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INTRODUCCION

En la practica clinica se ha observado, que la mayoria de los nifios que llegan a
solicitar ayuda psicoterapéutica, tienen como motivo de consulta algin trastorno
de la conducta.

Este trabajo ayuda a poder discriminar entre diferentes diagndsticos, de acuerdo
con la presencia de varios signos y sintomas, cumpliendo con un cuadro
diagnostico.

Se observd que puede presentarse un mismo sintoma en diferentes trastornos,
pero el mismo sintoma se presenta de manera diferente, esto es, difiere en el

atributo por el cual se presenta.

Este reporte ilustra el caso de Raudl, un nifio diagnosticado por parte de la
psicologa de la escuela con Trastorno por Déficit de Atencion (TDA). Llegé al
Centro Comunitario Dr. Julian Mac Gregor y Sanchez Navarro, solicitando terapia;

se le evalu6 para planear la estrategia psicoterapéutica y el tratamiento adecuado.

Al término de la evaluacion, se compararon los sintomas que se requieren para
diagnosticar TDA y los que el nifio presentaba, al no cumplir con los criterios
necesarios para tal diagndstico, se comparé con los criterios del Trastorno
Negativista Desafiante (TND), como si cumplia con los criterios, Raul fue

diagnosticé con TND.

A partir de este diagnadstico, se decidio tratar a Raul por medio de psicoterapia de
juego infantil con enfoque psicodinAmico utilizando con sus padres algunas

estrategias conductuales.



El trabajo terapéutico con Radul, tuvo una duracion de 1 afio 4 meses, con un total
de 58 sesiones, de las cuales sélo asisti6 a 29. El tratamiento quedo inconcluso, la

madre lo interrumpio.

Con el objetivo de analizar los sintomas y poder llegar a un diagnéstico diferencial,
se elaboraron tablas comparativas, en donde se describen los sintomas,
considerdndose los motivos que se presentan en cada trastorno para la aparicion

de la misma conducta.

Algo que se pudo ejemplificar y entender con este caso, es la importancia del
trabajo con los padres, ya que sin su apoyo, pueden darse avances de manera
muy lenta o pueden darse mayores retrocesos en comparacion a los logros

obtenidos.

El Marco Tedrico consta de tres capitulos que ayudan a entender y explicar el
caso; el primero habla sobre el diagndstico, en donde se describen los diferentes
tipo de diagndstico y la importancia del mismo; el segundo habla sobre los
Trastornos de Conducta en la infancia, se describen los tres Trastornos de
Conducta que se presentan con mayor frecuencia y que pueden ser confundidos
al realizar el diagnéstico; el tercero habla sobre la comorbilidad entre el Trastorno
por Déficit de Atencion, el Trastorno Negativista Desafiante y el Trastorno Disocial;
y el cuarto es acerca de la relacién existente entre el apego, las practicas

educativas de los padres y las conductas oposicionista y desafiantes del nifio.



1. DIAGNOSTICO

Al hacer la pregunta ¢por qué diagnosticar? La respuesta podria ser que se
diagnostica para comunicar lo que le sucede al paciente utilizando un mismo
lenguaje; y que los profesionales de la salud que puedan o necesiten leerlo, sepan
de lo que se trata. Es Util realizar un diagnostico para fines de prondstico,
tratamiento, comorbilidad, diagndstico diferencial e investigacion.

Para empezar, tendriamos que entender a qué nos referimos cuando hacemos un
diagnéstico. Es el procedimiento por el cual se determina la naturaleza de un
trastorno o enfermedad estudiando su origen, su evolucién y los signos y sintomas
manifestados por ellos (Diccionario Larousse de la Lengua Espafiola; Warren,
1999). Es la capacidad de discernir, es decir, distinguir con acierto (Diccionario de

términos medicos).

Existen diferentes maneras de diagnosticar, éstas dependen de la base tedrica

que se utilice (Diaz, 2002). Existen cinco modelos tedricos:

1) Cateqérico — Dimensional (modelo médico). Este modelo conceptual se usé

para realizar el Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales (DSM
— IV, 2000). El acercamiento categodrico se refiere a la clasificacion de los
desérdenes en presentes o ausentes; hace referencia a los sintomas; el
acercamiento dimensional, observa las dimensiones de funcién o disfuncion, el
grado en el que se presenta el trastorno. La combinacion de ambos se le llama
prototipico y es utilizado como un constructo, es decir como un modelo ideal que
es casi imposible de encontrar en la practica, pero que sirve como guia.

2) Fenomenoldgico. Describe el hecho real sin darle ninguna explicacion, es

decir, el objeto de estudio es la persona que se le presenta, como realidad que
tiene sentido en si misma, y sus manifestaciones externas, su conducta, como

realidad que procede de ella.



3) Psicodindmico. Hace el diagnéstico frente a las caracteristicas de los

mecanismos de defensa, el conflicto intrapsiquico y lo relativo a lo que se genera
en la transferencia — contratransferencia.

4) Estructural. Hace diagndstico del funcionamiento de las tres estructuras
intrapsiquicas ello, yo y superyo. Se basa en el psicodinamico.

5) Introspeccion y centrado en los sintomas (modelo ecléctico que selecciona

lo mejor de distintas corrientes de pensamiento). Se toma el modelo psicodinamico
y el categérico — dimensional dependiendo del material que esté exponiendo el

paciente durante el proceso de diagndstico (Diaz, 2002).

Algunos autores (Janin, 2007) no estan de acuerdo en realizar diagndsticos
categoricos, porque denominar y clasificar en cuadros clinicos es una
contradiccion fundamental, ya que no se tienen en cuenta las situaciones
particulares por las que atraviesa cada paciente. Mencionan que en los ultimos
afios se ha generalizado el uso del DSM-IV en los consultorios psicoldgicos y
pediatricos, e inclusive en el ambito escolar, es frecuente que los maestros
diagnostiquen a los nifios con los nombres que propone este manual (Janin,
2007).

Al intentar hacer un diagnéstico o clasificarlo, lo mas probable es que se dejen de
lado las diferencias, se tome en cuenta so6lo conductas, lo observable y se pase
por alto el sufrimiento del nifio. El modo de diagnosticar, en el que se pasa de una
descripcion de sintomas a determinar una patologia (DSM-IV, 2000), tiene un
elemento central: desmiente la historia del nifio y anula el futuro como diferencia.
Proponen que lo fundamental es detectar el sufrimiento del nifio. Por eso, mucho
mas que diagnosticar de qué tipo de trastorno psiquico se trata y ponerle un
nombre, mucho mas que “tipificar”, “catalogar” algo, el tema es entender cuales
son las determinaciones de una dificultad, cuéles son las conflictivas que expresa
y a quiénes incluye. Todo nifio requerira un abordaje terapéutico acorde a cuales
son las determinaciones de su sufrimiento e intervenciones especificas, de

acuerdo con lo que le ocurra (Taborda y Diaz, 2007).



Otros autores (Taborda y Diaz 2007) mencionan que al realizar un diagndstico
deben tomarse en cuenta las configuraciones propias que trae el sujeto desde el
nacimiento; el contexto familiar en el cual se ha desarrollado; las experiencias
vividas; la huellas que éstas vivencias dejan; el momento evolutivo por el cual
transita; las caracteristicas de normalidad para la edad y el medio en que se
desenvuelve. Donde la comprensiéon del sintoma solamente sera factible en la
medida en que se tenga en cuenta la relacion entre la conducta externa,

observable, comunicable y el mundo interno simbdlico (Taborda y Diaz 2007).

Con el diagnostico se pueden reconstruir a partir de las descripciones, los
conflictos dinamicos que estan detras del cuadro clinico superficial ya que a
menudo son los responsables del cambio de curso de la vida emocional infantil

(Sandler, Kennedy y Tyson, 1983).

En psicoterapia, por lo menos en mi experiencia, se utilizan principalmente tres
tipos de diagndstico: el estructural, el psicodinAmico y el categérico-dimensional,
aungue existe otro tipo de diagndstico, el acercamiento ideografico que rechaza
las etiquetas simples y enfoca el contexto total de la persona individual. Este
acercamiento puede manejar distintas teorias o puede ser ecléctico. Normalmente
se usa este acercamiento para el trabajo clinico; es decir, se ve el nifio en su
totalidad y circunstancias de vida; se piensa en los varios desordenes, problemas
y situaciones psicosociales que se pueden ver como posible diagndstico y
tratamiento (Flesler, 2007).

Muchas veces se realiza el diagnostico categoérico dimensional para tener un
lenguaje comuan, pero el estructural o el psicodinAmico sirven para entender la
estructura intrapsiquica del paciente. Con la utilizacion de estos tres tipos de
diagndstico se puede realizar un diagnéstico diferencial; se debe diagnosticar de
manera adecuada, para poder plantear una mejor intervencion psicoterapéutica y

dar el tratamiento oportuno.
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1. TRASTORNO DE LA CONDUCTA EN LA INFANCIA

Definicién: Los "Trastornos de la Conducta" incluyen una serie de trastornos,
problemas, carencias 0 excesos cuyo denominador comun es la presencia de

alteraciones mas o menos graves de la conducta de los nifios (Kolb, 1992).

