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INTRODUCCION

La presente investigacién se desarrolla ante las necesidades en el drea de
la salud mental de crear acciones de prevencién y deteccién oportunas,
incluidas en el primer nivel de atencién fortaleciendo todas aquellas
condiciones y conductas que favorezcan la salud. El aspecto directo de la
Prevencién se torna en medio de un enlace entre la poblacién y los
trabajadores de la salud. En este entorno la escuela es un espacio que
permite realizar las actividades, dado que por medio de ellas se ofrece
una cohtinua informacion y orientacién a los maestros, padres de familia
y alumnos.

Se sabe de la importancia que tiene el servicio educativo, cnando se
incorpora a la comunidad, volviéndose parte de la vida misma, siendo un
papel sociabililizador y educativo fundamental el suyo.

Es la escnela donde el alumno lleva sus problemas, econémicos, de salnd,

de interaccién, de afecto, y su rendimiento escolar lo resiente. Basandose
en lo anterior se efectia un trabajo de orientacién a los padres de familia
de manera tal que se pueda influir en la familia, tratando de crear un

ambiente adecuado para el proceso de aprendizaje.

De tal forma que en ésta tarea de prevencion es necesario involucrar a las

insgtituciones de educacién publicas Yy privadas, en el trabajo que se

realiza en la comunidad, tratando de optimizar los recursos con los que se

cuenta, formando el compromiso de realizar actividades de prevencion en



salud mental, dentro de la comunidad y propiciar la conformacién de una

salud integral con la participacién de 1a sociedad.



MARCO TEORICO

Las necesidades en el idrea de la salud mental y en la de los aspectos
psicosociales de la salud en gemeral, han sido estimadas como
abrumadoras y de gran magnitnd en toda América Latina, incluyendo a
México.

La Ley General de $alud de nuestro pais le ha dado gran importancia a la
salud mental como irea prioritaria, junto con la planificacién familiar vla
atencién materno infantil considerindola como um servicio bisico Y
seilalando la necesidad de lograr la participacién de la comunidad en el
cuidado de la salud(4).

En la ultima década, el estadio de la epidemiologia psiquidtrica en la
infancia ha cobrado importancia y con ella el estndio de los factores que
influyen en la aparicion de los trastornos. Entre las condiciones asociadas
con la presencia de patologias, han destacado: la disfancién familiar, el
alcoholismo y la presemcia de trastormos depresivos en familiares de
primer grado(5).

La nocién de psicopatologia, tomada en el sentido del mecanismo de
produccién de los sintomas, ya sea en la infancia o en la adolescencia,
estd ligada a una concepcién implicita o explicita del desarrollo infantil
que considera al nifio como un ente dependiente de la familia y de la
sociedad. El desarrollo infantil no puede concebirse sin que exista un

“modelo” de adulto del cual el nifio es el proyecto. Este “modelo” estia



determinado por cada cultura, y es transmitido por la comunidad
mediante el proceso de la educacién, pero la educacién no es posible sin

que se ofrezca al individuo una imagen del hombre tal cual debe ser. (27)

ANTECEDENTES DE LA PSICOPATOLOGIA.

Desde la época clésica, existia en Grecia la preocupacion por la
enseilanza de las ciencias desde temprana edad, Platon sugiere “no usar
la violencia en la educacién de los nifios y utilizar métodos por los cunales
el nifio se instruya como jugando, con lo cual se podran discernir mejor
las disposiciones naturales de cada uno”.

Hay aqui una nocién implicita de la interrelacién entre la cultura y el
individuo y de la manera en que la educacién no violenta puede grabar
mejor las experiencias psiquicas. La forma de edmcar al nifio plantea
implicitamente lo que debe evitarse(la violencia), de lo cual puede
inferirse la existencia de una preocupacién por la manera en que la
educacién puede producir resultados adversos en el niiio. En ésta época
ain se estd lejos de un proyecto de desarrollo infantil, sin embargo, se
presenta un antecedente histérico de la cultura occidental, importante
para las teorias posteriores sobre el nifio y su desarrollo.

Por lo que hace a las explicaciones “psicopatolégicas” de las
enfermedades mentales, la referencia al nifio es bastante ocasional, si
acaso para seilalar la rareza de su presentacién, como ocurre para la

“mania”, la “locura” o el “furor”, que segin recuerda Platén puede ser de
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dos clases: “una de origen divino y otra que se debe a fatigas corporales”
Y que segiin Sorano de Efeso, se observa mas frecuentemente en hombres
jovenes y, con menor frecuencia, en nifios y mujeres.

De la misma manera Hipécrates dio mas énfasis al aspecto fisioldgico y
anatéomico de las enfermedades mentales, sus explicaciones muestran la
influencia de las nociones filoséficas propias de la época, sin hacer
mencién de los aspectos psicopatolégicos de la infancia.

Los antecedentes mads cercamos a los conceptos actunales sobre
psicopatologia y los referentes a las actitudes de los grupos sociales hacia
l1a enfermedad mental, se sitdan al final de la Edad Media. Cabe recordar
que las nociones psicopatologicas estin influidas por la ideologia y los
valores cultnrales de cada época histérica, lo que influye en la idea que
una sociedad se hace de la enfermedad mental(con sus aspectos
cientificos, médicos y religiosos, pero también con sus prejuicios,

dogmas, rechazos y condenas).

PRECURSORES DE LA PSICOPATOLOGIA INFANTIL.

La  Psiquiatria, hasta fines del siglo XIX, no contaba con muna
psicopatologia que propusiera teorias adecnadas para explicar los
sintomas de trastorno mental en los nifios; una de las disciplinas que ha
contribuido es la pedagogia; s6lo por mencionar algunos pedagogos: J. H.
Pestalozzi (1746-1827) es considerado el padre de la educacién intnitiva Y

fundé en Suiza un instituto pedagégico.
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Federico Froebel(1782-1852), creo el “Instituto General Alemain de
Educacién” donde aplicé su método de ensefianza que consideraba al niiio
como una planta y a la escuela como un jardin. Credé el término
kindergarten e introdujo el juego.

