas de

los padres, sino también a un riesgo genético compartido.

Factores contextuales:

Los acontecimientos internos y externos del contexto son otro elemento
que contribuye a aumentar el riesgo de conducta desafiante y agresion en
los adolescentes, tales factores son el aislamiento social de la madre, el
estado civil del cuidador del nifio, la discordia matrimonial, las desventajas

sociales de las familias como el divorcio (Barkeley, 1999)
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Las madres con trastorno depresivo, controladoras y padres pasivo-
agresivos, tienen mas posibilidades de que su hijo tenga conducta

negativista desafiante (Vasques, Feria, Palacios & De la Pena, 2010)

2.3. Conducta Agresiva

Existen variables personales y variables ambientales que interactuan en el
desarrollo de la agresividad, tales como una predisposicion fisiolégica que se ve
reflejada en un alto arousal y el temperamento, cuestiones cognitivas afectivas
como la atribucion de intencidén hostil, culpabilizar a otros de algo, bajo nivel de
razonamiento moral, habilidades interpersonales como la ausencia de control y
manejo adecuado de la ira y alternativas de habilidad prosocial; el contexto cultural
con sus tradiciones sociales que aumenta/moderan la agresion; el entorno
interpersonal inmediato que involucra a los padres, amigos historia de
delincuencia, videos o peliculas con personajes violentos, el entorno fisico
inmediato que incluye factores de temperatura del ambiente, ruido, muchedumbre,
trafico; cualidades personales de autocontrol, habilidades sociales y
comportamiento prosocial; desinhibidores como el alcohol y drogas; la presencia
de medios como pistolas, cuchillos y otras armas y la presencia de victimas como

esposa, hijos, ancianos, etc. (Goldstein, 1999, citado en Pelegrin, 2002)

De acuerdo con un estudio realizado por Patterson, Littman y Bricker (1976) en
Wicks-Nelson y Allen, (1997) identificaron que los nifios pueden aprender a ser
agresivos si son recompensados por dicho comportamiento, esto surgié a través
del andlisis entre niflos de guarderia en los que los actos agresivos que iban
seguidos de consecuencias positivas como el llanto o pasividad por parte de la
victima, tenian mayor probabilidad de repetirse, mientras que los que iban de
consecuencias negativas como represalias o contarselo al profesor, daba como

resultado que se cambiara la victima o la conducta.
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Sin embargo, también encontraron que los nifios mas pasivos y poco asertivos
se utilizaban continuamente como victimas y quienes no se mostraban agresivos,
eran reforzados por consecuencias positivas y aumentaban la frecuencia de esos

comportamientos.

La agresividad en los nifios no solo se explica a través del refuerzo, sino
también a través de la imitacion de modelos de agresion, tal como lo demostro
Bandura en 1965 con su estudio de “Bobo”, el modelo agresivo filmado en el que
las consecuencias que sufria e modelo, afectaban la ejecucion pero no el
aprendizaje de la conducta de la agresion, aunado a esto, los nifos pueden
aprender respuestas nuevas y originales observando un modelo de agresion, pero
también las respuestas agresivas ya existentes en el repertorio conductual del

nifio, pueden producirse con mayor probabilidad (Wicks-Nelson & Allen, 1997)

La agresividad benigna, entendida como una reaccién espontanea y breve,
cumple la funcién de proteccion al peligro, como una forma de supervivencia, sin
embargo, esta puede considerarse maligna o patologica en la medida que
satisfaga el deseo de danar a los demas por un placer puramente sadista
(Ostrosky, 2001). En el caso de los nifios, la agresividad se caracteriza por una
conducta que implica arrebatos explosivos de destruccién, dafo fisico o verbal a
otros, a él mismo o a propiedades (Fajardo-Vargas & Hernandez-Guzman, 2008),
mismos que varian en términos de frecuencia, gravedad, cronicidad e impacto

sobre el individuo, la familia y el entorno (Kazdin, 1993).
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CAPITULO 1II.

EVALUACION PSICOLOGICA INFANTIL

La toma de decisiones eficiente dentro de wuna evaluacion clinica vy
psicoeducativa consiste e implica que el evaluador cuente con informacién de
pruebas y medicion, estadistica, desarrollo infantil, teorias de la personalidad,
psicopatologia infantil e intervencion; de tal forma que todo lo anterior, le permita

llegar a conclusiones precisas (Sattler, 2010).

Asi mismo, el evaluador debe contar con una serie de habilidades técnicas que

consisten en:

e Seleccionar una bateria de evaluacién apropiada

e Considerar propiedades psicométricas de las pruebas

o Establecer un rapport con los nifios y padres

e Observar, registrar y valorar la conducta

e Llevar a cabo evaluaciones informales

e Entrevistar a personas significativas del nifio

e Aplicary calificar pruebas de evaluacion

e Interpretar los resultados de la evaluacion

e Tomar en cuenta las variables étnicas y culturales

e Desarrollar intervenciones de acuerdo con los hallazgos
e Comunicar sobre los resultados de evaluacion

e Colaborar con otros profesionales

e Acatar estandares éticos

e Mantenerse actualizado en literatura

e Conocer leyes y reglamentos federales y estatales relacionados con la

evaluacion.

De acuerdo con lo anterior, es importante saber que para realizar una
evaluacion infantil se deben hacer evaluaciones multimétodo, mismas que son

ideales porque a partir de diferentes fuentes de datos y técnicas de evaluacion, se
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obtiene informacion de diferentes areas del desarrollo. En la evaluacion infantil,
son cuatro los pilares que se consideran claves para tomar decisiones y que se
complementan entre si, debido a que proporcionan informaciéon acerca de los
conocimientos, habilidades, conducta o rasgos de personalidad de los nifios: 1)
medidas con referencia a la norma, 2) entrevistas, 3) observaciones conductuales

y 4) procedimientos informales de evaluacion (Sattler, 2010).

3.1. Medidas con referencia ala norma

Son aquellas que se caracterizan por ser estandarizadas mediante un grupo
normativo, es decir, un conjunto de individuos representativos en edad, sexo,
origen étnico, nivel socioecondmico o region, que han hecho la prueba. Estas
pruebas permiten identificar una comparacion justa y equitativa entre nifios, y
proporcionan puntuaciones objetivas de corte cuantitativo que describen el
funcionamiento presente y a su vez, una base para medir el progreso durante y

después de una intervencioén (Sattler, 2010).

3.1.1. Entrevista

La entrevista es Psicologia es una herramienta clave para la obtencion de
informacion, tiene el objetivo de comprender a un individuo, a un grupo de
individuos o para que ellos mismos puedan comprenderse, asi mismo se permite
que los entrevistados comuniquen informacion en sus propias palabras y que los

entrevistadores planteen preguntas (Esquivel, Heredia & Lucio, 2007).

Respondiendo a la estructura, una entrevista psicolégica puede ser en dos

tipos, abierta y cerrada:

La entrevista abierta se caracteriza por ser totalmente flexible, en donde las
preguntas derivan de la interaccion o bien, en la que hay pocas preguntas o

ninguna y al entrevistado se le permite expresarse libremente; mientras que en la
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entrevista cerrada, se sigue un esquema de preguntas que no puede ser alterado;
aunado a esto, también se puede utilizar la entrevista semiabierta en la que se
pueden investigar areas con preguntas flexibles bajo un esquema ya establecido
(Esquivel, Heredia & Lucio, 2007).

3.1.2. Observaciones conductuales

El uso de la observacién de la conducta permite obtener informacion del nifio a
lo largo de la evaluacién formal y dentro de su entorno natural, como en la
escuela, el juego y el hogar, asi como a identificar la motivacion al cambio por
parte de los padres; los métodos utilizados son los registros conductuales, videos

y acudir al lugar especifico (Sattler, 2010).

Dentro de la perspectiva conductual, también se implementan entrevistas a los
padres, éstas hacen hincapié en preguntar ejemplos especificos de la conducta
problema, refiriendo con precisibn que pensamientos, sentimientos y acciones
suceden en presencia de la conducta problema; por lo tanto, la frecuencia,
duracién e intensidad de las conductas son clave para la evaluacion, asi como el

impacto que estas tienen en el nifio (Esquivel, Heredia & Lucio, 2007).