Epidemiologia: Los nifios con un trastorno de conducta quebrantan repetidamente
los derechos personales o de propiedad de los demas y las expectativas sociales
basicas. Un diagnéstico de trastorno de conducta puede efectuarse cuando los
sintomas tienen una continuidad de 6 meses o0 mas. También se conoce como
“trastorno del comportamiento alterado” debido a su impacto en los nifios y en sus
familias, vecinos y escuelas. No todos los comportamientos perturbadores son
iguales. Los trastornos del comportamiento incluyen problemas de salud mental
con enfoques en los patrones de comportamiento en donde se identifican
problemas emocionales y se crean dificultades interpersonales y sociales en el

curso del desarrollo de los nifios y adolescentes (DSM-IV, 2000).

Los trastornos del comportamiento se enfocan en los problemas de la salud
mental que se identifican y generan por comportamientos mas perturbadores. El
trastorno del comportamiento mas frecuente es el trastorno por déficit de atencion
(TDA). Otro trastorno del comportamiento alterado denominado trastorno
negativista desafiante (TND) puede ser un precursor de un trastorno de conducta,
perturba las relaciones con otras personas. Se diagnostica cuando el nifio/a
muestra sefiales de hostilidad y provocacion durante al menos 6 meses (DSM-1V,
2000). ElI TND puede tener su inicio en los afios de preescolar, mientras que un
trastorno de conducta aparece, por lo general, en nifios de mayor edad. Los
trastornos del comportamiento (a veces denominados también trastornos de
comportamiento perturbador) son el motivo mas frecuente para remitir a los nifios

para evaluaciones y tratamientos de salud mental.

Existen muchos tipos distintos de trastornos del comportamiento que requieren el
cuidado clinico por parte de un psiquiatra, psicologo o psicoterapeuta. El trastorno

de conducta (su sigla en inglés es CD), es una alteracion del comportamiento, que



a veces es diagnosticada en la infancia, caracterizada por un comportamiento
antisocial que viola no solo los derechos de otras personas, sino también las
normas y reglas adecuadas para la edad. Entre los comportamientos antisociales
podemos citar la irresponsabilidad, el comportamiento transgresor (como las
ausencias escolares o el escaparse), la violacion de los derechos ajenos (robo,
por ejemplo) y, o la agresion fisica hacia otros (asalto o violacion). Estos
comportamientos a veces se presentan juntos; pero puede suceder que aparezca
uno o varios de ellos sin estar acompafiados por ninguno de los demas (DSM-1V,
2000).

Etiologia: Son muchos los factores que contribuyen al desarrollo del trastorno de
conducta. Los examenes neuropsicolégicos indican que los nifios que tienen
trastornos de conducta parecen tener afectado el I6bulo frontal del cerebro, lo cual
interfiere con su capacidad de planificar, evitar los riesgos y aprender de sus
experiencias negativas. Se considera que el temperamento de los nifios tiene
origen genético. Los nifios de "caracter dificil" tienen mayor probabilidad de
desarrollar trastornos del comportamiento. Los nifios que provienen de hogares en
desventaja, disfuncionales o desorganizados tienen mayor probabilidad de
desarrollar este tipo de trastornos. Se sabe que los problemas sociales y el

rechazo por parte de sus compafieros contribuyen a la delincuencia (Kolb, 1992).

Existe también una relacién entre el bajo nivel socioeconémico y los trastornos de
conducta. Los nifios que manifiestan un comportamiento delictivo y agresivo tienen
un perfil cognitivo y psicolégico al compararse con nifios que tienen otros
problemas mentales y con los pertenecientes a grupos de control. Todos los

factores mencionados influyen en la interaccion social de los nifios (Kolb, 1992).

Aproximadamente del 1 al 4 por ciento de los nifios en edades entre los 9 y 17

afos tienen desordenes de la conducta. Este trastorno se presenta con mayor



frecuencia en los varones que en las nifias. Los nifios que padecen trastornos de
la conducta con frecuencia tienen también otros problemas psiquiatricos que
pueden contribuir al desarrollo de este trastorno (Kolb, 1992). En las ultimas
décadas, los trastornos de la conducta han aumentado considerablemente,
actualmente es uno de los principales motivos de consulta por el cual llegan a
requerir psicoterapia; la conducta agresiva es la causa de entre un tercio y la mitad
de las derivaciones en Estados Unidos a los servicios de salud mental para nifios
y adolescentes. La mayor parte de los sintomas que se observan en nifios que
tienen un trastorno de conducta, se presentan como conductas aisladas en nifios
gue no tienen este trastorno. Sin embargo, en los nifios que tienen TDA, estos
sintomas ocurren de forma mas frecuente e interfieren con el aprendizaje, el ajuste
a la escuela y, algunas veces, con las relaciones del nifio con los demés (Kolb,
1992; Friedbarg y McClure, 2005).

La prevalencia de los Trastornos de conducta parece estar incrementandose en el
curso de los ultimos afios; quizé es debido a que en la actualidad existen mayores
posibilidades de ser diagnosticado, a que ha cambiado el contexto del nifio, es
decir, que al trabajar ambos padres, en algunas familias no existe el modelamiento
ni el moldeamiento de conductas en los nifios. El DSM-1V (2000) lo sitda en un 6%
en nifios, y entre el 2% y 9% para las nifias. Por otro lado parecen encontrarse

mas casos en el &mbito urbano que en el rural.

Aunque la mayoria de las investigaciones ofrecen escasa informacion sobre las
claves causales de los Trastornos de Conducta, al menos permiten suponer que
en la etiologia del trastorno juegan un papel fundamental los factores genéticos y
ambientales (Van-Wielink, 2006; Solloa, 2001).

a) Factores Genéticos. Hoy en dia parece demostrar que en los nifios/as con estos
trastornos existen factores hereditarios de tipo neurofisioldgicos, psicofisiolégicos y
bioquimico, que predispondrian al sujeto a manifestar conductas infantiles

aversivas y dificultades en el aprendizaje.



b) Factores Ambientales. Juegan también un papel determinante en la génesis y
desarrollo de los Trastornos de Conducta. Responsable de que el individuo
desarrolle adecuados intercambios con el ambiente, va a ser en gran parte la
familia, que se constituye no s6lo como el entorno en el que mas frecuentemente
esta el individuo sino también como lugar en el que acontecen los principales

aprendizajes del sujeto.

Los frecuentes conflictos matrimoniales pueden generar en el nifio conductas
agresivas incluso ya desde muy temprano. Y las pautas educativas e interacciones
familiares parecen jugar también un importante papel. Elementos como el rechazo
paterno, la permisividad frente a la agresion, una agresiva tendencia a castigar,
una deficiente comunicacion padres e hijos y las relaciones agresivas con los
hermanos, contribuyen a la aparicion del Trastorno de Conducta tanto de forma
indirecta como directa (Van-Wielink, 2006; Solloa, 2001; Baumrind, 1971; Van
Pelt, 1985; Faw, 1981).

Como se menciono anteriormente, dentro de la categoria de los trastornos de
conducta, se incluyen diversos trastornos, entre ellos se encuentran el Trastorno
por déficit de Atencion, el Trastorno Negativista Desafiante y el Trastorno Disocial

(que algunos lo consideran trastorno de la personalidad) (DSM-1V, 2000).

Sintomatologia: A continuaciéon se enumeran los sintomas mas comunes de los
trastornos de conducta. (DSM-1V, 2000). Existen cuatro grupos principales de

comportamientos que pueden incluirse en esta clasificacion:

1) Conducta agresiva, causa o amenaza un dafo fisico a otras personas y puede
incluir:

oConducta intimidante.

oAmedrentar.

oPeleas fisicas.

oCrueldad con otras personas o animales.



oUso de armas.
oAcciones que obligan a otra persona a tener relaciones sexuales; violacion
0 acoso sexual.
2) Conducta destructora:
oVandalismo; destruccion intencional de la propiedad.
olncendios intencionales.
3) Falsedad, engaifio:
oMentira.
oRobo.
oHurto en tiendas.
oDelincuencia.
4) Violacién de reglas:
oNo asistir a la escuela.
oEscaparse.
oBromas pesadas.
oTravesuras.

oActividad sexual a muy corta edad.

Evaluacion: Por lo general, los trastornos de conducta son diagnosticados por
profesionales de la salud mental. Una historia detallada del comportamiento del
nino por parte de los padres y maestros, observaciones clinicas del
comportamiento del nifio y, algunas veces, un examen psicolégico contribuyen a
realizar el diagnéstico (Van-Wielink, 2006; Solloa, 2001).

Tratamiento: El tratamiento temprano puede prevenir a menudo problemas futuros.
Ademas, el trastorno de conducta a menudo se manifiesta junto con otros
trastornos de la salud mental, incluyendo trastornos del estado de animo, de
ansiedad, de estrés postraumético, abuso de drogas, trastorno de déficit de
atencion y trastornos del aprendizaje, aumentando la necesidad de un diagndstico

y un tratamiento tempranos (Van-Wielink, 2006; Solloa, 2001).