Eduard Seguin(1818-1880) su método consistia en el desarrollo sensorial Y
motriz de nifios mentalmente retardados.

Algunos otros como Maria Montessori método del poder autoeducativo
del nifio, Bourneville y Jonh Dewey se intereso ea la reforma escolar.

Otra area del comocimiento, que ha influido en el avance de la
psicopatologia infantil, es la psicologia, plantea teorias acerca de la
evolucion y el desarrollo del individuo.

Por mencionar algunos como Alfred Binet, Gesell, Piaget y Wallon; en el
psicoanilisis Anna Freund, Melanie Klein, Margaret Mahler, René Spitz,
Jonh Bowlby y Winnicot, entre otros. En el siglo XX, Tomn abrié la primera
Child Guidance Clinic en Boston, si a esto agregamos el establecimiento
de Cortes Juveniles en Australia y en Denver.
Leo Kanner en 1943 publicé el articulo Autistic distarbance of affective
contact, y en 1944, Early infantile autism, donde se sefialan por primera
vez las caracteristicas de un trastorno especifico del desarrollo.

Al mismo tiempo se han ido desarrollando las clinicas de 1a conducta, los
hospitales psiquidtricos infantiles y las instituciones para nifios, el

psiquiatra infantil ha encontrado un campo de accién propio y ha puesto



en prictica las teorias, terapias y sistemas de trabajo propias de una
ciencia.

En la segunda mitad del siglo XX, la psicopatologia infantil ha
evolucionado hacia la adquisicién de conceptos que incluyen los sintomas
de trastorno mental infantil en su interaccién con el medio ambiente
familiar y social como parte de un enfoque que coasidera al nifio como un

organismo en desarrollo.(27)

NORMALIDAD: UNA PERSPECTIVA DE DESARROLLO

Antes de referirnos a la patologia del comportamiento en el niiio hay que
mencionar a la normalidad evaluando ésta desde una perspectiva de
desarrollo, dicha evaluacién requiere que se tomen en consideracién los
desajustes normales asi como las conductas clinicamente desviadas.

En el nifio es complejo el problema de la normalidad o la enfermedad, ya
que al ser un ente en desarrollo, es movible en la organizacion de sus
estructuras morfolégicas y funcionales y libil en la manifestacién de sn
conducta.

Aun cuando no hay ninguna definicién aceptable de la normalidad, existen
ciertos aspectos que se deberian de incluir, como el nivel de desarrollo
del nifio, ya que lo que se considera normal a cierta edad puede verse
como anormal en una época posterior; por ejemplo la agresividad fisica o
el mordisquear las alfombras. El sexo del nifio es otro factor que influye

con respecto a lo apropiado de la conducta.
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También se debe tomar en consideracién la cultura del niiio, ya que los
juicios relativos de la conveniencia de nna conducta especifica varian de
un grupo a otro y de un ambiente a otro(por ejemplo el barrio en
contraposicién de la escuela).

El desarrollo de la docilidad em los niiios Pequeiios comstituye un
importante aspecto de la socializacién. Piaget define la médula esencial
de la moralidad como la tendencia a aceptar y sequir un sistema de
normas que regula la conducta interpersonal. La especie humana tiene
como principal mecanismo de regulacién social un sistema de reglas,
valores y convenciones conceptualmente formulado. Estas mormas de
conducta, varian ampliamente de una cultura y otra.

INFANCIA: Los primeros signos de obediencia inician unos tres meses
antes de que culmine el primer aiio de vida del bebé. Consiste en
mostrarse décil antes ordenes y prohibiciones sencillas de la madre como
“j Ven aqui!” o “;No hagas eso!”. Con esto el niiio se ha embarcado en un
largo viaje de aprendizaje de normas.

Por una parte, existen las normas convencionales de buenos modales Y
conducta correcta respecto de personas y situaciones particulares. Por la
otra, existen normas respecto de la simpatia y el respeto por los demis, la
fidelidad, 1a honestidad, etc...

La disponibilidad no sélo ha obedecer, sino a comprender la necesidad de
las normas morales es indispensable para el mantenimiento de la vida

social. Cuando el nifio crece, no tardan en aparecer los problemas de



desobediencia. Suelen consistiv en actos de rebelién voluntarios, una
deliberada oposicién a la voluntad de la madre.

El negativismo constituye una forma exagerada de resistencia que se da
cuando el nifio adopta nna actitud terca y caprichosa, haciendo a menudo
lo contrario de lo que los padres desean. Por ejemplo, a los dos afios el
niiio se niega hacer lo que se le dice, quiere hacer las cosas por si mismo y
1a palabra que utiliza con mayor frecuencia es “No”. Las relaciones
interpersonales del nifio son predominantemente explotadoras y
dependientes. Al final de la infancia hay una fase de transicion comienzan
los niiios a exigir un autocontrol, donde los padres se vuelven algo menos
tolerantes.

PREESCOLAR: Esta etapa de tramsicién se caracteriza por 1la
manifestacion de una conducta “conflictiva”, a menudo ostenta una
conducta opositora y agresiva a la vez, si los padres o maestros reprimen
al niiio suele, éste reaccionar con rabietas y agresiéon. La conducta
opositora en los mds pequeiios no siempre tiene wn aspecto hostil, pero
como ofras personas de su medio, especialmente quien lo tiene sn cargo
(de ordinario la madre), comienzan a restringir esta conducta negativa, la
hostilidad se dirige contra ellas. En el seno de nna familia estable, la
mayor parte de las ocasiomes manejan estos arranques sin recurrir al
consejo profesional. Se le considera que son periodos de crisis transitorios

que los niifios atraviesan mientras crecen.
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ESCOLAR: En la edad en que suele terminar el periodo preescolar, los
niilos inician una etapa de “conformista”.