3.1.3. Procedimientos informales de evaluacién

Los procedimientos informales de evaluacion son datos adicionales que
permiten complementar las mediciones con referencia a la norma y asi tener un
panorama mas global de la situacion; estos pueden ser desde un documento de
canalizacion escolar, informes de trabajo social, historiales médicos hasta

evaluaciones y expedientes escolares anteriores y presentes (Sattler, 2010).

Una vez comentados los métodos de evaluacion, se conoceran acerca de la
terapia cognitivo-conductual y de las técnicas que se utilizan para el disefo de

programas de intervencion para conducta externalizada.
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CAPITULO IV.

TERAPIA COGNITIVO CONDUCTUAL EN NINOS Y ADOLESCENTES

La intervencion sobre el procesamiento individual de informacion presenta
importante incidencia sobre las manifestaciones emocionales y comportamentales
(Beck & Clark, 1997).

La terapia cognitivo conductual (TCC) parte del postulado de que los
pensamientos ejercen una influencia en las emociones y la conducta, de tal forma
que los individuos responden al significado que le dan a las situaciones y no al

evento en si mismo (Bunge, Gomar & Mandil, 2009).

Cuando un nifo presenta sintomas graves y recurrentes de agresividad y
conducta disruptiva que afectan las diferentes areas de su vida que involucran el
ambito escolar, familiar e interpersonal, es necesaria la intervencion psicoldgica;
de acuerdo con Olivares (2005) la terapia cognitivo-conductual ha aportado
técnicas y estrategias que han demostrado ser efectivas debido a que
proporcionan habilidades al paciente para poder reestructurar conductas,
cogniciones y emociones que afecten su desarrollo personal; desde técnicas de

exposicion, reestructuracion cognitiva y entrenamiento en habilidades sociales.

Vallejo (1998) incluye una variedad de modelos que representan esquemas
mentales, creencias, estructuras cognitivas, procesamiento de informacion y otros
constructos, siendo asi, el cambio psicologico que orienta al cambio de sistema
representacional supuesto como condicion para modificar pensamientos vy
conductas que resultan ser las mas eficaces para reducir la agresividad, puesto
que esta no se da solo por eventos ambientales, sino que también influyen
procesos cognitivos que implican las valoraciones que hace el nifio sobre la
situacion, de las reacciones de los otros y de las autoverbalizaciones en respuesta

a dichos eventos (Kazdin, 1993).

Los programas de intervencion cognitivo conductuales que mas se utilizan y han

resultado efectivos en el tratamiento de los problemas de agresividad infantil
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incluyen el entrenamiento en solucion de problemas, entrenamiento en habilidades
sociales y autoinstrucciones (Betancur, Mahecha, Ramirez & Ruiz, 2005;
Calderon, 2001; Kazdin, 1995; Mendoza, 2010) y la relajacion (Ayala et al., 2001).

En un estudio de revision sistematica realizado por Fullana, Fernandez, Bulbena
y Toro (2012) la terapia cognitivo conductual resultd ser el tratamiento de primera
eleccion por su eficacia para el tratamiento de trastornos emocionales y de

conducta.

Por otro lado, Rizo (2014) demostrd que la intervencidén cognitivo-conductual
que incluye técnicas de reestructuracidén cognitiva, relajacion, autocontrol,
entrenamiento en solucion de problemas, entrenamiento en habilidades sociales y
valores prosociales, asi como el entrenamiento familiar, resultaron ser eficaces
para disminuir las conductas desadaptativas propias del trastorno negativista

desafiante en una nina.

Asi mismo, Ramirez (2015) demostré la eficacia de la terapia cognitivo-
conductual en el tratamiento de un nifio con diagndstico de trastorno por déficit de
atencion con hiperactividad y trastorno negativista desafiante, a través de la
implementacion de un tratamiento en contexto escolar interviniendo con el nifio y

proporcionando un entrenamiento al profesor.

4.1 Técnicas cognitivo-conductuales.

A continuacion, se revisan de manera general y descriptiva algunas de las
técnicas cognitivo-conductuales que se utilizan para disefar programas de

intervencion para el manejo de conducta externalizada.

4.1.1. Relajacion Progresiva

La relajacion muscular progresiva implica que el nifio aprenda a distinguir entre

sus estados de activacion fisioldgica, de tensiéon y distension, de manera que
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pueda relajarse en momentos de estrés, ira o enojo y ayudando a que la
percepcion de autocontrol y valoracion de la autoeficacia impacten sobre las
situaciones de tension y conflicto (Ayala, et al.,, 2001; Mendoza, 2010), la

respiracion diafragmatica es otra técnica util de relajacion.

De acuerdo con Mendoza, (2010), la relajacion debe de contemplarse dentro de
las primeras sesiones de la Terapia cognitivo-conductual, ya que permite generar
una alianza entre paciente-terapeuta, ademas de que facilita el aprendizaje y
aplicaciéon de otras técnicas psicolégicas para el desarrollo de habilidades que

permiten afrontar eventos estresantes.

4.1.2. Economia de fichas

Es un plan de intervencion conductual que refiere a un sistema motivacional que
permite modificar conductas especificas y mejorar su adaptacion al medio
ambiente, haciéndose valer del uso de programas de reforzamiento, en el cual la
ocurrencia de conductas apropiadas o la ausencia de conductas problematicas se
mantiene por refuerzo secundario a través de fichas durables que pueden
cambiarse por otros reforzadores (Alvord, 1974; en Soler, Herrera, Buitrago &
Baron, 2009).

4.1.3. Entrenamiento en habilidades sociales

Las habilidades sociales en el marco de la psicoterapia infantil permiten el
desarrollo de estrategias para fomentar la asertividad y la empatia que se ve

disminuida en los nifios con conducta agresiva (Mendoza, 2010).

El modelamiento por parte del terapeuta es otra estrategia de intervencion
dénde se modelan las habilidades sociales, de solucion de problemas y
autoafirmaciones al nifo, esto para mejorar el aprendizaje de las demas

estrategias (Kazdin, 1995).
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4.1.4. Reestructuracidon cognitiva

De acuerdo con Nezu, Nezu y Lombardo (2006), la reestructuracion cognitiva
busca cambiar distorsiones de percepcion e interpretacion erronea de un evento,
situacion o estimulo, de tal forma que el individuo cambie la percepcion e
interpretacion de una situacion evitandola ver como amenazante. Dicho proceso,

implica modificar pensamientos automaticos.

4.1.5. Autoinstrucciones

Las autoinstrucciones o autoverbalizaciones son una técnica dirigida a ensefar
a los nifios autoadministrarse sugerencias para guiar su conducta a través del
lenguaje interno, dandose afirmaciones positivas y autorreforzamiento para lograr
la modificaciéon de conductas agresivas e impulsivas (Kazdin, 1995; Mendoza,
2010).

Las autoinstrucciones parten de las investigaciones realizadas por Luria (1961,
en Mendoza, 2010) en las que identifico tres etapas que estan involucradas en la
iniciacion e inhibicidn de conductas motoras voluntarias bajo un control verbal,
siendo asi Donald Meichenbaum en 1977, quien menciona a la primera etapa
como la conducta verbal que usan los adultos para dirigir la conducta de los nifos,
la segunda son las verbalizaciones que usa el menor para dirigir su propia
conducta y la tercera cuando el nifio utiliza un dialogo encubierto para dirigir su

conducta.

4.1.6. Solucion de Problemas

El entrenamiento en soluciones de problemas desarrolla una serie de
habilidades cognitivas que permiten a los nifios identificar problemas y paso a

paso dar solucion a los mismos a través de la seleccion de multiples posibilidades,
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de evaluar sus consecuencias y de guiar su pensamiento (Kazdin, 1993; Mendoza,
2010).