1.1. Trastorno por Déficit de Atencion (TDA)

Definicion: Este trastorno estd constituido por un conjunto de fenémenos
neuropsicoldgicos, cuyos sintomas principales son los periodos cortos de
atencion. (Van-Wielink, 2006; Solloa, 2001; DSM-IV, 2000). Se pone de
manifiesto por una interrupcién prematura de la ejecucion de tareas y por dejar
actividades sin terminar. Los chicos cambian frecuentemente de una actividad a
otra, dando la impresion que pierden la atencién en una tarea porque pasan a

entretenerse con otra (CIE-10).

Epidemiologia: EI mayor numero de consultas por nifios, especialmente varones,
son solicitadas por dificultades de aprendizaje y frecuentemente se acompafan de
diagnéstico previo de Trastorno por Déficit de Atencion (TDA). Generalmente es la
escuela, en principio, quien “descubre”, diagnostica y rotula. Numerosos
investigadores, incluidos los norteamericanos, dudan de la validez del sindrome
(TDA) (Marcelli y De Ajuriaguerra, 2005).

Etiologia: Debido a que Unicamente se toman los aspectos conductuales y
neurologicos y no profundizan tomando en cuenta los aspectos psicodinamicos; es
decir, que no se considera al nifio como un ser social comprometido en una serie
de interacciones (familia, escuela) que también pueden desempefiar un papel
importante. La comprension se vuelve muy limitada en las peculiaridades de las
conductas del nifio: cada “trastorno” de una conducta se relaciona a priori con un
factor etioldgico preciso y claro en un encadenamiento causal lineal, formando una
“entidad” cerrada en si misma. Parecen pasarse por alto las mdultiples
especificidades del nifio, al mismo tiempo debido a su maduracién, al hecho de su
dependencia con el entorno pero también de su psiquismo en estructuracion, al
igual que un enfoque psicodinamico que proporcione a estas conductas un

sentido diferente al de un simple déficit” (Marcelli y De Ajuriaguerra, 2005).

10



Sintomatologia: La mayoria de niflos diagnosticados con TDA, presentan
problemas de comportamiento con sus iguales o con figuras de autoridad. Muchos
de estos problemas surgen de la dificultad que tiene el nifio con el manejo o
control de sus emociones o nivel de actividad. Cuando ésta desobediencia no
procede de su desatencion o su impulsividad, si no que hay una intencion clara,
continuada y persistente a no obedecer, cuando estos problemas de conducta se
agravan, se intensifican y aparecen a diario es cuando es necesario valorar la
aparicion de otros trastornos asociados y directamente relacionados con la
conducta antinormativa, como pueden ser el Negativismo Desafiante o el

Trastorno Disocial en casos mas graves (Villegas, 2005).

1.2. Trastorno Disocial (TD)

Definicién: Los trastornos disociales se caracterizan por una forma persistente y
reiterada de comportamiento disocial, agresivo o retador. En sus grados mas
extremos puede llegar a violaciones de las normas, mayores de las que serian
aceptables para el caracter y la edad del individuo afectado y las caracteristicas de
la sociedad en la que vive. Se trata por tanto de desviaciones mas graves que la
simple "maldad" infantil o rebeldia adolescente. Los actos antisociales o criminales
aislados no son, por si mismos base para el diagndstico, que implica una forma
duradera de comportamiento (Kernberg, Weiner, Bardenstein, 2002; Solloa, 2001,
DSM-1V, 2000; CIE-10).

Etiologia: Los trastornos disociales suelen estar relacionados con un ambiente
psicosocial desfavorable, entre ellos relaciones familiares no satisfactorias y
fracaso escolar, y se presenta con mas frecuencia en nifios. La distincion entre los
trastornos disociales y los trastornos de las emociones es bien definida, mientras

gue su diferenciacion del trastorno hiperquinético es menos clara y es frecuente un
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solapamiento entre ambos (Kernberg, Weiner, Bardenstein, 2002; Solloa, 2001;
DSM-1V, 2000; CIE-10).

1.3. Trastorno Negativista Desafiante (TND)

Definicion: El trastorno negativista desafiante es una conducta oposicionista-
agresiva. El DSM-IV (2000) lo clasifica dentro de los trastornos por déficit de
atencién y comportamiento perturbador (Solloa, 2001). Las estadisticas indican
que el trastorno negativista desafiante afecta a 20 por ciento de la poblacion de
edad escolar. El TND es mas comun en los nifios que en las nifias (Van-Wielink,
2006).

El oposicionismo sano de una etapa adquiere autonomia por si mismo, se
convierte en parte del caracter y persiste aun después de que su funcién
adaptativa ha terminado. El negativismo es una expresion de la independencia y
autonomia que se desarrolla (Solloa, 2001).

La etapa que se experimenta en la primer infancia, Erikson (citado en Solloa,
2001) la explica como “adquisicion de un sentido de la autonomia al mismo tiempo
que se combate contra un sentido de la duda y la vergienza: realizacion de la
voluntad”; la adquisicion de la autonomia es el tema central, crea al mismo tiempo
un sentido de duda respecto de su capacidad y su libertad para afirmar su
autonomia y existir como un ser independiente. Erikson (citado en Solloa, 2001)
considera que estas presiones contradictorias en el nifio (a afirmarse y a
autonegarse el derecho y la capacidad de realizar dicha afirmacién) proporcionan

el tema fundamental de la conducta negativista de la segunda fase del desarrollo.

12



Cuando el nifilo no supera la crisis puede sentirse desorientado y forzado a
volverse contra si mismo, con vergiuenza y dudas acerca de su propia autonomia
e individualidad y con una baja tolerancia a la frustracion, por lo que se vuelve
sumamente demandante e impositivo en un afan por sentirse independiente de

alguna manera. (Freud Anna, 1997; Solloa, 2001).

El conflicto obediencia-desobediencia (control-sometimiento) surge en la etapa de
control de esfinteres, que es el periodo del desarrollo en el que el nifio tiene la
primera experiencia educativa consistente en acatar reglas y limites y se enfrenta
a la amenaza de “perder el carifio de los padres si no lo hace”. Cuando el nifio no
logra superar las tareas que esta etapa impone, es decir, “obedecer por amor y no
por sumision o temor”, se generan conflictos anales con tendencias hostiles,
obsesivas y controladoras. (Solloa, 2001). Al comprenderlo y apoyarlo, se evitara
gue le tema a sus propios impulsos; la energia instintiva va a estar al servicio del
nifio para que éste no tema utilizar sus impulsos y se vuelva independiente de la
presion del medio. El nifio desarrolla el autocontrol o normas internas (Salles,
1992; Solloa, 2001).

En la fase edipica se consolidara la introyeccidén de las normas paternas a través
de la identificacién. El nifio mediante la identificacion con sus padres, interioriza
sus deseos y sus interdicciones y mediante este proceso, forma la estructura de la
mente que se conoce como superyd; una de las funciones de esta estructura
psiquica es la regulacion de la conducta a través de la conciencia moral y del ideal
del yo (Freud Anna, 1997; Solloa, 2001).

Etiologia: Existen factores en la relacion padres-hijos que promueven o intervienen
en la presencia del trastorno negativista desafiante; uno de esos factores es
cuando los padres, al identificarse con el nifio, sutilmente transmiten su temor o su
indisponibilidad a tolerar la fuerza de sus propios impulsos; tales padres pueden

alentar en sus hijos actividades, conductas y actitudes que ellos no se permiten
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expresar abiertamente y que, de manera inconsciente, actian a través de las
conductas de sus hijos. Otro factor, es la incoherencia de la severidad y la
indebida permisividad de la educacion; lo que es un reflejo de la debilidad del yo
de los padres. Para el nifio la permisividad excesiva y la falta de limites de sus
padres no es interpretada como un signo de amor o respeto por sus derechos
democraticos; sino que por el contrario, percibe, con razén, esta actitud de sus
padres como un indicio de debilidad y de falta de interés por él. (Es necesario
fortalecer y apoyar el yo inmaduro del nifio en sus esfuerzos por tolerar las
tensiones del impulso sin descargarlo en forma inmediata). Con padres
inconscientes o ambivalentes en sus practicas disciplinarias, el nifio es reforzado
por la vacilacién de los padres y continda con la conducta oposicionista (Solloa,

2001; Van-Wielink, 2006).

Aunado a lo anterior, existen otros factores que influyen en la presencia de
conductas hostiles y desafiantes, como la falta de logros escolares, el mayor nivel
de rechazo por parte de los iguales y la discriminacion o marginacion (Friedbarg y
McClure, 2005).