Las normas estin parcialmente internalizadas, los nifios las obedecen por
que son normas y la principal sancién por la transgresién es la vergienza.
Piaget (1932) demuestra cémo la légica del razonamiento moral del niiio
cambia radicalmente desde los cuatro afios a la adolescencia. Durante las
primeras etapas del desarrollo moral, las normal se perciben como
absolutas, incuestionables y sagradas. De los siete aiios en adelante el
nifio experimenta cada vez con mayor frecuencia relaciones que exigen
respeto mutuo; relaciones entre gente de igual condicién.

De este modo conoce a otros nifios que no siempre comparten sus
perspectivas. A los diez aifios el nifio percibe que las normas pueden
alterarse si se llega a un acuerdo. Piaget considera que la comprensién
madura de las normas se acompaiia de la capacidad de seguirlas. Para el
nifio de diez afios la moralidad es todavia una cuestién de obediencia,
pero va concibiéndola cada vez mds como algo relacionado com la
cooperacién y el acuerdo. Con el comienzo de la adolescencia el joven
entra en la fase final del desarrollo moral; la moralidad se concibe

entonces como una cuestién de principios individuales. (6)
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TRASTORNO NEGATIVISTA DESAFIANTE

Un trastorno del comportamiento es la causa mas frecuente por la que un
nifio o adolescente es remitido a un servicio de salud mental, De hecho,
los trastormos del comportamiento en los nifios han adquirido nmna
importancia de tal magnitnd que es dificil escuchar en la radio un
informativo o leer una revista en que no se haga referencia a los
problemas de conducta. La mayor parte de los niiios con una alteracién
del comportamiento no llegan a preseantar un trastorno neqgativista
desafiante o un trastorno del comportamiento 0 un trastorno disocial
formal, pero en los casos en que esto se produce, los resultados pueden

constituir un verdadero reto para los médicos, los padres y los

maestros(21).

DEFINICION:

La conducta de oposicién o negativista se refiere a la tendencia
relativamente difundida y general de los nifios a negarse a obedecer la
mayor parte de las ordenes o, de hecho, a hacer lo contrario de lo que se
les solicita.(2), (31).

No se la debe confundir con rehusarse a obedecer wunos pocos
requerimientos especificos, lo cual después de todo, bien podria ser un

acto legitimo de afirmacién de la integridad personal. La adopcion de
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una conducta gravemente desobediente se acompaiia a menudo de la
manifestacién de rabietas y agresion.
Si los padres o maestros reprimen al niiio, se produce un despliegue de

hostilidad que resulta altamente coercitivo.

CARACTERISTICAS DIAGNOSTICAS

El trastorno se caracteriza por un patrén recurrente de comportamiento
negativista, desafiante, desobediente, y bostil, dirigido a las figuras de
autoridad, que persiste por 10 menos durante seis meses Y se caracteriza
por frecuente aparicion de por lo menos 4 de los siguientes
comportamientos: accesos de célera, discusiones con adultos, desafiar
activamente o negarse a cumplir las demandas o normas de los adultos,
llevar a cabo deliberadamente actos que molestarin a otras personas,
acusar a otros de sus propios errores o problemas de comportamiento,
sentirse ficilmente molestado por otros, mostrarse iracundo ¥ resentido o
Ser rencoroso o vengativo. (20)

Es caracteristico que los sintomas del trastorno negativista desafiante
aparezcan por primera vez en la edad preescolar, cnando las conductas
observadas pueden ser normales.

Las rabietas, la oposicién a la autoridad y el comportamiento destructivo
son frecuentes durante este periodo del desarrollo; sin embargo en la
mayoria de los nifios las conductas destructivas, de pelea y desafiantes

disminuyen transcurrida la etapa preescolar. (27)
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son frecuentes durante este periodo del desarrollo; sin embargo en la
mayoria de los niflos las conductas destructivas, de pelea y desafiantes

disminuyen transcurrida la etapa preescolar. (27)
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El trastorno es mis prevalente en varones que en mujeres antes de la
pubertad, pero las tazas han legado a igunalarse, incluso al llegar a la

adolescencia, el trastorno tiene una prevalencia mis alta en las nifias.

COMORBILIDAD

El trastorno negativista desafiante se asocia a menudo a AWMErosos
trastornos acompaiiantes como Trastorno por déficit de atenciém con
hiperactividad y el trastorno de conducta. (6) Recientemente se ha
encoatrado, cultural y regionalmente en muestras epidemiolégicas y
clinicas, una alta asociacién entre los trastornos vya mencionados.

Los estudios epidemiolégicos del TND y TC indican que entre un 77-84%
de los jéovenes que presentan un trastorno de conducta han sufrido
anteriormente un TND. En cambio, un 75% de los varones que presenta un
trastorno negativista puro no evolucionan hacia un trastorno de conducta,
lo que indica que al menos en algunos casos, el TND predice una conducta
disocial posterior o constituye un componente intrinseco del trastorno de
conducta. (2)

Existen también los trastornos interiorizados que se observan con
frecuencia en nifios con trastorno negativista y desafiante y son trastormo

por ansiedad de separacién, el trastorno por ansiedad generalizada y el

trastorno depresivo mayor.
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El trastorno es mas prevalente en varones que en mujeres antes de la
pubertad, pero las tazas han Hegado a igualarse, incluso al llegar a la

adolescencia, el trastorno tiene una prevalencia mais alta en las nifiag,

COMORBILIDAD

El trastorno negativista desafiante se asocia a menudo a numerosos
trastornos acompaiiantes como Trastorno por déficit de atencién con
hiperactividad y el trastorno de conducta. (6) Recientemente se ha
encontrado, cultural y regionalmente en muestras epidemiolégicas y
clinicas, una alta asociacién entre los trastornos ya mencionados.