La solucion de problemas permite que el individuo aumente la capacidad de
afrontamiento, generando recursos propios que faciliten la resolucion efectiva de
situaciones conflictivas a través de modificar aspectos cognitivos y expectativas de
capacidad de solucion, asi como el compromiso para autorreforzar sus logros
(Nezu, Nezu & Lombardo. 2006)

4.2 Entrenamiento a padres

Debido a la influencia que ejercen los padres sobre la conducta agresiva, los
tratamientos dirigidos a la disminucion de esta, involucran un entrenamiento a
padres que se refiere a los procedimientos por los cuales el cuidador debe
aprender para modificar la conducta de sus hijos en casa e identifiquen, definan y
observen los conductas problemas (Kazdin,1995). El establecimiento de
interacciones democraticas entre el padre de familia y el nifio, favorecen la
disminucién de la agresividad (Rodriguez & Hernandez, 2011). El entrenamiento a
padres en combinacion con el tratamiento cognitivo conductual infantil ha
demostrado mejorias de la conducta infantil en casa y en la escuela (Diaz-Sijaba,
Trujillo, Mencheta & Pérez, 2008; Kazdin,1993)

El entrenamiento a padres involucra la psicoeducacion de normas,
establecimiento de limites y estilos de crianza (Guerra, Campafa, Fredes &
Gutiérrez, 2001) y técnicas que permiten el control conductual en casa, mismas
que incluyen estrategias de economia de fichas que implica la administracién de
recompensas a través de estimulos canjeables que refuerzan las conductas
positivas del infante; otra son las contingencias de reforzamiento social que
consiste en el uso sistematico del refuerzo social para moldear y mantener niveles
elevados de habilidad del nifios (Kazdin, 1993).

Los programas de intervencion que capacitan a los padres para favorecer un
ambiente familiar sano funcionan como factores protectores de la agresividad
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infantil (Cabrera, Gonzalez & Guevara, 2010), asi como los grupos para padres en
la reduccion de la conducta antisocial (Scott, Spender, Doolan, Jacobs & Aspland,
2001). EIl tratamiento conductual resulta ser efectivo en la disminucion de
conductas disruptivas y en el favorecimiento de las conductas prosociales (Corsi,
Barrera, Flores, Perivancich & Guerra, 2009) con técnicas de solucion de

problemas y habilidades sociales (Fajardo-Vargas & Hernandez-Guzman, 2008).

De acuerdo con la literatura revisada, es preciso identificar la implicacion que
tienen diversas variables como las practicas parentales, los rasgos de
personalidad y las condiciones socioambientales para el desarrollo y el curso de la
conducta externalizada. Por lo tanto, en el presente trabajo se dara a conocer el
estudio y analisis de caso de un menor de 11 afios de edad que manifiesta las
caracteristicas clinicas que subyacen al Trastorno Negativista Desafiante, para el
cual, bajo el enfoque transdiagnostico de la psicopatologia (Sandin, Chorot &
Valiente, 2012), se realizé una formulacién de caso basado en problemas a través
de un analisis funcional de la conducta (Nezu, Nezu & Lombardo, 2006) y se
aplicé el instrumento de evaluacion CBCL (Achenbach & Rescorla 2001) para
poder asi, disefiar e implementar una intervencion cognitivo conductual para el
nifo y un entrenamiento a la madre con el objetivo de disminuir el enojo, variable

que impactaba y potenciaba los sintomas externalizados referentes al trastorno.
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DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES

Intervencion cognitivo-conductual de un nifio con Trastorno Negativista Desafiante.

1) IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombre: AAP

Edad: 11 afios 4 meses

Sexo: Masculino

Nivel de Estudios: Educacion Primaria en Curso (6° grado)
Sexo: Masculino

Lugar de residencia: Cd. Nezahualcoyotl, Edo. México.

Nivel Socioeconémico: Medio

2) ANALISIS DEL MOTIVO DE CONSULTA (antecedentes relevantes del
problema, sintomatologia descrita por el paciente a nivel cognitivo,

fisiolégico y conductual, demanda del paciente y resistencia al cambio).

La madre trae a su hijo AAP de 11 afios 4 meses de edad, al servicio de
atencion psicologica de la Clinica Multidisciplinaria de la UNAM FES ZARAGOZA,
quien toma la decision sin el consentimiento de su esposo debido a que el padre
del nihno no se encuentra de acuerdo con que el nifio sea atendido
psicolégicamente. EI motivo por el cual se solicita la intervencion es porque desde
hace un par de afos y en la actualidad, el menor presenta conductas de
irritabilidad y enojo injustificables, constantemente se encuentra de mal humor y
responde de manera grosera a los llamados de figuras de autoridad, tales como la
profesora de la escuela, trabajadora doméstica de su hogar, hermanos y mama;

incurre a las rabietas y suele ser vengativo en presencia de amenaza.
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El nino no presenta enfermedades fisicas, tampoco alguna alteracion fisiolégica,

la impresidn fisica que da es adecuada de acuerdo con lo esperado para su edad.

Se reporta que AAP presenta dificultades para comunicarse con su mama y
tienen una relacion conflictiva; de igual forma sucede con su hermana de 8 afos,
con la cual mantiene una relacion inadecuada, en la que AAP suele hacerle
bromas, la golpea y la lastima a través de destruir sus cosas o decirle groserias y
no siente culpa, soélo le da risa y disfruta ver como se enfada y entristece por lo

que le hace.

En particular, desafia a su madre y profesora, no obedece y discute a menudo
por todo; trabaja en la escuela cuando quiere, no cumple con sus tareas y
presenta bajo rendimiento académico. Acompanado a esto, presenta conducta

agresiva hacia sus companeros, los golpea y se lleva pesado con ellos.

AAP menciona ser un nifio alegre pero muy enojén, se estresa faciimente
puesto que no le gusta el escandalo. En la escuela, no le gusta ver a su profesora
molesta y se lleva mal con algunos de sus compaineros, admite ser agresor en

conjunto con otros nifos.

En lo que respecta a la situacion académico escolar, comenta que se aburre
facilmente, puesto que le ensefian cosas que ya sabe o que se le hacen muy
sencillas y al final no tiene nada que hacer, ademas que hay veces que no le gusta

asistir, dado que le molesta mucho el escandalo que hay en el salén.

En cuanto a la relacion con su mama, APP dice no quererla, que es muy
enojona y siempre lo regafia con groserias, mientras que con su papa se lleva de

maravilla, es quien lo quiere, lo consciente, le compra cosas y juega con él.

De acuerdo con APP, le gusta jugar con su hermano menor de 6 afos, pero su
hermana de 8 afios le cae “gorda” dice que es chismosa, especial, grosera y que

se parece a una nifia de su salén que también le cae mal.
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La madre de APP tiene una completa disposicion para que se realice la
intervencion a su hijo, sin embargo, al nifio le da igual asistir, en realidad no
percibe ni sabe el motivo por el cual su mama lo esta llevando a la clinica,
menciona que quiza es porque en ocasiones se porta mal, pero si hay algo que le

gustaria cambiar de su persona, es su enojo, se enoja mucho todo el tiempo.

3) HISTORIA DEL PROBLEMA

APP es el hijo mayor de 3 hijos de una familia nuclear biparental con un estatus
socioecondmico medio, en donde el padre ejerce labores profesionales y es quien

provee la manutencion de la familia.

La madre de AAP reporta haber tenido un embarazo tranquilo, refiriendo que su
esposo y ella esperaban con amor la llegada de su hijo, pero a ella le hacia falta la
compafia y apoyo de su marido; desde que nacio el nifio y en la actualidad, la
relacion que mantienen sus padres como pareja, se caracteriza por una carente
comunicacion y acuerdos entre ellos, lo que ha intervenido en la educacion del

menor.

El parto fue muy largo, pero el bebé no presenté ninguna complicacién prenatal,
perinatal y posnatal, sin embargo, desde que nacié fue un nifio que no se podia
dormir por periodos largos de tiempo, a su madre se le dificultaba que estuviera
tranquilo, ya que cualquier ruido lo despertaba y comenzaba a llorar, por lo que, en

ocasiones frustraba a su madre y lo dejaba llorando.

En la medida que fue creciendo se mostraba enojado y no convivia con
cualquier nifio de su escuela, ademas de que no expresaba sus sentimientos y

casi no sonreia, cuestidon que a la fecha sigue presente.