2.4. Criterios para diagnosticar TDA, TD y TND del DSM-IV con cédigos del CIE-10

Trastornos F90.9 por Déficit de  F91.8 Disocial
Atencién [312.8]
con hiperactividad

[314.9]

F91.3 Negativista
Desafiante [313.81]

Criterios para el
diagndstico

A. (1) o (2):

(1) seis (0 mas) de
los siguientes
sintomas de
desatencion han
persistido por lo
menos durante 6
meses con una
intensidad que es
desadaptativa e
incoherente en
relacién con el

nivel de desarrollo:

Desatencion

Un patrén repetitivo
y persistente de
comportamiento en
el que se violan los
derechos basicos de
otras personas 0
normas sociales
importantes propias
de la edad,
manifestandose por
la presencia de tres
(o méas) de los
siguientes criterios
durante los ultimos

Un patrén de
comportamiento
negativista, hostil y
desafiante que dura
por lo menos 6
meses, estando
presentes cuatro (o
mas) de los
siguientes
comportamientos:
(1) a menudo se
encoleriza e incurre
en pataletas

(2) a menudo
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(&) amenudo no
presta atencién
suficiente a los
detalles o incurre
en errores por
descuido en las
tareas escolares,
en el trabajo o en
otras actividades
(b) a menudo tiene
dificultades para
mantener la
atencion en tareas
o en

actividades ludicas
(c) amenudo
parece no
escuchar cuando
se le habla
directamente

(d) a menudo no
sigue
instrucciones y no
finaliza tareas
escolares,
encargos,

u obligaciones en
el centro de trabajo
(no se debe a
comportamiento
negativista o a
incapacidad para
comprender
instrucciones)

(e) a menudo tiene
dificultades para
organizar tareas y
actividades

(f) a menudo evita,
le disgusta o es
renuente en cuanto
a dedicarse a
tareas que
reguieren un
esfuerzo mental
sostenido (como
trabajos escolares
o domésticos)

(9) amenudo
extravia objetos
necesarios para

12 meses y por lo
menos de un criterio
durante los ultimos
6 meses:

Agresion a
personas y
animales

(1) a menudo
fanfarronea,
amenaza o intimida
a otros

(2) a menudo inicia
peleas fisicas

(3) ha utilizado un
arma que puede
causar dafo fisico
grave a otras
personas (p. €j.,
bate, ladrillo, botella
rota, navaja, pistola)
(4) ha manifestado
crueldad fisica con
personas

(5) ha manifestado
crueldad fisica con
animales

(6) ha robado
enfrentandose a la
victima (p. €j.,
atagque con
violencia, arrebatar
bolsos, extorsion,
robo a mano
armada)

(7) ha forzado a
alguien a una
actividad sexual
Destruccion de la
propiedad

(8) ha provocado
deliberadamente
incendios con la
intencién de causar
dafos graves

(9) ha destruido
deliberadamente
propiedades de
otras personas
(distinto de provocar
incendios)
Fraudulencia o

discute con adultos
(3) a menudo
desafia activamente
a los adultos o
rehdsa cumplir sus
demandas

(4) a menudo
molesta
deliberadamente a
otras personas

(5) a menudo acusa
a otros de sus
errores o mal
comportamiento

(6) a menudo es
susceptible o
facilmente
molestado por otros
(7) a menudo es
colérico y resentido
(8) a menudo es
rencoroso o
vengativo

Nota. Considerar
gue se cumple un
criterio solo si el
comportamiento se
presenta con mas
frecuencia de la
observada
tipicamente en
sujetos de edad y
nivel de desarrollo
comparables.

B. El trastorno de
conducta provoca
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.
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tareas o
actividades (p. €j.,
juguetes, ejercicios
escolares, lapices,
libros o
herramientas)

(h) a menudo se
distrae facilmente
por estimulos
irrelevantes

(i) amenudo es
descuidado en las
actividades diarias
(2) seis (0 més) de
los siguientes
sintomas de
hiperactividad-
impulsividad han
persistido por lo
menos durante 6
meses con una
intensidad que es
desadaptativa

e incoherente en
relacién con el
nivel de desarrollo:
Hiperactividad

(a) a menudo
mueve en exceso
manos o pies, o se
remueve en su
asiento

(b) a menudo
abandona su
asiento en la clase
0 en otras
situaciones en que
se espera que
permanezca
sentado

(c) a menudo corre
o0 salta
excesivamente en
situaciones en que
es inapropiado
hacerlo (en
adolescentes o
adultos puede
limitarse a
sentimientos
subjetivos de

robo

(10) ha violentado el
hogar, la casa o el
automovil de otra
persona

(11) a menudo
miente para obtener
bienes o favores o
para evitar
obligaciones (esto
es, «tima» a otros)
(12) ha robado
objetos de cierto
valor sin
enfrentamiento con
la victima (p. €j.,
robos en tiendas,
pero sin
allanamientos o
destrozos;
falsificaciones)
Violaciones graves
de normas

(13) a menudo
permanece fuera de
casa de noche a
pesar de las
prohibiciones
paternas, iniciando
este
comportamiento
antes de los 13 afios
de edad

(14) se ha escapado
de casa durante la
noche por lo menos
dos veces, viviendo
en la casa de sus
padres o en un
hogar sustitutivo (o
s6lo una vez sin
regresar durante un
largo periodo de
tiempo)

(15) suele hacer
novillos en la
escuela, iniciando
esta practica antes
de los 13

afios de edad

B. El trastorno

D. No se cumplen
los criterios de
trastorno disocial, v,
si el sujeto tiene 18
anos o mas,
tampoco los de
trastorno antisocial
de la personalidad




inquietud)

(d) a menudo tiene
dificultades para
jugar o dedicarse
tranquilamente a
actividades de ocio
(e) amenudo «esta
en marcha» o suele
actuar como si
tuviera un motor
(f) a menudo habla
en exceso
Impulsividad

(9) amenudo
precipita
respuestas antes
de haber sido
completadas las
preguntas

(h) a menudo tiene
dificultades para
guardar turno

(i) a menudo
interrumpe o se
inmiscuye en las
actividades de
otros (p. €j., se
entromete en
conversaciones o
juegos)

B. Algunos
sintomas de
hiperactividad-
impulsividad o
desatencién que
causaban
alteraciones
estaban presentes
antes de los 7 afios
de edad.

C. Algunas
alteraciones
provocadas por los
sintomas se
presentan en dos o
mas ambientes (p.
€j., en laescuela[o
en el trabajo] y en
casa).

D. Deben existir
pruebas claras de

disocial provoca
deterioro
clinicamente
significativo de la
actividad social,
académica o laboral.
C. Si el individuo
tiene 18 afios o mas,
no cumple criterios
de trastorno
antisocial de la
personalidad.
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un deterioro
clinicamente
significativo de la
actividad social,
académica o
laboral.

E. Los sintomas no
aparecen
exclusivamente en
el transcurso de un
trastorno
generalizado del
desarrollo,
esquizofrenia u
otro trastorno
psicético, y no se
explican mejor por
la presencia de
otro trastorno
mental (p. €j.,
trastorno del
estado de animo,
trastorno de
ansiedad, trastorno
disociativo o un
trastorno de la
personalidad).

Subtipos

Cddigos basados
en el tipo:

F90.0 Trastorno por
déficit de atencion
con hiperactividad,
tipo combinado
[314.01]: si se
satisfacen los
Criterios Aly A2
durante los ultimos 6
meses

F90.8 Trastorno por
déficit de atencion
con hiperactividad,
tipo con predominio
del déficit de
atencion [314.00]: si
se satisface el
Criterio Al, pero no
el Criterio A2
durante los ultimos 6
meses

F90.0 Trastorno por
déficit de atencion

Especificar el tipo en
funcién de la edad
de inicio:

Tipo de inicio
infantil: se inicia por
lo menos una de las
caracteristicas
criterio de trastorno
disocial antes de los
10 afios de edad
Tipo de inicio
adolescente:
ausencia de
cualquier
caracteristica criterio
de trastorno disocial
antes de los 10 afios
de edad

Especificar la
gravedad:

Leve: pocos o
ningun problema de
comportamiento
exceden de los




con hiperactividad,
tipo con predominio
hiperactivo-
impulsivo [314.01]:
si se satisface el
Criterio A2, pero no
el Criterio Al
durante los ultimos 6
meses

requeridos para
establecer

el diagnostico y los
problemas de
comportamiento sélo
causan dafios
minimos a otros
Moderado: el
namero de
problemas de
comportamiento y su
efecto sobre otras
personas son
intermedios entre
«leves» y «graves»
Grave: varios
problemas de
comportamiento
exceden de los
requeridos para
establecer el
diagnéstico o los
problemas de
comportamiento
causan dafios
considerables a
otros.

En la tabla anterior se pueden observar los diferentes criterios que existen para

poder realizar los diagnosticos de TDA, TD o TND.
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1. COMORBILIDAD ENTRE TDA, TD Y TND
Durante la primera infancia puede ser dificil distinguir los sintomas del Trastorno
por Déficit de Atencion (TDA) de ciertos comportamientos propios de la edad en
nifios activos. Puede observarse desatencion debido a mdltiples causas, no solo
cognitivas, sino también emocionales o causadas por ambientes inadecuados,
desorganizados o caéticos (DSM 1V, 2000; Solloa, 2001; Van-Wielink, 2006).