Los estudios epidemiolégicos del TND y TC indican que entre un 77-84%
de los jovemes que presemtan un trastorno de conducta han sufrido
anteriormente un TND. En cambio, un 75% de los varones que presenta un
trastorno negativista puro no evolucionan hacia un trastorno de conducta,
lo que indica que al menos en algunos casos, el TND predice una conducta
disocial posterior o constituye un componente intrinseco del trastorno de
conducta. (2)

Existen también los trastormos interiorizados que se observan con
frecaencia en niiios con trastorno negativista y desafiante y son trastormo

por ansiedad de separacién, el trastorno por ansiedad generalizada y el

trastorno depresivo mavyor.
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EVALUACION

La evaluacién de un nifio con una alteracién en la conducta debe ser
completa, requiere que el especialista conozca al nifio, su familia, la
escuela y el contexto social donde se desenvuelve. Iniciar con una historia
clinica detallada por los padres, en el contexto de la evolucién del niiio,
empezando por el embarazo de la madvre, problemas como el consumo de
alcohol y drogas o el sufrimiento fetal, las dificultades darante la primera
infancia. Las conductas extremas de desafio en la edad preescolar y la
edad de inicio del comportamiento problemaitico.

Esencial obtemer los antecedentes escolares, si es posible hablar
directamente con el tutor del nifio para obtener una informacién mas
objetiva.

Existen cuestionarios sobre conducta como Achenbach Child Behavior
Cheklist (CBCL) o la Conners Teacher Rating Scale.

De las mis recientes entrevistas de uso clinico como epidemiolégico, se
tienen, aquellas que son altamente estructuradas, el Diagnostic Interview
Schedule for Children (DISC), que requiere un curso de tres dias en
personas familiarizadas con el mismo.

Dentro de las entrevistas semiestructnradas, el Interview Schedule for
Children(ISC), el Kiddie Schedule for Affective Disorders(K-SADAS-E) y

Children and Adolescents Psychiatric Assessment(CAPX). (19),(26).

15



El K -SADS-PL es una entrevista diagnéstica semiestructurada disefiada
para evaluar episodios actunales y pasados de psicopatologia en niiios y
adolescentes de acuerdo con los criterios del DSM III-R y DSM IV. Los
diagmésticos principales que se evaldan incluyen a: depresién mayor,
distimia, mania, hipomania, ciclotimia, bipolar, esquizoafectivo,
esquizofrenia, esquizofreniforme, psicosis reactiva breve, panico,
agorafobia, ansiedad de separaciém, evitativo de la infancia Y
adolescencia, fobia simple y fobia social, ansiedad excesiva, ansiedad
generalizada, obsesivo compulsivo, déficit de atencion, desafiante
oposicionista, enuresis, encopresis, anorexa

nervosa, bulimia, tics transitorios, tics motores o vocales croémnicos, abuso
de alcohol y, abuso de sustancias, estrés postraumaitico y trastormo de

ajuste (adaptativos).

TRASTORNOS CONDUCTUALES EN LA ESCUELA

Uno de los aspectos imb@rlantes de la salud mental en las anlas, de interés
para los maestros, se centra en el problema de la disciplina en las aulas.
Todos los dias se le presentan ocasiones a un maestro en las que debe
interferir en 1a conducta de sus alumnos, para salvaguardar la seguridad
fisica y psicolégica de los estudiantes. (6)

La escuela suele ser una fuente frustrante de fracasos para los nifios con
trastorno de conducta. No son apreciados por los maestros ni por los

compaiieros y no obtiene buenos resultados académicos. Es importante
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que el médico se asegure de que los nifios con éste tipo de trastormo se
encuenfren en el entormo académico apropiado. En la actualidad los
maestros se interesan por los asuntos de disciplina en las aulas; ya que en
el pasado prevalecia la norma “no hteﬁencién”, ¥ cada vez es mds
evidente que los maestros que logran manejar la conducta de los nifios sin
patologia, tienen un éxito relativo con los nifios que tiene trastormos
emocionales.

Algunos maestros, al considerar que no tiene la responsabilidad de
ocuparse de los niiios con trastormos, se lavan las manos en lo que se
refiere sobre todo al tema disciplinario.

Bower sostiene que, en la clase promedio, por lo menos hay tres mifios a
los que se puede considerar con deficiencias emocionales. Por ende, ann
cuando algunos maestros preferirian no ocuparse de las conductas
problemiticas, no es posible que puedan dejar de hacerlo. En lungar de
reducir el papel del maestro con relacién a la salud mental de los niiios,
debe haber mayor participacién de los maestros.

La expansién del papel de los maestros se ha derivado en gran parte de
factores como:

La escasez de trabajadores de la salud mental infantil impulso a que fuera
obligatoria la expansién de las fuerzas de la salud mental para incluir al
personal escolar; aun cnando no se ha delineado el pPapel que tienen que
desempeiiar los maestros a ese respecto, Fritz Redl, seiiala la necesidad

de que haya mads profesionales de la salud mental para complementar a
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los equipos clinicos tradicionales y, b) La existencia de modelos clinicos
inadecnados para enfrentar las variedades de los trastornos de los niilos,
que han llevado al abandono de los tratamientos; por lo tanto condujo al
desarrollo de la psiquiatria comunitaria y ésta a su vez a una nueva

perspectiva sobre la higiene mental escolar.
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JUSTIFICACION

La psicopatologia infantil se ha convertido en los dltimos afios en anos de
los campos de la Psiquiatria mas estndiados. El relativo retraso de la
subespecialidad con respecto a la Psiguniatria de adultos se debié
principalmente a la limitacién en la dispoaibilidad de instrumentos de
investigacién confiables. El kiddie SADS es sin duda el instrumento para
ser utilizado por clinicos entrenados en esta, siendo utilizado mas
frecuentemente en el diagnéstico de trastornos mentales infantiles.

La utilizacién de entrevistas semiestructuradas para el desarrollo de
investigaciones dentro del 4rea clinica en paidopsiquiatria ha sido una de
las lineas de investigacién con mis desarrollo dentro de las wltimag dos
décadas.