Cabe destacar que, a diferencia de su madre, el nifo siempre ha mantenido
buena relacion su padre. La mama de APP refiere que su esposo “batea” todo lo
relacionado con el nifio en cuestion escuela, conducta y actitud, en la medida que
lo consiente con tecnologia que no merece, ademas de que a lo largo de su

desarrollo, le ponia peliculas de espantos y agresivas, al igual que juegos de Play
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Station con la misma tematica; la sefiora considera que su esposo siempre la hace

ver como la mala ante AAP y le hace sentir culpable de los problemas.

La madre reporta que a los 4 afos, AAP se molest6 mucho cuando nacio su
hermana, puesto que queria que fuera varon y al ver que fue nifia, padecio una
crisis de enojo y rencor hacia su madre, por no haberle dado un hermano y
constantemente le reclamaba el por qué no habia tenido un nifio con quien él

pudiera jugar.

Posteriormente, AAP ha mantenido una relacion inadecuada con su hermana, la
mama menciona que él es un factor importante en la baja autoestima de la nifia,
puesto que la suele insultar y hacer llorar con verbalizaciones atemorizantes;
también le hace maldades pesadas y bien formuladas en las que ataca sus cosas
personales, de la escuela y a ella misma. AAP tiene otro hermano menor de 6
afios con quien le gusta jugar, pero lo hace de una manera pesada y en ocasiones

lo hace llorar.

La mama de AAP comenta que su hijo desde pequefo ha sido inexpresivo, no
sonrie y se enoja muy facilmente, desafia su autoridad, en la medida que atiende
a lo que le dice y suele retarla, ademas de que no siente culpa cuando les hace
dafo a otras personas, solo se rie y disfruta ver como sufren y fracasan, misma
risa que le colma la paciencia a su madre e incurre en reprenderlo con groserias o

alguna nalgada, ademas de que no asume la responsabilidad de lo que hace.

Una anécdota que tiene muy presente su madre es que una ocasion ya se hizo
dano él sodlo, pues no queria hacer tarea y se dejo caer de la silla y se lastimé

dejandose un “chipote” en la frente.

Por lo general, AAP es voluble con su mama, casi no le habla, no platican, la
ignora y cuando lo reprende, es grosero y retador; en casa cuentan con una
trabajadora doméstica quien les ayuda en los quehaceres del hogar y la comida,
AAP suele ser grosero con ella, le manda y le trata de menos, con el afan de
molestarla y hacerle sentir mal, puesto que su madre menciona que es un nifo

muy ordenado con sus cosas.
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En cuanto a la cuestion académica, la profesora menciona que es un nifo
inteligente pero que no trabaja, no cumple con sus tareas y se pelea muy seguido
a golpes con sus companeros, aunado a esto, en el transcurso de sus periodos
escolares, la mama de AAP siempre ha recibido quejas y citatorios por su
conducta inadecuada y quebrantamiento de reglas, al igual que con anterioridad lo
han remitido a atencién psicologica, misma que ha sido dificil obtener puesto que,
su padre considera que su hijo no tiene ningun problema, sin embargo, la madre
de AAP no se ha limitado a llevarlo, ha acudido al IMSS e incluso con brujos, pero
reporta que nadie ha podido ayudarle a que su hijo mejore y con el paso del

tiempo sigue igual.

AAP reporta que no quiere a su madre, porque es muy enojona y lo reprende a
gritos y groserias, ademas de que cuando tenia 6 afios, su mama le quité su perro
para darselo a una amiga que posteriormente lo mataria, lo cual le causdé mucho
dolor y rencor, dado que su madre le mintié y €l tuvo que enterarse tras escucharla

hablar por teléfono.

Su hermana menor le cae mal a AAP, puesto que dice que es chismosa y se
parece a otra nifia que también no es de su agrado, asume que le hace maldades

y que prefiere jugar con su otro hermano que con ella.

En la escuela, a AAP le molesta mucho el ruido y escandalo, cuestién que le
genera molestia, también dice no trabajar porque se aburre, ya que son cosas que
€l ya sabe o las termina rapido; en cuanto a sus relaciones interpersonales, tiene
varios amigos con los cuales golpean a otros nifios que les caen mal, entre ellos
se llevan pesado, pero son unidos, ademas de que tiene novia a quien quiere

mucho.
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4) ANALISIS Y DESCRIPCION DE LAS CONDUCTAS PROBLEMA.

De acuerdo con la informacion de AAP y de su madre, se logro hacer un
analisis de las conductas problemas, asi como de las variables relacionadas con la
aparicion y mantenimiento de estas. Para ello, se utilizd el modelo de resolucion
de problemas (Nezu, Nezu & Lombardo, 2006) para la formulacién de caso, misma
que se ve reflejada en un mapa clinico de patogénesis (Figura 1) que se muestra a
continuacion.
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Figura 1. Mapa clinico de patogénesis (MCP)

Se identificaron variables distantes en AAP que corresponden a factores de
desarrollo o historicos que se asocian con la manifestacion de conductas que hoy
son problema y con variables de vulnerabilidad organimica, tales como los estilos
de crianza de sus padres, dénde la madre aplica una forma autoritaria en la que
fomenta una serie de reglas estrictas y le habla con gritos e insultos, mientras que
su padre adopta una forma permisiva en la cual, no le corrige su conducta
inadecuada y le consciente comprandole articulos tecnoldgicos en los que juega
con tematicas agresivas y de espanto, al igual que las peliculas que ven, por lo
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tanto, AAP ha aprendido a comportarse a su conveniencia cuando esta con uno y
con otro, del tal forma que, AAP mantiene una relacién inadecuada con su madre,
dénde la comunicacion es deficiente. Otra variable distante que influye en la
relacion de AAP con su madre, es el hecho de que el nifio a los 6 afios se enterd
que su mama mandd matar a su perro que le habian regalado y se lo oculté a

través de mentiras, cuestion que le hizo sentir rencor hacia su madre.

Por otro lado, un evento significativo en la historia de desarrollo de AAP, fue el
embarazo de su madre, en el cual el afirmaba lleno de ilusidon que naceria un nifio
con el cual iba a jugar, al cabo de los 9 meses, nacié una nifia y su reaccion fue de

enojo y rechazo hacia su hermana.

Desde temprana edad, a meses de nacimiento, AAP tenia dificultades para
dormir y una alta sensibilidad a estimulos ruidosos, asi como dificultad para
controlar el enojo y con ello, una baja tolerancia a la frustracion, siendo factores
que a la fecha actual viven presentes y que se ven reflejados en su vida diaria, por
ejemplo, no soporta el ruido en el salén de clases, cuestion que le enoja e irrita y
se desquita con los demas, aunado a esto, AAP hace travesuras muy elaboradas
para “vengarse” de la gente que él piensa, le hace dafio. Dentro de esta serie
variables organimicas propias del nifio, también se identificaron las distorsiones
cognitivas relacionadas con la forma de comportarse de los demas, la ausencia de

culpa al hacerle dafo a otras personas y el goce de ver a otros sufrir.

En las variables antecedentes o desencadenantes se encuentran situaciones
que detonan una respuesta en AAP, tales como cuando el padre lo defiende y
culpa a su madre de todo; cuando su mama le grita, insulta y habla con groserias
para corregirlo, y cuando tiene a su hermana cerca, ya sea que la vea jugando o
hacer cualquier cosa; otra variable antecedente es cuando se encuentra en la
escuela a la hora del recreo o cuando la maestra se sale, ya que lo ve como un
momento clave para pelearse o molestar a ciertos de sus companeros. Estos
eventos antecedentes, estan relacionados con las variables de respuesta de AAP,
las cudles caracterizan al conjunto de sintomas del Trastorno Negativista

Desafiante, estas respuestas son desafiar la autoridad de su madre, discutir por
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todo con adultos, pelearse a golpes con sus comparieros de clase e integrarse a
un grupo de amigos que en conjunto con él, son agresores de acoso escolar,
maltratar e insultar a su hermana, enojarse y al no poder controlarlo desquitarse
con los demas, actuar de manera rencorosa y vengativa, asi como la planeacion y

ejecucion de travesuras hacia su hermana menor.