Los nifilos con comportamiento negativista pueden resistirse a realizar tareas
laborales o escolares que requieren dedicacion personal a causa de su renuencia
a aceptar las exigencias de otros. Estos sintomas deben diferenciarse de la
evitacion de tareas escolares observadas en sujetos con TDA. El diagnéstico
diferencial puede complicarse cuando algunos sujetos con TDA presentan
secundariamente actitudes negativistas hacia dichas tareas y devalltan su
importancia, a menudo como una racionalizacion de su fracaso. Cuando coexisten
ambos trastornos, deben diagnosticarse los dos (DSM IV, 2000; Solloa, 2001;
Van-Wielink, 2006).

Aunque los nifios con TDA suelen exhibir un comportamiento hiperactivo e
impulsivo que puede ser perturbador, este comportamiento no viola por si mismo
las normas sociales propias de la edad y, por consiguiente, no suele cumplir los
criterios de Trastorno Disocial (TD). Cuando se cumplen simultaneamente los
criterios de TDA y de TD, deben establecerse ambos diagndsticos (DSM 1V, 2000;
Solloa, 2001; Van-Wielink, 2006).

El Trastorno Negativista Desafiante (TND) incluye algunas de las caracteristicas
observadas en el TD (p. ej., desobediencia y oposicion a las figuras de autoridad),
pero no incluye el patrén persistente de las formas de comportamiento mas
graves, que implican la violacion de los derechos basicos de otras personas o de
las normas sociales propias de la edad del sujeto. Cuando el patrén
comportamental del sujeto satisface los criterios tanto de TD como de TND, el

diagnéstico de TD debe ocupar el lugar preferente y el TND no debe
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diagnosticarse. Los comportamientos perturbadores de los sujetos con TND son
de una naturaleza menos grave que las de sujetos con TD y tipicamente no
incluyen agresiones hacia personas o animales, destruccion de propiedades ni un
patron de robos o fraudes (DSM IV, 2000; Solloa, 2001; Van-Wielink, 2006).

Es comdn encontrar el TDA como diagnostico primario, mientras que el TND
aparece como sintoma asociado o secundario. Sin embargo, es vital para el éxito
del tratamiento el poder diferenciar los sintomas que pertenecen al TDA de
aquellos que corresponden al TND. Si no establecemos tal delimitacion de
sintomas, podemos facilmente caer el error de suponer que el tratamiento de la
primera condicion implicara una mejoria en los sintomas de la segunda condicion.
Con esto queremos decir que la mejoria en los sintomas del TDA no
necesariamente conlleva mejoria en los sintomas del TND y viceversa. (Villegas,
2005; Van-Wielink, 2006).

En un estudio preliminar realizado en Estado Unidos, México y Argentina, se
encontré que la mayoria de las quejas de madres con hijos diagnosticados con
TDA pertenecia a la categoria diagnéstica del TND, mas que al grupo de TDA.
Cuando se les pidi6 a las mamas que indicaran los sintomas mas perturbadores
en sus hijos, diagnosticados con un TDA, se encontrd, que los dos sintomas mas
comunmente mencionados por la mamas no corresponden al grupo de sintomas
del TDA, sino mas bien al grupo de sintomas del TND. Esto mismo lo observamos
comunmente en la practica privada, en donde las quejas/sintomas atribuidos a
nifios con TDAH corresponden mas al grupo TND que al de TDA. Esta situacion
genera confusion y desaliento en muchas familias que llevan al nifio a tratamiento
por problemas de conducta en la casa y en la escuela. Muchos de estos nifios
terminan con el diagndstico primario de TDA y un posible diagnostico secundario
de TND. Con un diagnéstico primario de TDA existe una alta probabilidad de que
el tratamiento central sea la medicacibn. Un medicamento apropiado
definitivamente ayudara con los sintomas de inatencion e impulsividad que

caracterizan al TDAH. Sin embargo, el mismo medicamento no sera efectivo con
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los sintomas del TND. Si dejamos de lado el tratamiento conductual y enfatizamos
solamente el medicamento, podemos estar seguros de que muchos de los
sintomas que generalmente tienen estos nifios quedaran desatendidos. Al estar
desatendidos, las posibilidades de mejoria 0 no existen 0 son minimas. Es
precisamente aca donde se genera la frustracion en estas familias, quienes
observan mejoria en los procesos de atencion y concentracién en sus hijos y sin
embargo, no observan mejoria significativa en conductas perturbadoras, tales
como “no hacer caso”, “discutir todo el tiempo”, “pataletas”, “encolerizarse y
resentirse”, “ser rencoroso y vengativo”, etc. etc. Cuando las quejas/sintomas
principales pertenecen al grupo de conductas antes mencionadas, el diagnostico
apropiado es el de TND y no el de TDA. Si en adicidén a estas conductas el nifio(a)
aparece desatento e impulsivo, podemos agregar entonces como diagndstico
secundario (y no primario) un TDA (Villegas, 2005; Van-Wielink, 2006).

Es muy importante que el psicoterapeuta involucrado en los procesos de
diagnostico y tratamiento, haga una clara distincion entre el TDA y el TND, y lo
pueda transmitir a los padres, realizando un diagnostico apropiado. (Villegas,
2005). Para lograr un diagndstico, cada trastorno consta de criterios muy diversos.
En el caso de los cuadros clinicos: Trastorno por Déficit de Atencidn, Negativista
Desafiante y el Disocial; incluyen criterios que se podrian confundir al momento
del diagnéstico. Para poder explicar lo que motiva en cada trastorno a llevar a
cabo determinados comportamientos, se realizé una tabla comparativa, en donde

se englobaron algunos criterios, creando rubros de cada trastorno:

Tabla 1 Rubros comparativos entre TDA, TD y TND

Desafiante
Falta de atencién Oposicion Por molestar al
labores maestro
Le cuesta trabajo Oposicién Por hacer un dafio a
tareas mantener la atencion la autoridad
Concentracion Oposicién Piensa en molestar

Se levanta No puede Oposicion a la Para molestar a los
oIS ERICEINECENEN permanecer sentado  autoridad demas

su asiento por periodos

prolongados
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Interrumpe o se Hiperactividad Desafiar Para provocar dafio

inmiscuye en

actividades de otros

Dificultades para Hiperactividad y falta  Oposicion Agresividad

jugar con otros de atencion

Precipitacion de Impulsividad Desafiar No piensa en

respuestas consecuencias

Parece que no Falta de atencién Oposicion Provocar dafio

escucha cuando se

le habla

No siguen normas Falta de atencién Oposicion Provocar dafio

No sigue Falta de atencién Desafiar Provocar dafo

instrucciones ni

ordenes

SETCIN (VNI ET I | Distraccion Desafiar Provocar dafio

sus deberes

Pocas amistades Hiperactividad y falta  Oposicion Agresividad
de atencion

Hacen ruido Hiperactividad Desafiar Molestar

Conductas Hiperactividad Oposicion Molestar

agresivas

Movimiento Hiperactividad Berrinche pataletas Golpes

constante

Bajatoleranciaala MEEUCKE! Berrinches Solo le importa si

frustracién concentracion mismo

Rechazo de Hiperactividad Conductas Molestar

comparneros negativistas

Golpear a Hiperactividad Impulsividad Provocar dafio

comparieros

Molesta a otros Hiperactividad Impulsividad Provocar dafio

Acoso escolar Propenso a ser Acosan Acosan

acosado

Lo que se puedo observar con la anterior tabla, es que en lo que difieren estos
trastornos es en los esquemas cognitivos y de atribucion, ya que en los nifios que
presentan TDA muestran distorsiones en las habilidades de resolucién de
problemas cognitivos; los que presentan TND aunque se dan cuenta de las
consecuencias, lo hacen, atribuyen su hostilidad hacia los demés y los que
presentan TD no tienen claro que lo que hacen estan mal (placer, impulso a
hacerlo), actian por la desconfianza y el resentimiento hacia los demas, caen en
el campo de la delincuencia. Difiriendo asi en el propdsito e intencion de la

conducta (DSM 1V, 2000; Solloa, 2001; Van-Wielink, 2006)
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Con base en lo anterior, nos podemos dar cuenta, que el tratamiento que puede
seguirse con nifios que presentan TND debe consistir en la integracion de los
impulsos conflictivos del yo y en el fortalecimiento de su funcion sintética. El
problema deriva de una lucha que establece el nifio por tener el control en todas
las situaciones. El rol del terapeuta funciona como yo auxiliar del nifio; la relacion
con el nifio debe posibilitar al nifio para hacer una identificacion positiva con él y
asi estar dispuesto a aceptar que lo discipline. Se debe de modificar la
identificacién que el nifio tenga con sus padres convirtiéndoles en objetos de amor
mas adecuados. El nifio debe sentir que el terapeuta a la vez que comprende sus
impulsos y su necesidad de descargarlos, esta firme a su lado y no permitira que
lo abrumen, ni que los descargue sin control. Es importante mejorar la autoestima
de estos nifios, asi la independencia sustituye sus esfuerzos por no sentirse

sometido, humillado y controlado (Salles, 1992; Solloa, 2001).