El trastorno oposicionista y desafiante es nna entidad clinica de inicio en
la infancia y en general no mds tarde del inicio de la adolescencia, que
asume varias formas; en el aula puede que el nifio desafie al maestro, se
rehuse a trabajar, se levante de su asiento a voluntad, abandone el aula,
hable en voz alta con su vecino o lo moleste. En el hogar puede que la
imposibilidad de controlar al hijo ocasione conflictos familiares.

Dada la incidencia de este trastorno y sus repercusiones en el ambito
individual, familiar y social, se justifican investigaciones, y asi también
dar origen al desarrollo comunitario de la psiquiatria para que encamine

sus acciones a la prevencién primaria, tratando de construir a través de
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diversas acciones y la aplicacién de instramentos de investigacién, la
sensibilizacién de la sociedad.

OBJETIVO GENERAL

1. Describir la frecuencia del trastorno oposicionista y desafiante en una

muestra de escolares.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Establecer la concordancia entre el Kiddie Schedunle for affective
Disorders (K-SADS) y el Report Questionnaire for Children RQC).

2. Describir las caracteristicas clinicas de los nifios con trastornos de la

conducta.

TIPO DE ESTUDIO

De escrutinio, transversal, clinico y de tipo prospectivo.

METODOLOGIA

A) DISENO
Se propuso la realizacién de un estndio de observacién transversal en
dos etapas. En la primera se aplicé un instrumento de tamizaje, el
RQC, para trastornos mentales y en la segunda la entrevista para

confirmar diagnésticos, el Kiddie SADS- PL.
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B) SUJETOS
Se propuso una muestra tipo censo de todos los nifios inscritos en el

Colegio Enrique C. Rebsamen ubicado en la delegacién Tlalpan al sur
de la Ciudad de México.

C) CRITERIOS DE SELECCION
* Que los nifios estén inscritos y de cnalquier sexo.

* Que el padre o tutor acepte participar en el proyecto.

VARIABLES E INSTRUMENTOS

TAMIZAJE: RQC

El cuestionario de reporte para nifios(RQC= Reporting Questionnaire for
Children) ¢s un instrumento autoaplicable elaborado para que lo contesten
los padres o adultos que tengan una relacién importante con el menor. Su
diseilo permite emplearlo en los estudios epidemiolégicos de la
comunidad con la finalidad de detectar los problemas mentales,
emocionales o conductnales relacionados con los padecimientos
psiquidtricos de los niiios. El cuestionario, integrado por diez reactivos,
foe elaborado por un programa colaborativo de la OMS paises en
desarrollo (Colombia, India, Suddn y Filipinas), en poblacién infantil
asistente a un primer nivel de atencién médica. Para el estudio de validez,
se utilizo como criterio externo el juicio de médicos con entrenamiento en

psiquiatria infantil, apoyindose con los criterios diagnésticos propuestos
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por Rutter. Posteriormente fue validado y estandarizado para la poblacion
urbana de la Ciudad de México, en donde se determiné que con un punto
de cohorte de 0/1 se obtiene una alta sensibilidad (87.2%) y una buena
especificidad (73.9%), pero con nna taza errénea moderada, la cual mejoré
al modificar la puntuacion de corte a 2 reactivos positivos para considerar
a alguien como “caso”. Al incrementar el corte a 3, la posibilidad de falsos
negativos llegaba pricticamente a “0”, lo cual fue bastante wtil para
enviar los “casos” a centros de salud, disminuyendo asi la saturacién de
los servicios médicos.

Los estudios de 1988 muestran que, de acuerdo con la frecuencia de
respuestas positivas en el RQC, de los menores de edad escolar, los
aspectos conductuales de mayor prevalencia fueron: miedos -
nerviosismo, lentitad para aprender y lengnaje anormal.

Se observé un predominio significativo de trastormos por déficit de
atencién, trastormos de la conducta y lentitud en el aprendizaje
especialmente en los varones de 9 a 12 afios.

En 1993, Caraveo reporté que entre los menores de edad escolar hay una
proporcién similar en la mayoria de los aspectos investigados por el RQC,
aungue se observan algunas diferencias en los ataques convulsivos,
mismos que se elevan emtre los 10 y 12 aiios. Asi mismo conforme
aumenta la edad roban mds y se fugan mas de su casa. También resalto un

ligero incremento en la frecuencia de los reactivos “lentitnd para
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aprender” y “enuresis” entre los nifios de 10 Y 12 afios en comparacién
entre los 7 y 8 aiios.

Las diez preguntas que integran el cmestionario estin seleccionadas
basandose en la bhibliografia internacional, formuladas de manera
sencilla, faciles de contestar Y que permiten reconocer conductas o

experiencias anormales en los nifios.

DIAGNOSTICO: KIDDIE - SADS - PL

El K- SADS surgié durante los primeros aiios de la década de los ochenta,
después de que se publicarin los resultados del estadio del Schedule for
Affective Disorders and Schizophrenia(SADS) (Endicott y Spitzer, 1978) en
aduitos. Existen dos versiones del K-SADS que incorporan los datos en el
momento actual y a lo largo de la vida; sin embargo, la mis reciente
investigacién clinimétrica de este instumento combina ambas,
generando el K-SADS-PL(Kaufman y cols.,1983). Cuenta con una versién
para niiios/adolescentes y otra para padres; cuando se aplica cona nifios se
comienza con los padres, cuando se entrevista a adolescentes se inicia con
éstos; cuando existen discrepancias en la informacién se reinen al hijo y
al padre para que busquen acuerdo; cnando no logran el acmerdo, el
clinico foma la decisién(17). El iempo que tarda en aplicarse es de 90 a
120 minutos.

La entrevista esta disefiada para ser aplicada por un entrevistador

altamente calificado y familiarizado con el DSM. El clinico tiene bastante
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aprender” y “enuresis” entre los nifios de 10 Y 12 afios en comparacién
entre los 7 y 8 aiios.