Aquellas reacciones a las respuestas, evocan en las variables de consecuencia,
mismas que operan a través de refuerzo para aumentar o disminuir la probabilidad
de que se presente determinada conducta en el futuro (Nezu, Nezu & Lombardo,
2006), en el caso de AAP, el sentirse seguro, satisfecho de poder y dominio, hacer
lo que él quiere y su padre le consienta, refuerzan el desafiar a la autoridad y
quebrantar las reglas, asi como el “vengarse” cuando piensa que le han hecho

algun dafo, ya sea con su hermana , madre o amigos.

Por otro lado, la diversion y prestigio social que le genera el agarrarse a golpes,
es también un reforzador positivo de que se siga presentando dicha conducta, asi
como el de ser agresor en el grupo escolar, siendo estas las consecuencias
inmediatas; mientras que en las consecuencias a largo plazo, se encuentran el
mantenimiento de la conducta agresiva, relaciones interpersonales conflictivas y

poco control del enojo y la ira.

5) ESTABLECIMIENTO DE LAS METAS DEL TRATAMIENTO Y
OBJETIVOS TERAPEUTICOS.

Para llevar a cabo la intervencion adecuada para AAP, se traz6 un mapa de
alcance de metas (Figura 2), el cual permite identificar las metas de resultados
instrumentales o también llamados “objetivos del tratamiento” y metas de
resultados finales para llevar a cabo la toma de decisiones clinica sobre la
intervenciéon (Nezu, Nezu & Lombardo, 2006).

Las metas del tratamiento que se establecieron en conjunto con APP y su

madre, incluyen alcanzar una buena relacion entre ellos y su hermana, disminuir la
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conducta disruptiva y agresiva aprendiendo a controlar su enojo y que cumpla las

reglas y labores académicas y del hogar.

Las metas de resultados instrumentales u objetivos del tratamiento para AAP

fueron el control del enojo, la tolerancia a la frustracion, los pensamientos

irracionales, las relaciones interpersonales conflictivas, el quebrantamiento de

reglas y la conducta agresiva y disruptiva.

MAPA DE ALCANCE DE METAS (MAM)

Estrategias de intervencién Estrategias de intervencién

Psicoeducacién > Control del enojo

Relajacién progresiva
Respiracién diafragmética

Pensamientos
irracionales

Economia de Fichas
Tolerancia ala
frustraciéon

Entrenamiento en
habilidades sociales

Autoinstrucciones

Solucién de problemas

Quebrantamiento de

Conducta disruptiva y

Figura 2. Mapa de alcance de metas (MAM)

g Establecer una relacién

Estrategias de intervencién

Disminuir la conducta
¢ agresiva y disruptiva en
el hogar y escuela

Cumplimiento de reglas

en casa y escuela

adecuada con su madre
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6) SELECCION DEL TRATAMIENTO

Una vez analizada la informacion obtenida, se procedié a seleccionar un
tratamiento cognitivo- conductual de tipo combinado que incluye, intervencion al
nifo y entrenamiento a la madre, utilizando diversas técnicas para cada problema

en especifico.

Para trabajar el autocontrol del enojo, se utilizd6 psicoeducacion con apoyo de
recursos metaféricos, relajacion progresiva y respiracion diafragmatica, para la
disminucién de la conducta disruptiva y agresiva, asi como la mejora de las
relaciones interpersonales, incluido el vinculo con su madre, se seleccionaron una
serie de técnicas, tales como economia de fichas para el cumplimiento de sus
obligaciones en la casa y en la escuela; entrenamiento en habilidades sociales a
través de modelados, ensayos conductuales y formulacion hipotética de
situaciones; reestructuracion cognitiva para la modificacion de pensamientos
irracionales relacionadas con la madre, hermana y en general de las personas a
su alrededor y de lo que le producia enojo; técnica de autoinstrucciones para
realizar de manera correcta y efectiva sus tareas y actividades en casa; finalmente
se selecciono el aprendizaje de solucion de problemas, para identificar la serie de

pasos a tomar para resolver problemas de su dia a dia.

El entrenamiento a la madre se abordd a partir de psicoeducaciéon del trastorno
negativista desafiante y las conductas problematicas especificas, estilos de

crianza y reforzamiento para la economia de fichas aplicada en casa (Figura 3).
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Intervencion Simultaneamente

Trastorno Negativista Desafiante

Psicoeducacidén del enojo Psicoeducacion

¢ 1

Relajacién progresiva
Respiracién diafragmatica Reestructuraciéon cognitiva

' !

Economia de fichas

;

Entrenamiento en habilidades sociales:
empatia y asertividad

.

Reestructuracion cognitiva

'

Autoinstrucciones

.

Técnica de solucién de problemas. 5 pasos

Entrenamiento en economia de fichas

Figura 3- Disefio de intervencion
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7) EVALUACION Y DIAGNOSTICO

La evaluacion se llevo a cabo en un periodo de 4 sesiones a través de las

siguientes técnicas:

A) Historia clinica del Programa de Prevenciéon Psicolégica UNAM FEZ
ZARAGOZA

B) Entrevista para padres del Programa de Prevencion Psicolégica UNAM FES
ZARAGOZA

C) Entrevista para el nifio del Programa de Prevenciéon Psicolégica UNAM FES
ZARAGOZA

D) Registros conductuales ACC: Los registros permitieron conocer la intensidad y
frecuencia de las conductas inapropiadas de AAP que se asociaban a problemas
en su entorno social. Se encontrd que el nifio se enojaba de 2 a 3 veces en el dia
durante toda la semana, por lo menos 1 vez en el dia molestaba o insultaba a su

hermana, no realizaba sus tareas y se peleaba en clase.

E) Child Behavior Checklist (CBCL; Achenbach & Rescorla, 2001): Puntaje en
rango clinico en la subescala de retraido/depresivo, conducta
disruptiva/quebrantamiento de reglas y conducta agresiva. En esta evaluacion, se
omitié algun indicador relevante de la linea de retraido/depresivo, debido a que se
encontré6 que AAP se comportaba de esa forma por motivos de conducta
desafiante y de rasgos de personalidad, en el afan de retar a su mama y
profesora, pero no por causa de un trastorno emocional o de déficit de atencion,
ya que el mismo nifio reportd siempre escuchar cuando se le hacian peticiones,
pero él preferia ignorarlas y no atender a ello; ademas de que reportaba aburrirse

en la escuela ya que sabia hacer las cosas.

Como marco de referencia, se utilizaron los criterios diagndsticos que
establecen el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-
IV; APA, 2000) para el Trastorno Negativista Desafiante (Tabla 1)
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Tabla 1. Criterios para el diagndéstico del Trastorno negativista desafiante.

A. Un patréon de comportamiento negativista, hostil y desafiante que dura por lo menos 6 meses, estando presentes
cuatro o més de los siguientes comportamientos

1. A menudo se encoleriza e incurre en pataletas 5. A menudo molesta deliberadamente a otras personas
2. A menudo discute con adultos 6. A menudo es susceptible o faciimente molestado por
otros

3. A menudo desafia activamente a los adultos o | 7. A menudo es colérico y resentido

rehusa a cumplir sus obligaciones

4. A menudo molesta deliberadamente a otras | 8. A menudo es rencoroso o vengativo
personas

B. El trastorno de conducta provoca el deterioro clinicamente significativo en la actividad social, académica o
laboral.

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

D. No se cumplen los criterios de trastorno disocial.

En el cual, cumple con 7 de los 8 criterios, siendo excluyente el criterio 6, de tal
forma, se constatoé lo encontrado en la evaluacién y se identificaron también dentro
del diagnéstico, problemas sociales relativos a la ensefianza (conflicto con el
profesor y compaferos) y problemas relativos al grupo primario de apoyo

(disciplina inadecuada).