25



4. APEGO Y CONDUCTA DESAFIANTE. LA INFLUENCIA DE LAS
PRACTICAS EDUCATIVAS DE LOS PADRES SOBRE LAS CONDUCTAS
DE SUS HIJOS.

La familia es el primer contexto social en el cual el pequefio se desenvuelve, y es
en este, donde el nifio aprende las conductas que le permitiran relacionarse con
otras personas fuera del ambiente familiar. Es importante un clima familiar célido
que responda a las necesidades afectivas del infante desde el momento de la
concepcion. “Las relaciones tempranas con la familia especialmente con los
padres influyen de manera decisiva en la personalidad” (Bowlby, 1998;
Shaffer y Kipp, 2007; Squires, 2004).

4.1. Apego

El apego es el lazo emocional que desarrolla el nifio con sus padres (o
cuidadores) y que le proporciona la seguridad emocional indispensable para el
desarrollo de sus habilidades psicologicas y sociales (Bowlby, 1998; Shaffer y
cols. 2007). Bowlby (1998) define al apego como "la conducta que reduce la
distancia de las personas u objetos que suministran proteccion”, propone que los
seres humanos presentan una tendencia innata a buscar vinculos de apego, los
cuales brindan una satisfaccion personal y constituyen a la supervivencia de la
especie. Aunque la alimentacion y el sexo cumplen una funcién importante dentro
del vinculo, la relacion de apego tiene una existencia, una dinamica y una funcién

propia.

Existe una tendencia primaria por parte de los individuos a establecer fuertes lazos
emocionales con determinadas personas, considerando esto como un
componente basico de la naturaleza humana. En la infancia los lazos emocionales
se establecen con los padres en busca de proteccibn y apoyo, los cuales
prosiguen a lo largo de todo el ciclo del desarrollo, pero complementados por
nuevos lazos de acuerdo a los periodos evolutivos (Bowlby, 1998; Shaffer y cols.,
2007; Squires, 2004)



El modo en que los padres se relacionan y tratan a un nifio durante la primera
infancia, determina la pauta de apego que éste desarrolle, las cuales segun
Ainsworth (1971) pueden clasificarse en tres grupos principales, relacionadas a su

vez con las condiciones familiares que las favorecen:

% El apego seguro, son las circunstancias en las que un nifio puede recurrir a
sus padres en busca de apoyo y cuidado, de modo accesible, frente a
circunstancias adversas. Esto favorece la exploracion del entorno, permitiendo el
desarrollo del juego, el contacto con los pares y las actividades sociales, sin
presentarse la necesidad de proximidad continua. Para ello la madre
especialmente tendra que poder captar las necesidades del nifio, garantizandole la
seguridad del cuidado en caso que la necesite. Este tipo de apego es considerado
como la situacion de mayor normalidad. El nifio solo tiende a protestar durante la
separacion recibiendo a la figura de apego con solicitud y tranquilizandose. Suelen
mantener conductas exploratorias con normalidad en presencia de la figura de
apego y establecen relaciones de confianza con extrafios (Ainsworth, 1971; Berk,
1999; Shaffer y cols., 2007).

% El apego ansioso, se da cuando la presencia del cuidador es ocasional
(fisica y emocionalmente), lo que hace al nifio mas propenso a la ansiedad de
separacion y al temor de explorar el mundo. No tiene expectativas de confianza
respecto al acceso y respuesta de los cuidadores, debido a la inconsistencia en
las habilidades emocionales. Es evidente un fuerte deseo de intimidad, pero a la
vez una sensacion de inseguridad respecto a los demas (Berk, 1999; Bowlby,
1998; Shaffer y cols., 2007). En el apego ansioso-evitante, el nifio parece poco
afectado cuando se produce la separacion de la figura de apego, parecen no tener
necesidad de confort dando la impresion de independencia. Su conducta
exploratoria permanece en ausencia de la figura de apego como base de

seguridad. Su contacto con extrafios es frecuente soliendo ignorar a la figura de



apego cuando vuelve. Suele darse en madres que ignoran o rechazan al nifio,
hablan de él en términos negativos, mostrandose molestas con su hijo (Ainsworth,
1971).

Las consecuencias psicopatoldgicas:

- Contintan presentando conductas de evitacion a lo largo de la infancia.

- Manifiestan altos niveles de hostilidad y agresividad.

- Presentan una alta tasa de interacciones negativas con otros nifios.

- Conductas negativistas, distancia emocional, malhumor y solitarios.

- Utilizan estrategias de evitacion y autosuficiencia como mecanismo de

distanciamiento de los demas (Ainsworth, 1971).

% Apego ansioso-resistente o ambivalente. Son nifios que se muestran
muy perturbados con gran ansiedad o agitacion durante la separacion de la figura
de apego. Cuando buscan consuelo en la figura de apego lo hacen de forma
ambivalente: apego excesivo o rechazo. Gran resistencia al consuelo. Las madres
suelen ser insensibles a las demandas del nifio y tienen dificultad para interpretar
las demandas de su hijo dando respuestas inapropiadas.

Las consecuencias sobre el nifilo son importantes: suelen presentar una
continuidad de este tipo de apego hasta la edad escolar. Son nifios poco asertivos,
inhibidos, con interacciones pobres y tendencia al repliegue en situaciones
sociales (Ainsworth, 1971; Berk, 1999; Shaffer y cols., 2007).

Main y cols (1988) observaron que habia un subgrupo de nifios que no podian
agruparse siguiendo la tipologia de Aisnworth. Proponen un cuarto tipo de apego:
% Desorganizado / desorientado. Los nifios con este tipo de apego
presentan conductas desorganizadas y confusibn cuando se produce la
separacion de la figura de apego, no presentan estrategia que liciten confort ante
el estrés y su apego es ambivalente y evitativo. Las madres han sido, con
frecuencia, victimas de un trauma que no han resuelto siendo ansiosas y
temerosas (Berk, 1999;Shaffer y cols., 2007).



Proyectan sus miedos en circunstancias actuales y son incapaces de reconocer
las demandas de su hijo dando respuestas inconsistentes.

Las consecuencias son poco conocidas, aunque Lyons-Ruth y cols. (1993)
defienden la postura de estos nifios presentaran altos niveles de agresividad,
conductas coercitivas y hostiles durante la edad escolar.

Es el apego desorganizado el que origina el mayor problema de regulacion

emocional y el que muestra una mayor asociacion con los problemas psicoldgicos.

Se ha demostrado que los nifios con un Trastorno Negativista Desafiante
presentan un apego inseguro tanto a la figura paterna como materna. Sin
embargo, el hecho de que un porcentaje importante de nifios con trastornos de
conducta presenten un apego seguro, nos indica que el apego inseguro no es mas
que un aspecto mas de los implicados en la génesis de los trastornos de conducta.
Los niflos con apego desorganizado, si lo comparamos con las demas
modalidades de apego, presentaran un repertorio mayor de conductas agresivas,
violentas, abusos sexuales y han estado expuestos con mas frecuencia a
experiencias traumantes al igual que sus padres. Los nifios que tienen padres
maltratantes y desorganizados, utilizan el trastorno de conducta como forma para
expresar su necesidad de controlar la situacién tal como se manifiesta en la edad
escolar: serian nifios mas controladores y agresivos que sus padres (Sroufe y
cols, 1990; Méndez, Gonzalez, 2002).

Los sintomas psicoldgicos relacionados con el vinculo son el resultado de
dificultades en la relacion padres/hijo debido a separaciones, pérdida de los
cuidadores, abuso y negligencia y otras anomalias (Ainsworth, 1971):

- La presentacion de conductas impredecibles.

- La presencia de conductas de intimidacion hacia los demas o ser victima de
ellas.

- Marcados déficits en las relaciones sociales.

- Conductas agresivas hacia otros nifios.



- Baja tolerancia a la frustracion y déficits en los mecanismos de inhibicion
conductual o autocontrol.

Desorganizacion y desorientacion en la resolucion de problemas.

- Conductas contradictorias.

- Miedos excesivos, trastornos de ansiedad generalizada y/o sintomas depresivos.
- En ocasiones pueden existir sintomas disociativos o perplejidad: atencién
insuficiente a los acontecimientos externos.

- Respuestas escasas o lentas, inhibicién conductual ante situaciones novedosas
0 cambiantes.

- Junto a la falta de habilidades para la resolucion de problemas, podemos
encontrar, igualmente, inhabilidad para pedir ayuda experimentando malestar en
situaciones que las requieran.

- Falta de empatia hacia los demas y tendencia a conductas sociopéaticas.

- Serias dificultades para establecer vinculos de amistad y establecer relaciones
de confianza hacia los demas.

- Rabietas frecuentes y dificultades en la regulacion de las emociones.

- Escaso placer en las emociones y manifestaciones de malestar en las
situaciones en las que estas deben manifestarse.

- Muy demandante.

- Problemas con la conducta alimentaria.

- Contacto ocular pobre.

Ainsworth (1971) menciona que el desarrollo anormal en el apego lleva una serie
de trastornos en el nifio a futuro.