Las diez preguntas que integran el cmestionario estin seleccionadas
basindose en la bibliografia internacional, formuladas de manera
sencilla, ficiles de contestar y gque permiten reconocer conductas o

experiencias anormales en los nifios.

DIAGNOSTICO: KIDDIE - SADS - PL

El K - SADS surgié durante los primeros aiios de la década de los ochenta,
después de que se publicarin los resultados del estudio del Schedule for
Affective Disorders and Schizophrenia(SADS) (Endicott y Spitzer, 1978) en
adultos. Existen dos versiones del K-SADS que incorporan los datos en el
momento actual y a lo largo de la vida; sin embargo, la mdis reciente
investigacion clinimétrica de este instrumento combina ambas,
generando el K-SADS-PL(Kaufman y cols.,1983). Cuenta con una versién
para nifios/adolescentes y otra para padres; cuando se aplica con niiios se
comienza con los padres, cnando se entrevista a adolescentes se inicia con
éstos; cnando existen discrepancias en la informacién se revinen al hijo y
al padre para que busquen acuerdo; cuando no logran el acuerdo, el
clinico toma la decisién(17). El tiempo que tarda en aplicarse es de 90 a
120 minutos.

La entrevista estd disefiada para ser aplicada por un entrevistador

altamente calificado y familiarizado con el DSM. El clinico tiene bastante
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laxitnd para adecuar las prequntas al entrevistado vy la secuencia de la

entrevista. En su tercera ediciém, el SADS tieme 200 reactivos en un

protocolo de 78 pdginas. Tiene 8 subescalas de resmmen sobre grmpos
sintomaiticos. Ademds cuenta con diferentes areas que deben
administrarse para completar su aplicacién:

1. Una introduccién no estructurada de la entrevista.

2. Una entrevista diagnéstica de sondeo.

3. Elllenado del listado suplementario.

4. Los suplementos diagmésticos apropiados (trastornos afectivos,
trastornos psicéticos, trastornos de ansiedad, trastornos de conducta Y
abusos de sustancias y otros trastornos).

5. El resumen del listado diagméstico a lo largo de la vida Y

6. La evaluacion con el Children’s Global Assessment Scale (C- GAS).

El entrevistador que establece los diagnésticos; no cuenta con algoritmos

computarizados. Esta entrevista es el instrumento diagnéstico clinico mas

utilizado para la identificacién de padecimientos especificos (Gammon y

cols.) y en investigaciones farmacolégicas (Kye y cols.). Desde el punto de

vista psicométrico, el SADS tiene una mediana de coeficiente de
correlacién intraclase de 0.83 (rango 0.49 a 0.93) para las 8 escalas de
resumen. La kappa promedio para la concordancia entre evaluadores es
de 0.82 (rango 0.65 a 1.0) en 1a versién del episodio actual, y de 0.70 (rango

0.40 a 0.95) en la versién de toda la vida. En cmanto a la consistencia
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interna promedio para las 8 subescalas de resumen, el valor de alfa de

Cronbach es de 0.42 (0.12 a 0.91) (26).

El Kiddie - SADS - PL contiene 3 preguntas especificas en relacién con el
trastorno oposicionista y desafiante(piginas 46 y 47), las cuales
investigan sintomatologia en el pasado y actunal. Si alguna de ellas califica

con 3, se aplica el suplemento 4 el cual corresponde a trastormos

conductuales y consta de 10 preguntas.

CONSIDERACIONES ETICAS:

El estudio no tiene riesgo de causar patologia fisica o mental, por lo que no
hubo contraindicaciones éticas. Al detectarse cnalquier psicopatologia se

realizo referencia a institnciones de atencién infantil o afin.
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interna promedio para las 8 subescalas de resumen, el valor de alfa de
Cronbach es de 0.42 (0.12 a 0.91) (26).

El Kiddie - SADS - PL contiene 3 pregunatas especificas en relacién con el
trastorno oposicionista y desafiante(piginas 46 y 47), las cuales
investigan sintomatologia en el pasado y actual. Si alguna de ellas califica

con 3, se aplica el suplemento 4 el cual corresponde a trastornos

conductuales y consta de 10 preguntas.

CONSIDERACIONES ETICAS:

El estudio no tiene riesgo de causar patologia fisica o mental, por lo que no
hubo contraindicaciones éticas. Al detectarse cualquier psicopatologia se

realizo referencia a institaciones de atencién infantil o afin.
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PROCEDIMIENTO:

1. Se realizaron previamente entrevistas con directivos de la
institucién para obtener la autorizacién necesaria para la
realizacién del presente estudio en la Escuela primaria “Enrigune
Rebsamen”,

2. Se realizaron reuniones informativas con profesores, padres de
familia y alumnos sobre las caracteristicas del estudio, objetivos y
descripcién general de cada uno de los reactivos que integran el
instrumento de tamizaje (RQC), especificando en cada uno de ellos
los problemas de salud mental mis significativos, caracteristicas
clinicas mds importantes y antecedentes asociados, para su
sensibilizacién.

3. Se fijaron fechas para la aplicacién del instumento(RQC), con
directivos y profesores, las cmales coincidieron con la firma de
boletas. Se dio inicio con grupos de sexto y se finalizo con primer
grado. Programando un grupo por dia para la aplicacion de
cuestionarios a padres de familia, logrando su aplicacion en todos

los grupos en un periodo de 20 dias. Dicha aplicacién se realizé
directamente a los padres sin presencia de los niiios.

4. Se procedié a la calificacién del instrumento para detectar los
posibles casos con trastorno mental. Aquellos que calificaran con

dos 0 mis reactivos positivos fueron candidatos para continuar con
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la segunda etapa, esto es, la aplicacién de la entrevista

semiestructurada (K-SADS-PL).

- Se realizo reunién informativa con los directivos, maestros ¥y padres

de familia(de los nifios candidatos para la aplicaciéon de la

entrevista), para describir las caracteristicas del instrumento.