El disefio que se utilizé fue un disefio A-B individual, en el cual se dio una fase

de evaluacion y otra de intervencion.
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8) APLICACION DEL TRATAMIENTO

La intervencion cognitivo conductual que se aplico, fue basada en el control del
enojo (Mendoza, 2010) y se llevé a cabo en un periodo de 12 sesiones, con una
duracién de 1 hora con 20 minutos; siendo un tratamiento de tipo combinado en el

que se incluyo entrenamiento a la mama de AAP.

La reestructuracién cognitiva venia integrada durante todo el tratamiento, cada
que AAP comentaba situaciones de la semana y se identificaban pensamientos
irracionales. Para ello, se realizaron pruebas de evidencia, formulacion de
situaciones hipotéticas y debates que no llevaban mas de 20 minutos. En cada
sesidn se hacia una recapitulacion de lo visto anteriormente, de tal forma que AAP

no olvidara lo aprendido.

Sesion 1: Psicoeducacion ¢Qué es enojo?:

La psicoeducaciéon se realizé a través de metaforas, dibujos y ejemplos, para
identificar cuando se sentia enojado y por qué, a partir de reconocer sus
manifestaciones fisiologicas, psicologicas y comportamentales, ya que, mediante
el conocimiento de su estado de enojo e ira, de manera consciente, podia cambiar

todo.

En la psicoeducacion se hacia importante interiorizar que todas las personas se
pueden enojar, debido a que es una emocion y es algo normal, pero era necesario
aprender a controlarlo para evitar consecuencias en las que pueda lastimar a los

demas, a las personas que quiere y asi mismo.

Para ello, se le explicaba la definicion de enojo, como su cuerpo cambia a nivel
fisiolégico cuando se siente enojado, cdmo su cuerpo experimenta calor y
emociones intensas. La metafora que se empled fue la de una botella de agua
cerrada, “;Qué pasa si esa botella se encuentra cerrada y por arte de magia,

sigue apareciendo mas y mas agua?”.
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Sesion 2 y 3: Respiracion Diafragmética y Relajacion Progresiva:

Se le ensefid la técnica correcta para aprender a respirar adecuadamente, a
través de varios ensayos de un ejercicio por tiempos, explicandole la importancia

de que lo haga cuando se encuentra enojado.

Una vez que aprendio a respirar, se le dijo la forma en la que debe reconocer
los estados de tensidn y distension de los musculos de su cuerpo, ya que, a través
de ello identificara el momento en el cual se encuentra relajado y la importancia
que esto tiene para controlar el enojo. Se le ensefd la técnica iniciando desde su

cara, extremidades superiores, estomago y extremidades inferiores.

Posterior a la sesion, se le solicitdé que lo practicara en casa y se acordd con su
mama, supervisar que se estuvieran llevando a cabo los ejercicios

adecuadamente.

Sesién 4: Economia de Fichas:

De inicio, AAP no queria llevar a cabo el ejercicio en casa, por lo que fue
necesario emplear reestructuracion cognitiva a través de debate de pensamientos
automaticos que el nifio tenia sobre el cumplir con sus tareas. AAP tenia la idea
de que no era necesario hacerlo, ya que para eso estaba la trabajadora doméstica
y su mama; también se emplearon ejemplos de situaciones de la vida cotidiana en
la que tenia que identificar la diferencia entre derechos y obligaciones y como
estos estan inmersos en la vida de todas las personas y de la importancia de

aprender a llevarlos a cabo.

La economia de fichas se llevd a cabo hasta el final del tratamiento, cada
sesion, la madre de AAP traia la lamina y el reporte de las actividades que se
estaban  cumpliendo, de manera progresiva, fueron aumentando
considerablemente el numero de actividades realizadas y la implementacion de

mas tareas y horarios para cada una.
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Dentro de las tareas establecidas se encontraba el levantarse a tiempo para ir a
la escuela, desayunar, comer y cenar en el tiempo establecido y en el comedor
(debido a que, en ocasiones queria comer en su cuarto por estar jugando Xbox),
recoger su cuarto, realizar sus tareas escolares, lavar los trastes y acomodar su

ropa para la escuela

Sesiones 5, 6, 7 y 8: Entrenamiento en Habilidades Sociales:

Se llevaron a cabo a través de ensayos conductuales, modelado, demostracién

de videos y formulacién hipotética de situaciones para reflexionar.

Sesion 5: Empatia.

Se le explico la definicion del concepto y se retomaron situaciones hipotéticas
en las que el menor tenia que identificar las emociones y sentir de los personajes
e imaginarse en su lugar y exponer su sentir; asi mismo se reflexioné sobre la
importancia de entender a los demas, ayudarlos en caso de que lo requieran y no

ser injustos.

Sesién 6: Comunicacion Asertiva y Empatia.

En esta sesion, se le dio la definicion de comunicacion asertiva, se retomaron
las situaciones hipotéticas y se le ensefid una técnica de 3 pasos para ser asertivo

(Mendoza, 2010), la técnica consistia en:

1. Mirar a los ojos
2. Decir lo que pienso y siento (aunque sea negativo o positivo)

3. Sonreir

La técnica se le ensefié con una figura de un rostro de un nifio y una nifia a la
cual se le iban colocando los ojos para recordar mirar, la nariz para recordar hacer

el comentario y la boca para sonreir siempre.
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Con las situaciones hipotéticas, se hicieron ejercicios de modelado y ensayos
conductuales sobre la asertividad y empatia. APP fue consiente que el ser asertivo
implica una serie de reglas como no pasar por encima de los demas y no lastimar
a nadie para decir lo que piensa y siente, de la misma forma supo que ser asertivo

implica decir tanto cosas positivas como negativas.

Sesion 7: Comunicacion Asertiva y Empatia (Sesion compartida con la madre)

Esta sesion fue compartida con la madre, AAP no sabia que su mama estaria
ahi. La intervencion consistido en una confrontacién cara a cara con su mama, con
la cual tenia problemas y expresaba no querer y caer mal. Con ayuda de los
rostros de nifia y nifio y llevando a cabo la técnica de 3 pasos, ambos se dijeron lo
que les gustaba y lo que no les gustaba uno del otro, que imagen tenian de si

mismos y como lo podian solucionar.

Durante la sesion, AAP se puso a llorar al igual que su madre y pactaron
mejorar su relacion con acciones que ambos realizarian, bajo un compromiso y

por el amor que se tienen.

Sesion 8: Asertividad y Empatia (Sesion compartida con la madre)

Durante esta sesidén, se revisaron los avances en cuanto a sus acuerdos
mutuos para mejorar la relacion entre ellos y se siguieron implementando mejoras

en las que se propiciaba la convivencia en casa.

Ambos refirieron sentirse mejor y mas tranquilos, la relacién con su madre
comenzaba a ser favorable, con carifio y buenos tratos y asi fue hasta el final de la
intervencion, aunado a esto, se mencion6 que AAP comenzé a trabajar en clase y
a recibir buenas notas. La madre reportaba que habia estado muy tranquilo en

casa.
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Sesién 9: Entrenamiento en Autoinstrucciones

El entrenamiento en autoinstrucciones permitié que se facilitara la realizacién de
las actividades establecidas en la economia de fichas y evitar conflictos con sus

companeros de escuela.
Se utilizaron 3 pasos para las autoinstrucciones:

1. Relajacién y respiraciéon ante la situacion conflictiva
2. Desarrollo de frases de autocontrol

3. Autoverbalizacion y palabra asertiva

Durante la sesién se le explico a AAP como realizar la técnica, en qué consistia
y cual era su objetivo. Se utilizé la metafora del “Semaforo” de acuerdo con los 3

puntos. Se pusieron situaciones hipotéticas y se realizaron practicas de la técnica.

Sesién 10: Entrenamiento en Solucién de Problemas

En este apartado, se revisé y ensefid a AAP la técnica de 5 pasos para
solucionar problemas poniendo en practica todo lo que ya habia aprendido en
sesiones anteriores, se utilizaron ensayos conductuales, modelado y situaciones
hipotéticas (D’ Zurilla & Nezu, 2007).