Como retrasos en el desarrollo: Niflos que han sufrido negligencia emocional en
su nifiez temprana, a menudo tienen retraso en su desarrollo en otros dominios. El
vinculo entre un nifilo pequefo y sus cuidadores provee el mayor vehiculo para su

desarrollo fisico, emocional y cognoscitivo.

Habitos Alimenticios: Los habitos alimenticios extrafios son comunes,

especialmente en nifios con problemas severos de negligencia y apego.



Conductas calmantes: Para calmarse, estos nifios emplean conductas muy
primitivas, inmaduras y bizarras. Podrian morderse, golpearse la cabeza, mecerse,
cantarse, arafarse o cortarse. Estos sintomas aumentan en momentos en que

sienten angustiados o0 amenazados.

Funcionamiento emocional: Estos nifios presentan una gama de problemas
emocionales, incluyendo sintomas de depresion y ansiedad. Una de estas
conductas comunes es el apego “indiscriminado”. Todos los nifios buscan sentirse
seguros. Si tenemos en mente que el apego es importante para la sobrevivencia,

los niflos pueden buscar apego (cualquier apego) para su seguridad.

Modelaje inapropiado: Los nifios copian la conducta de los adultos (aun cuando
ésta sea abusiva). Aprenden que ésta es la forma “correcta” de interactuar con
otros. Esto les causa problemas en sus interacciones sociales con adultos y otros

ninos.

Agresion: Uno de los mayores problemas con estos nifios es la agresion y la
crueldad. Esto se relaciona a dos de los problemas principales en los nifios que
sufren negligencia: (1) falta de empatia y (2) pobre control de impulsos. Ellos
realmente no entienden o perciben lo que otros sienten cuando ellos hacen o
dicen cosas hirientes. A menudo sienten la urgencia de azotar y herir a otros.
Lastiman animales, niflos mas pequefios, pares 0 a sus hermanitos. Uno de los
elementos mas preocupantes de estas agresiones es que, estan acompafadas
por una fria y despegada falta de empatia. Al ser confrontados con su conducta
cruel y agresiva, estos niflos muestran arrepentimiento (una respuesta intelectual),

pero no remordimiento (una respuesta emocional).

La conducta de apego se organiza por medio de un sistema de control, analogo a
los sistemas de control fisiologico que mantienen dentro de ciertos limites, las

medidas fisiolégicas (como la presion sanguinea). Asi, el sistema de control del



apego mantiene el equilibrio entre cercania-distancia respecto de la figura de

apego (Ainsworth, 1971).

El sistema de apego, cuyo objetivo es la experiencia de seguridad, es un regulador
de la experiencia emocional. Para Bowlby (1998), la presencia de un sistema de
control del apego y su conexién con los modelos operantes del si mismo, modelos
de funcionamiento interno, y de las figuras de apego, constituyen caracteristicas
centrales del funcionamiento de la personalidad. La salud estara relacionada con
la capacidad del individuo de reconocer figuras adecuadas para darle una base
segura, y su capacidad para colaborar en el establecimiento de una relacion

mutuamente gratificante.

A través de las relaciones de apego que los nifios establecen desde su primera
infancia con los adultos encargados de su cuidado desarrollan las primeras
representaciones sobre lo que puede esperarse de los demas y de uno mismo, de
las que depende su capacidad de autorregulacion. Estos modelos internos bésicos
(internal working model) pueden explicar la relativa continuidad que en ocasiones
se observa entre la calidad de las primeras relaciones con la calidad de las que se
establecen en edades posteriores (Ainsworth, 1993; Bleichmar y Leiberman, 2006;
Bolwby, 1980; Crittenden, 1992; Sroufe y cols., 1990; Shaffer y cols., 2007;
Squires, 2004; Thompson, 2000), asi como la tendencia a la reproduccién
intergeneracional del tipo de apego (Bowlby, 1969, 1980; Ricks, 1985; Kazuli,
Endo, Tanaka, Sakagami y Suganuma, 2000). Ambos tipos de continuidad
(intrasujeto e intergeneracional) han sido atribuidas tanto a la continuidad del
ambiente en el que se desarrollan los modelos de apego como a la posibilidad de
que actien como expectativas que se cumplen automaticamente (Ainsworth,
1993).

La calidad del apego nos dice, de alguna manera, de como un nifio ha sido
tratado. Asi Reiss y cols. (1995) han demostrado que el nivel de actitud negativa

de los padres frente al hijo predice los comportamientos antisociales, al margen de



la predisposicion genética, siendo otro aspecto muy importante la confusion de
limites con inversion de los roles. Distintas anomalias en el apego pueden estar
asociadas con la etiologia, con su desarrollo o con el mantenimiento de los
problemas de conducta. De hecho un gran nimero de conductas consideradas
como precursoras de los trastornos de conducta (las rabietas, las agresiones, las
conductas de oposicion, el desafio) podrian ser estrategias para llamar la atencién
o el acercamiento de la figura de apego cuando ésta se encuentra insensible a las

sefales del nifo.

De esta forma el apego inseguro puede conducir a sesgos hostiles en la
percepcion del otro, dando lugar a reacciones de agresividad de tipo reactivo. En
tanto que el apego seguro daria lugar a relaciones interpersonales basadas en la

confianza (Reiss y cols., 1995).

Se han encontrado algunos factores asociados al Trastorno Negativista Desafiante
(TND) en niflos en edad escolar, se clasificaron en cuatro dimensiones que
predicen este trastorno: el temperamento dificil, estrategias educativas parentales,
la adversidad familiar y el apego inseguro. Ninguna de ellas aisladamente sirven
como predictores de riesgo. Cuando un nifio presenta al menos dos o mas de
estos factores de riesgo se incrementaria en 34 veces mas la probabilidad de
presentar un TND (Lyons-Ruth y cols. 1993).

Tipos de apego
Desarrollo posterior

s

Juego simbdlico mas | Hostiles y agresivos en el

complejo y creativo.
Expresan mas emociones

positivas y menos
negativas.
Més atractivos como

companeros de juego

4.2. Practicas Educativas de los padres

periodo preescolar y en
la primaria.

Rechazados por sus
pares



El conjunto de las practicas educativas realizadas por los padres, asi como sus
actitudes ejercen una gran influencia sobre la conducta de los hijos. Si bien en
todas las familias podemos encontrar alguno de los factores de riesgo de
trastornos disociales, lo que se demuestra es que éstos son estadisticamente
significativos en las familias con una mayor prevalencia del trastorno. La cuestion
es conocer cuales son los procesos familiares que dan lugar a los trastornos
disociales y a la delincuencia entre sus miembros (Baumrind, 1971; Van Pelt,
1985; Faw, 1981).

Varios rasgos personales exponen a los padres a tener patrones insensibles de
crianza que favorecen un apego inseguro: depresion clinica, de nifios no se
sintieron amados o fueron nifios abandonados o maltratados, o padres que no
planearon el embarazo y que tiene hijo no deseados (Shaffer y cols., 2007).

La frecuencia del apego inseguro aumenta entre las familias que deben tener
varios trabajos y se ven obligados a ausentarse largo tiempo del hogar.

La calidad de la relacién del cuidador con su conyuge produce un fuerte efecto en
la interacciones entre progenitor-hijo. Un matrimonio conflictivo es el principal
riesgo ambiental capaz de obstaculizar e inclusive impedir el establecimiento de

vinculos afectivos seguros (Shaffer y cols., 2007).

Uno de los aspectos mas importantes que influyen en la relacion padre-hijo es el
estilo educativo. Se entiende por estilo educativo, la forma en que los padres
presentan un patron global de comportamiento dentro de un continuo mas o
menos amplio de tacticas destinadas, tanto por el padre como por la madre, a la

regulacion de la conducta de sus hijos (Langlois, 2004).

Los Estilos Educativos han sido clasificados en tres tipos basicos:



Estilo permisivo: Caracterizado por ser poco punitivo, donde los padres se
comportan de una manera tolerante y accesible hacia los impulsos y acciones de
sus hijos, dejando al nifio regular su actividades como él desee, no se le pide
obediencia, se le fomenta a que siga su criterio sin restricciones psicolégicas ni

conductuales, no le imponen limites (Baumrind, 1973).

Estilo autoritario: Contrariamente al estilo permisivo, se controla, evalia el
comportamiento del nifio con respecto a unas normas de conducta. La obediencia
es valorada positiva en si misma. Favorece las medidas punitivas y valora la
autoridad y la tradicion como elementos fundamentales de la educacién
(Baumrind, 1973; Crokille, 1996).

Estilo democratico: Se dirigen las acciones del nifio, aunque de forma racional y
hablando con el nifio. Al mismo tiempo que se valora la autonomia se realiza un
control firme y reconocimiento de sus particularidades. Se admite que este estilo
es el que mejor predice la confianza padres/hijos, asi como la adaptacion social
positiva (Baumrind,1971; Van Pelt, 1985; Faw, 1981).