- Se programan fechas para la aplicacién de Kiddie SADS- PL. El

mismo dia se aplico la entrevista a los padres y a los niiios. Se inicio

con los grupos de sexto y finalizo con primer grado. Se cita por dia a
dos padres de familia.

- 5i en el apartado de trastorno oposicionista y desafiante califica con

tres es candidato para la aplicacién del suplemento 4.

- Se procede a calificar la entrevista y se realizan las referencias

oportunas para todo aquel caso que lo requiriera a instituciones

correspondientes, concluyendo en el mes de septiembre.

- Endlisis de datos: Se procedié a la descripcién de variables

continuas con medias y desviaciones estindar, y discretas con
frecuencias y porcentajes. Posteriormente se utilizo la chi cuadrada

y se determinaron riesgos con razén de momios e intervalos de

confianza de 95%.
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RESULTADOS

Se aplico el R.Q.C a los padres de familia de la poblacién escolar de 280
alumnos, calificando un total de 57 nifios con probables trastormos
mentales. Con una distribucién de 59.6% para el sexo masculino y de
40.4% para el femenino. Quienes fueron candidatos para la aplicacién del
Kiddie SADS, obteniendo un total de 10 nifios con el diagnéstico de
trastorno oposicionista y desafiante. El andlisis descriptivo estratificado
en el instrumento del K-SADS en relaciéon con el sexo ¥y trastormo
oposicionista desafiante corresponde a 23.5% para el masculino y 8.7%
para el femenino. Tabla 1

Tabla 1 Porcentaje de Trastorno oposicionista y desafiante por sexo.

“TRASTORNO OPOSICIONISTA Y DESAFIANTE |

SEXO POSITIVO NEGATIVO
MASCULINO 23.5% 716.5%
{FEMENINO 8.7% 91.3%

En lo que respecta a complicaciones durante el embarazo asociado al
desarrollo posterior de un trastorno oposicionista Yy desafiante, que nos
sugiriera un origen orginico. Aquellos con el trastorno y la asociacién de
complicaciones durante el embarazo corresponde a un 21.4% vy 14.8% sin

presencia de complicaciones. Tabla 2
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Tabla 2 Porcentaje relacionado de complicaciones durante el embarazo y
el trastorno opocionista y desafiante.

R et T e S et AR L T — s o e

TRASTORNO OPOSI

S e
it

CIONISTAY .
EMBARAZO DESAFIANTE
POSITIVO NEGATIVO
21.4% 78.6%
JCOMPLICACIONES
I1SIN
Jcoupucncmnzs 14.8% 85.2%

En un comparativo acerca del uso de drogas por parte de la madre durante
el embarazo contra el trastorno oposicionista y desafiante se observa que

un 50% de éste tuvo antecedente de uso. Tabla 3

Tabla 3 Porcentaje de uso de drogas durante el embarazo relacionado con

el Trastorno opocionista y desafiante.

‘TRASTORNO OPOSICIONISTAY ——
DROGAS EN EL DESAFIANTE
EMBERAZO. POSITIVO NEGATIVO
luso DEDROCGAS 50% 50%
NO DROGAS : 15.7% 84.3%
|DESCONOCE 0% 100%
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En cuanto a la relacién de algan tipo de abuso, sea éste, sexual, fisico, y/o
psicolégico se tuvo que el 28.6% se asocio con la presencia del trastormo
oposicionista y desafiante con el antecedente de abuso. Tabla 4

Tabla 4 Abuso contra trastorno oposicionista y desafiante

W " _— T T rm———— r.»—;m
TRASTORNO OPOSICIONISTA Y DESAFIANTE }

' EBUSO POSITIVO NEGATIVO
'CON ABUSO 28.6% 71.4%
'SIN ABUSO 16.0% 84.0%

9

La caracteristica que ha sido tipica en los trastornos de conducta es el
hecho del bajo rendimiento escolar, por lo tanto, se comparo la frecuencia
de reprobar contra el trastorno oposicionista y desafiante. Tabla 5.

Tabla 5 Porcentaje de relacién entre reprobar y el trastorno oposicionista y
desafiante.

REPROBO ANO TRASTORNO OPOSICIONISTA Y DESAFIANTE
ESCOLAR. POSITIVO NEGATIVO
REPROBO 25.0% 75.0%
|No REPROBO 16.3% 83.7%
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Otras variables que se describen con el trastorno oposicionista y
desafiante son las relaciones sociales, a continuacién se realizo un
comparativo entre las relaciones con sus compaiieros y su familia. Tabla 6
v7.

Tabla 6 Porcentaje de relacién con los compaiieros y el trastorno

oposicionista y desafiante.

TRASTORNO OPOSICIONISTA Y :
RELACION CON DESAFIANTE. 4
COMPANREROS POSITIVO NEGATIVO
BUENA 18.6% 81.4%
MALA 14.3% 85.7%

Tabla 7 Porcentaje de relacién con la familia y el trastorno oposicionista

y desafiante.
TRASTORNO OPOSICIONISTA Y ’
RELACION CON DESAFIANTE.
LA FAMILIA. POSITIVO NEGATIVO
BUENA 17.9% 82.1%
MALXA 16.7% 83.3%
Con minima diferencia entre las relaciones buenas y malas con los

compaiieros, y el trastorno oposicionista y desafiante.
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En semejante proporcién se presento lo relacionado con la familia. Pero se
manifesté una mejor relacién con los compaiieros, que con la familia. Un
dato importante es el porcentaje alto de tener bmenas relaciones
familiares y el trastorno oposicionista desafiante, contrario a lo gque la
literatura narra. Se aplico la prueba de Mantel y Haenszel para todas las

variables, obteniendo los siguientes resultados:

Tabla 8
PRUEBA DE MANTEL Y HAENSZEL |
VARIABLES VALOR SIGNIFICANCIA
SEXO 2.05 .15
'EMBARAZO 11 .37 ‘7
DROGAS 3.11 .07
| ABUSO .65 .41 ?
REPROBO .35 .55
RELACION COMPANEROS 13 .11 ;
RELACION FAMILIA. .01 .90

Al relacionar los valores de las preguntas del RQC contra los valores del
Trastorno oposicionista y desafiante, se obtavo que respondiendo al
menos con 3 6 mas preguntas, y al aplicar el Kiddie SADS, éstos resultaron

positivos para el trastormo antes mencionado.
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Tabla 9 Valores de RQC total y Trastorno oposicionista y desafiante.