El desarrollo de la intervenciéon fue a través de una diapositiva que era

presentada en una Tablet, la cual tenia los 5 pasos para solucionar problemas:

1. Orientacién al problema

2. Definicidn del problema (responde a las preguntas ;Qué, cémo, cuando,
dénde y por qué?

3. Soluciones alternativas (Toda alternativa es valida, buscar variedad de
soluciones y gran cantidad de ellas)

4. Identificar y valorar las consecuencias (Se toma una decisiébn y se
reflexionan y razonan).

5. Ejecucion de la solucion y evaluar si funciona.
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Para llevar a cabo el entendimiento de la técnica, se utiliz6 una situacion
hipotética en la que ponia en practica todos los elementos antes vistos y la
solucion de problemas. Esta sesion se orientd mas hacia el aprendizaje y el

debate. Se le solicito a AAP comenzar a ponerla en practica.

Sesién 11: Entrenamiento en Solucién de Problemas

La sesion 11 fue la practica y el retomar el entrenamiento en solucion de

palabras con la técnica de los 5 pasos y todo lo antes aprendido.

Sesién 12: Cierre de Intervencion

La sesidon 12 fue la ultima intervencion con AAP, donde se retomd todo lo

aprendido y se le elogidé por haber concluido satisfactoriamente su intervencion.

8.1 Entrenamiento a padres.

El entrenamiento implementado en la intervencion de AAP fue tomado por su
madre, quien era la persona que estaba como cuidador de AAP y quien acudia a

la clinica.

Dia con dia, la madre daba el reporte de AAP en casa y se mantenia al tanto de
lo que sucedia en la escuela. El entrenamiento fue de tipo conductual y se enfatizé
a ensenarle a implementar adecuadamente los reforzadores de la Economia de
Fichas de AAP, asi como psicoeducacion constante de estilos de crianza y sus

implicaciones en los nifos:

1. Estilo de crianza autoritario
2. Estilo de crianza autoritativo

3. Estilo de crianza permisivo.
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Conforme AAP avanzaba en su intervencion, a la madre se le daba orientacion
sobre como entender y aceptar a su hijo tal cual es, quererlo y respetarlo en sus
decisiones y formas de actuar, ya que, por rasgos de personalidad AAP es nifo

serio y reservado.
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9) RESULTADOS Y EFICACIA DEL TRATAMIENTO

El tratamiento basado en las técnicas cognitivo-conductual mostré una mejoria
clinicamente significativa, habiendo una tasa de respuesta de 6 conductas
desadaptativas de enojo durante la fase A de evaluacion y al inicio de la
intervencion, reduciendo para la fase B considerablemente la tasa de respuesta a

3 conductas, lo que demuestra la eficacia de la intervencion (Grafico 1).
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De manera cualitativa, se observd que APP mejord considerablemente la
relacion con su madre, conversaban, convivian y ya no peleaban a gritos y golpes
como solian hacerlo. Cuando tenian alguna inconformidad, lo hablaban vy
buscaban soluciones, en caso de que estuvieran muy enojados, mejor se evitaban
por el momento hasta que se pasara la sensaciéon de desagrado, pero dichas

situaciones ya no eran cotidianas, solo presentaban en casos extraordinarios.

Aun habia situaciones en la escuela que a AAP le enojaban, aun se enojaba,
pero aprendié a controlar satisfactoriamente sus emociones negativas y el
comportamiento disruptivo que se presentaba en determinada situacion. AAP
disminuy6é considerablemente la conducta agresiva que manifestaba al estar
enojado, asi como la conducta conflictiva en la escuela, de tal forma que se alejo
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de su circulo de amigos con el cual agredia a otros; aunado a esto se propuso el

reto de no pelearse ni una sola vez en su estancia en la secundaria.

En la cuestion académica, comenzo a cumplir con sus tareas, lo que conllevé a
recibir elogios por su profesora debido a su buen rendimiento en el ultimo mes y

participo en el concurso de “La olimpiada del conocimiento” que organiza la SEP.
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10)SEGUIMIENTO Y OBSERVACIONES

El presente estudio de caso permite conocer los alcances y la eficacia de una
intervencién cognitivo conductual aplicada al manejo de conducta externalizada en

AAP, quien mostré un cambio y control en la conducta desadaptativa.

A lo largo de la intervencion se observaron notablemente los cambios y el apoyo
e interés por parte de la madre y el nifio para alcanzar el objetivo del control del

€nojo.

Dentro de las limitaciones del estudio se encuentra que, por cuestiones de
tiempo, de cambio de clinica y periodo vacacional, no se le pudo dar seguimiento
al caso; de tal forma que no fue posible medir y evaluar a largo plazo los efectos
de la intervencion. Dicha situacion, no permite obtener datos mas confiables de
efectividad del tratamiento y de poder identificar si al paso del tiempo las
conductas se mantienen, hay cambios en la misma o bajo qué condiciones se dan

las recaidas.

Por lo tanto, para futuros estudios de caso se sugiere realizar evaluaciones
longitudinales para ver la consistencia de la eficacia de la intervencion y que tanto
tiempo se mantienen las conductas nuevas que se aprendieron, para llevar un

control de recaidas y reforzar conductas que empiezan a extinguirse.
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11)CONCLUSIONES

El presente estudio de caso permite conocer los alcances y la eficacia de una
intervencidn cognitivo conductual aplicada al manejo de conducta externalizada en
la nifez, en el que para poder alcanzar los objetivos, se requiere del uso de un
modelo de entendimiento de la psicopatologia que permita evaluar y llegar a un
diagnostico de precision, como lo permite alcanzar el enfoque transdiagnostico a
través de la evaluacién dimensional y de un sistema de clasificacion (Sandin,
Chorot & Valiente, 2012).

De tal forma que, en este enfoque es importante identificar todas las variables
que impactan e influyen en el desarrollo y mantenimiento de conductas adaptivas,
mismas variables que no son sélo individuales, sino también ambientales, tal como
lo sefala el modelo de los cuatro factores de la conducta desafiante
(Barkley,1999). Dichas variables se pueden identificar a través del analisis
funcional en un modelo basado en problemas (Nezu, Nezu & Lombardo, 2006)
que proporciona informacion del desarrollo y la interrelacion y asociacion de
conductas que se han aprendido a través del tiempo por medio de contingencias
ambientales y que, a su vez son una herramienta del psicélogo que permite
disefiar programas de intervencion clinica orientados a modificar y controlar

conductas especificas.

Las intervenciones psicolégicas derivadas del modelo cognitivo conductual,
resultan eficientes y eficaces para el manejo de conducta externalizada, tal como
lo han demostrado en otros estudios de caso en nifios y/o adolescentes con
diagnodstico de trastorno negativista desafiante y trastorno por déficit de atencién
con hiperactividad (Riso, 2014; Ramirez, 2015) ya que sus técnicas estan
orientadas a la modificacion del pensamiento para lograr el cambio en la conducta
humana y asi mismo desarrollar a través de estrategias soélidas, un repertorio de
aprendizaje de habilidades sociales como la empatia y la comunicacién asertiva,
que son claves para entender y relacionarte interpersonalmente y en la solucion

efectiva de problemas.
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Finalmente, los hallazgos encontrados en el presente estudio de caso para el
manejo de la conducta externalizada, permiten conocer una vez mas que la
conducta desafiante, agresiva y disruptiva, es producto de variables individuales
como los rasgos de personalidad del nifio, variables ambientales como las
condiciones de vida, caracteristicas de los padres y sobre todo los estilos de
crianza que ejercen los cuidadores en los nifios, lo que hace importante el
entrenamiento a padres dentro de la intervencion. Por lo que el disefio de
programas cognitivo-conductuales basados en técnicas con evidencia empirica,

pronostican una mejora continua en los nifos.