TRASTORNO OPOSICIONISTA Y DESAFIANTE |
VALORES
RQC TOTAL
POSITIVO NEGATIVO
<3 0 4
3 5 23
4 3 12
5 2 3
>6 0 5

Con alfa de probabilidad de 4.92 y con nivel de significancia de .66, es
decir, que tiene relaciéon RQC con el diagnéstico del Kiddie SADS.

Finalmente al hacer el analisis de los grupos formados por aguellos que si
los tuvieron y los que no, se realizo un anilisis de varianza obteniendo un
valor para la edad de f=.64 con una p=.426, con diferencias entre ambos
grupos; esta misma diferencia la mostraron las sigunientes variables; el
promedio de ambos grupos con f=.16 y p=.68, la escala de evaluacién
para niiios (GAF) actual con f=1.87 y p=.17, el GAF severo con =75 vy

p=.008, y el RQC total conf=1.13y p=.29.
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DISCUSION

Los estudios de prevalencia son de gran utilidad para determinar la

magnitud de un problema y asi planear y programar las acciones de salud

para su control y combate.

Brandenburg y colaboradores realizaron una revisién y discusién de los
resultados de estudios recientes de prevalencia de los trastornos
psiquiatricos en nifios, resultando que la mayoria ha obtenido
estimaciones entre 14 y 20%, asi mismo sefialan la conveniencia de contar
con el informe de los indices de precisién de los instrumentos utilizados,
en particular del valor predictivo negativo, que representa la probabilidad
de que no esté presente un trastormo cuando el resultado del instrumento
de tamizaje es negativo. La precisiéon estimada para el RQC en éste
estudio no difiere considerablemente de los resultados obtenidos con
otros instrumentos de tamizaje desarrollados mis recientemente, por lo
que coansidero, que a pesar de las limitaciones, la informacién es
confiable. Se obtuvo que con un punto de corte de tres reactivos 0 mis se
logrd una especificidad casi del 100%, asi mismo auxilio en la seleccién
gruesa para aquellos candidatos para la aplicacion del Kiddie SADS.
Encontramos que respondiendo, al menos con ftres preguntas, de

preferencia con 3,4 v 5, se relaciono con la presencia del trastormo

oposicionista - desafiante.
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En lo que respecta al diagméstico por el Kiddie SADS, en el estudio
muestra la predominancia del trastormo oposicionista-desafiante en
varones en la edad escolar.

Esser y colaboradores informaron que eatre los principales factores de
riesgo para presentar un trastomo psiquiitrico en los menores, destacan
las condiciones familiares adversas y la presencia de impedimentos para
el aprendizaje; esto hablando en términos muy generales, pero que tiene
alguna relacién a lo encontrado en nuestra poblacién de escolares, existen
desde factores como la presencia de complicaciones durante el
embarazo, 1a utilizacién de drogas, la presencia de algun tipo de abuso,
sea éste fisico, sexual y psicolégico. Contrario a lo que la literatura narra,
fue el hallazgo de tener buenas relaciones con la familia Y el trastorno; ya
que se ha asociado como factor de riesgo, la disfuncién familiar.

Ya mencionaba Christian y colaboradores, al describir otras
caracteristicas de niilos con éste tipo de trastorno, que es la escasa
empatia, por lo tanto el rechazo, en lo social establecen minima relacién
con sus compaiieros ya que son nifios conflictivos, asi mismo con nnla
contencién por parte de la familia y esto genera repercusiones con bajo
aprovechamiento escolar.

Asi como es de utilidad la entrevista semiestructurada, ésta debe ser
complementada con la experiencia clinica del especialista, ya que
efectivamente se asociaban muchos antecedentes de organicidad, asi

como factores de indole familiar, por mencionar la disfuncién, los cuales
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se relacionaban con la impulsividad, la pérdida de control, las frecuentes
discusiones con sus ignales Y con adultos, la desobediencia, las mentiras
y la falta de asistencia a clases.

El objetivo del presente estudio, fue poder detectar y describir aquellas
caracteristicas del trastorno oposicionista-desafiante en la poblacion
escolar, como medio que sirva para impulsar investigaciones en un futuro
para la prevencién. De una forma especifica que confirme o descarte la

necesidad de iniciar un manejo psiquiatrico oportuno.
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CONCLUSIONES

Los estudios de prevalencia son de importancia como antecedentes del
disefio de estrategias nacionales que pueden hacer frente a los problemas
de salud mental, fundamentalmente si estas detecciones se llevan a cabo
en etapas tempranas en la poblacién infantil. Para dichas detecciones se
deben incorporar instrumentos que indaguen de forma maés especifica el
tipo de convivencia que se desarrolla en el seno familiar del nito, desde
los conflictos maritales hasta el trato diferenciado que los padres les dan a
sns hijos. Es mecesaria la participacién del profesor ya que es en el
ambiente escolar donde se manifiestan mds abiertamente los problemas
de salud de los nifios, ya sea como problemas de aprendizaje o como
alteraciones conductuales y emocionales. En México Ya se cuenta con
instrumentos de investigacién para ser aplicados en dicha poblacion para
realizar un diagnéstico correcto y oportuno y dar tratamiento
correspondiente desde un enfoque sistémico en el cmal se comcibe al

individuo como un sistema, que esta influido por otros sistemas, como el

escolar.
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