55



99

Conducta que se registrar: E-_- A0 ﬁfﬂ

Fecha.
Antecedente. : . j [ ;
lbo. o inm?emr rnod (‘,b_&;\{_‘}-’ﬁ? Y e Cche fab\;;o;{; Q(
ROVA. cvuange empese Q fa peor salo L3 pyvta
{ mimoma, ~e COONTO pogue clia pensabe goe
K ¢che jQEOﬁ
Conducta. . _
( j —~ ( 8] h’ Dy <D i ) ! I’-\- - :
cn0jodo porque mefabovs Poalo (0 culpg o
g1 i '.L [ O‘ ,‘_&,,, (\\
Consecuente. PN f.. QLE )
'O NG M\ @
9o Y “ho (e cvlpa
l:ngar. N\i QLSO
'aersonas z ’
presentes. N\ { AN O (S o ‘\a'[)I Oy & (l/w‘f—" 1{ N\ AN ) S

soJ1sifa10Iny "T OX3aNY



LS

Conducta que se registrard: (%, r1(E .5

Fecha,
s (?Jib\b@ CO mcasa OomiS ermanps Y yeo 7’9\ 'Jem'
Qb € ‘ :
Pet e LM~ Nno abialle gadio me com. (o,
caarat \fia\d(m 5@\\@0%« e rp@)o&ﬁ@ OoC v CFo J
qVE (ouert s @ compr gn (@ e sccudy A o
Conducta e
€s J O i . _
strev ad Porque No tenla Padd s:i*‘?\ &0 onSl
Consecuente. -
L0 e (o e
&
D20 G por comevme (o, carpg
e M) coos o
Personas
presentes.




89

Conducta que se registrars: N(?i‘ Jyios

P L — ] i e S

Fecha.
Antecedente. { f
Eslabﬂer\ \n e se Dg(\ /_\qqt,(fs E[O\O\r\ cxcf'cvr\do
f\ T O g S dC‘ la Q(;‘(\Pl@,d@\ C‘(’f conrnOeir~ien to
Conducta. N .
ehvioSs porque eron MLVcho.s iR \f o8 saki
serio. el examen oL ECm
N g jOQd;CL coctest ot bie -
Lugar. E =
Personas : t
presentes. alvumOos dk‘ Q‘rVC!. Z £ 5% L e\ _:}_S




65

A b, S N 2 = e ML) S e

Conducta que se registrard: & (1) (')JO\ (’{O

Fecha.

Antecedente. C’fff)\bf-k en oy cvo-lte vieado 'D\ lﬁ!C Y Cvon a0 {o. Q}OQ@Q oy
O v~ O r“\o & ‘\JC'¥19\. a(}'r e ~
o e me g de comer pOrque  no bo\je B
e f"“‘P

Conducta. i
emgjng Poq- q\;t M ® dlo de CRER G E

Consecuente. (‘Y'\e F‘\![ -5-1() sl =Fa N §

i My ca <o

Personas 2

presentes.




09

Conducta que se registraré: D?_-S‘?j ?)(ft’ngo "! eﬁOj a0

Fecha.
. [E5ioRa e la escueion troboands y you estaba
Q ne Ero, - .
L e i ok (begirf d:i recvreo Yp&Soe(JF:@mﬁJ'o i
e T 8RRt e e Sesepere 7 oo
Coo na¥di > el Fimbte ng guerio ab (&
Conducta.
G_SLF(GSQ(&O ot {'@db el fre mpd e s
L% fie P Cﬂﬁ[)—o\(ﬁﬁ
Consecuente. ) t
7 querion hablar <on nad ¢
o Lha escoecla
Personas .
presentes. {Y"\jS COr\erCh?\(ct-‘QS




Adl. 4.

Ficha de Actividad 1.

Registro de Autorreporte: ¢Qué hago cuando me enojo?

Nombre:

1.- {Qué haces cuando te enojas?

’nm'bﬁo ml _pored con
W \

o fole  en moxlinovolumean yim &€ cal=

2.- ¢Qué le pasa a tu cuerpo cuando te enojas?
Ao so ©efsonal tacikronta de Yenperodta
s _oe'syyr la advecrall €e CCNERCIO
cordinCco

3.- ¢Qué hacen las personas cuando te enojas? .
e e\G(lon M ¢, 0cBltigpef o m€ Jen
EAnD OO !

J
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ANEXO 2. Actividades.

Act-D.

Ficha de Actividad 2.

Hoja de Identificacion de conductas positivas y negativas.

Instrucciones.

Escribe en la columna “Me hace sentir bien”, el comportamiento de los demds o las cosas que
dicen o hacen para hacerte sentir bien. Escribe debajo del titulo “Me hace enojar” el
comportamiento de los demas o las cosas que te dicen o hacen para hacerte enojar.

ME HACE SENTIRBIEN. .
que il o9 &
cLar M fee que

iJ nf"\.f .sln?eq
B UG’ ol

No¢io, e apronST
y ~ 8 dzr@m & o

[ o b\fe ~O \l@.s?E’C‘D\\

@l_\)e Qﬁao

ME HACE ENOJAR.
que Se e0e)f

M PO <O
N0, itﬂf‘u' NeL POE Soamy,

[‘E‘ h@,[o[@' el (\QTIQ-
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Act. )

Ficha de actividad 3.
Hoja de expresiones positivas y negativas.

Escribe debajo del titulo “Expresiones y conductas positivas” las expresiones o el comportamiento
que haces para hacer sentir bien a la gente que te rodea (cémo tus papés, tus hermanos, tus
amigos, la maestra).

Escribe debajo del titulo “Expresiones y conductas negativas” lo que dices o haces, provocando
enojo en la gente que te rodea (papds, hermanos, amigos, maestra).

EXPRESIONES Y CONDUCTAS POSITIVAS:

E,\)rregab ?(odoouoe sy !fqlrtd\}

iy "
Comara aser piflaveres) o(ﬁD(@Q\_ﬂ\gggj 1[qbor=5

EXPRESIONES Y CONDUCTA NEGATIVAS:
¢ e Pnf{?g&t\) Fa ) Qﬂf‘[‘fgaf o &Q‘(to\.

n [pacet s O[OUQQJGIWG;

i
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llustracion 1y 2. Nifios del mundo/expresién facial y corporal de enojo.
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llustracién 2: Enojo y Consecuencias.
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llustracién 3: Expresién de enojo con agresion.
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A T,

Ficha de actividad 10.

Frases positivas.

[Bien, lo hiciste muy bien!

Gracias por ayudarme, gracias por cuidarme, gracias por ensefiarme, gracias por servirme, gracias!
jExcelente esfuerzo!

Eres una gran amigo/a

iMaravilloso!
iMuy buena idea!
iSensacional, lo hiciste muy bien!

IFeIicidades@‘gres un ganador!

-2

iEres un buen d

e
(Mwﬁwwwm

Frases Negativas.

iNo quiero ser tu amigo!

iSiempre te equivocas y perdemos por tu culpa!l
iNo te queremos en nuestro equipo!
No juegues con nosotros.

jEres un idiotal

i\;ete de aqui, no te queremos!

Eres un estlpido.

Eres ton o {qué te pasa?

Eres un menso, baboso, etc.

iVete al diablo!

iTodo me sale mal por tu culpa!

Tonto, burro, enano, marrano, chimuelo, etc.
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ANEXO 3. Diagnéstico

DIAGNOSTICO MULTIAXIAL

Nombre del paciente:

Edad: 11 afios 10 dias

EJE I: Trastornos Clinicos
F91.3 Trastorno negativista desafiante [ 313.81]

A. U n patrén de comportamiento negativista, hostil y desafiante que duro
por lo menos 6 meses. :

1.- A menudo se encoleriza e incurre en pataletas

2.- A menudo discute con adultos

3.- A menudo desafia activamente a los adultos o rehusa cumplir sus
demandas ‘

4.- A menudo molesta deliberadamente a otras personas

5.- A menudo acuso a ofros de sus errores 0 mal comportamiento
6.- A menudo es colérico y resentido

7.- A menudo es rencoroso o vengativo

B. El trastorno de conducta provoca deterioro clinicamente significativo en la
actividad social y escolar.

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

D. No se cumple los criterios de trastorno disocial y si el sujeto tiene 18 afio
o mas tampoco los de trastorno antisocial de la personalidad.
EJE II: Trastorno de la personalidad y retraso mental

Z203.2 Sin diagnéstico en el gje 11 [ V71.09 ]

EJE lll: Enfermedades médicas

Ninguno

EJE IV: Problemas psicosociales y ambientales

Problemas relativos a la ensefianza (conflicto con el profesor o los
compafieros de clase).
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