Ante todo la ambigtiedad y la permisividad, son los aspectos educativos que mas
importancia adquieren en la etiopatogenia de los trastornos de conducta (Olarte,
1984; Garcia, 1984; Craig 1994; Papalia y Wendkos, 1992; Woolfolk, 1996)

La conducta oposicionista, agresiva e hiperactiva, se asocia a actitudes parentales
autoritarias, la inconsistencia en su manera de reaccionar ante las conductas del
nifio (Nacher y cols., 2005; Betancourt, 2006).

Todos los trastornos de conducta se asocian a un tipo punitivo de interaccion entre
padres e hijos; las relaciones poco afectivas o calurosas se asocian a los
trastornos de oposicion y desafiantes y las conductas agresivas, a su vez, se
asocian con conductas agresivas en los padres (Olarte, 1984; Garcia, 1984; Craig
1994; Papalia y cols., 1992; Woolfolk, 1996).



De todas formas dos variables serian las que se encuentran mas asociadas a los
problemas de conducta: La falta de involucramiento de los padres en las
actividades del nifio y la falta de supervisiéon (Olarte, 1984; Garcia Serrano, 1984;
Craig 1994; Papalia y cols., 1992; Woolfolk, 1996).

1. METODOLOGIA

1.1. Objetivo del trabajo:
Analizar las diferencias entre los tres cuadros clinicos (Trastorno por Déficit de
Atencion, Trastorno Disocial y Trastorno Negativista Desafiante) para poder
realizar un diagndstico diferencial que a su vez permita disefiar una estrategia

psicoterapéutica.

Focos de intervencion:

o Se pretende reducir en Raul las pataletas

o Reducir la poca tolerancia a la frustracion

o Que disminuyan sus conductas violentas o agresivas
. Trabajar su falta de limites

. Reducir sus conductas desafiantes



o Se debe trabajar con Raul su falta o poca atencién y esta puede deberse o
estar siendo influida por sus conductas negativista desafiantes. Al trabajar las
conductas negativista desafiantes puede que aumente su atencion.

o Se tendran sesiones con la madre para trabajar cuales de sus conductas
pueden estar fomentando los comportamientos de Raul (entre ellos la falta de

limites en casa)

. Fortalecer y apoyar su yo inmaduro para que pueda tolerar las tensiones

del impulso sin descargarlo de forma inmediata

. Servir como yo auxiliar para permitir el fortalecimiento de su yo y asi la

energia instintiva esté al servicio del yo

. Apoyarlo para que pueda lograr la identificacion de manera adecuada con

sus padres, para que se desarrolle su superyé
. Confrontar sus esfuerzos por oponerse

Trabajar con los padres los tipos de interaccién que estan llevando con Raul

1.2. Participante
Por cuestiones de confidencialidad, vamos a utilizar el nombre de Raul para

referirnos al nino de este estudio.

Raul es un nifio delgado de 7 afios 7 meses, con apariencia de acuerdo a su edad,
que cursa el segundo afio de primaria, llega al consultorio vistiendo su uniforme
escolar arreglado y limpio, sonriente y siempre dispuesto a entrar a la sesion de
manera segura; comprende lo que se le dice de manera adecuada; con
pensamiento concreto; movimientos espontaneos y constantes, pero sin llegar a la
hiperactividad, es facilmente controlable; su uso del lenguaje es adecuado para su

edad y la frase que lo caracteriza es “a que no”, ya que tiende a retar, tratando de



crear cierta oposicion, con actitud retadora y competitiva. En un instante, pasa de

conducta demandante a actitud cooperadora.

Durante la psicoterapia se muestra manipulador, demandante, tratando que la
terapeuta haga lo que él quiere y como él lo quiere; con poca tolerancia a la
frustracion, se molesta demasiado cuando no se cumplen sus deseos Un evento
relevante e importante de mencionar, es la actitud que tiene Raul con su mama, ya
que en repetidas ocasiones la madre nos acompafid al consultorio, él se
disgustaba, la corria a empujones, la jalaba y le gritaba que se saliera, a lo que la
madre solo respondia con risa y pidiéndole que le permita hablar un momento
conmigo; con esto se puede observar que la madre es excesivamente permisiva y

no establece limites.

1.2.1. Motivo de consulta

La madre refiere que Raul se altera con facilidad y en ocasiones deja tareas
inconclusas. Es muy inquieto, impulsivo, cuando no puede hacer las cosas se
desespera, la mama tiene que prestarle atencién solo a él para que haga la tarea y
hablarle de manera extremadamente dulce (esto se ha presentado desde los
cuatro afos), con sintomas de agresividad, se pega en la cabeza y se jala el

cabello.

Es muy demandante con la madre, pero al mismo tiempo colaborador, sobre todo
en las labores del hogar. Es agresivo con la hermana y se pone celoso de ella.
Manipula a la madre y cree que su Mama quiere mas a su hermana que a él (se lo
ha dicho). Pelean constantemente Raul y Paty y a la vez quieren estar juntos.
“Tienen diferentes recamaras, pero Raul se pasa por la noche a la recamara de

Paty”.

Diagnosticado por parte de la psicéloga de la instancia infantil (cuando cursaba el

preescolar) con Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad.



Episodio como ejemplo del comportamiento tipico en Raul: “fue a buscar a un
vecinito para jugar, como no lo dejaron salir avento tierra con una pala, la mama
del nifio le dijo que no hiciera eso porque se podia lastimar, Raul de lo enojado
volteo y le contesté que no se metiera en lo que no le importaba, que ella no era

su mama”.

El nifio refiere que su motivo de consulta era para aprender todo, platicar, jugar y

estar sano.

1.3. Escenario:
El tratamiento se llevo a cabo en el Centro Comunitario Dr. Julian Mac Gregor y
Sanchez Navarro, perteneciente a la Universidad Nacional Autbnoma de México.
En el Centro Comunitario, se brinda atencion a las colonias circunvecinas, donde
se ofrecen conferencias, talleres, proyeccion y discusion de peliculas,
psicoterapia, etc. Especificamente en la atencidn psicoldgica a los menores de 3 a
12 afios se ofrecen evaluaciones psicologicas, psicoterapia individual, psicoterapia

grupal, orientacidén y consejeria a padres.

1.4. Pruebasy Técnicas psicoldgicas:
. Entrevista con la madre.
. Entrevista con el nifio.
. Test Gestaltico Visomotor Bender (1938)
. Método de Evaluacion de la Percepcion Visual de Frostig (DTPV-2). Hammil
(1995)
. WISC-IV Escala Wechsler de Inteligencia para Nifios-1V. (2007)
. Dibujo libre. Heredia (2008)
. Dibujo de la Figura Humana. Koppitz (1995)



. Cas-Arbol-Persona (HTP) (acromatico, cromatico y en una misma hoja).
Buck, Warren (1995)

. Dibujo de la familia (familia imaginaria y kinética). Corman (1967)

. Frases incompletas.

. Test de Apercepcidn Infantil (CAT-A). Bellak (2005)

. Fabulas de Duss. 1997

1.5. Procedimiento:
Para la realizacion de este reporte se utilizd el caso de Radul, el cual se trabajo

durante mas de un afno.

Se llevé un reporte por escrito, el cual se redactaba al finalizar cada sesion a la
que asistia el nifio, en el reporte se describia detalladamente lo sucedido cada
ocasion y posteriormente se analizaba. Se fue compilando poco a poco la teoria

que diera sustento al trabajo psicoterapéutico.

Al final se hizo un analisis del trabajo psicoterapéutico para determinar las fases.



1. RESULTADOS: CASO CLINICO
1.1. Antecedentes

Existe conflicto entre la madre y el padre (al comienzo del tratamiento, dice que
la relacion entre la pareja es muy buena). A finales del tratamiento la madre
coment6 que hubo una separacion por una semana, a causa de infidelidad del
esposo. La solucion del marido fue que cada uno se quedara con un nifio, la
mama no lo aceptd porque “no son un objeto”; el marido decidié que todo se
quedara como antes, los cuatro juntos. La madre acepto6 ya que le tiene mucho
miedo a su marido (el comportamiento del marido generalmente era hostil y

agresivo).

La madre afirma que para disciplinar a Radul, ella no utiliza los golpes ni los
gritos, le explica lo que hizo y sus consecuencias, por el contrario, el padre si

los utiliza; por este motivo Raul le teme a su papa.

Desarrollo prenatal: La madre usaba el dispositivo cuando resulté embaraza de

Raul, se realizo dos veces la prueba de embarazo por medio de la orina y salié
negativo, cuando se realizo la de sangre resulto positivo a los 3 meses de

gestacion.

Raul nacié después de tres afios y medio de matrimonio de sus padres y afio y
medio después de que nacié su hermana; no fue planeado, alrededor del cuarto
mes de embarazo su marido se fue a trabajar a Durango, regresd dos dias
antes de que Raul naciera. Casi todo el embarazo estuvo sola y cuidando a la
hija mayor. Durante todo embarazo tuvo nausea y vomito, “Fue una etapa dificil,

hasta llegue a rechazar al bebé”.

Desarrollo_perinatal: Naciéo en el ISSSTE a los ocho meses por medio de

cesarea, pesando 2.3 kg, con un APGAR de 8-9 y un soplo en el corazén que

ya desaparecio.



Durante las primeras semanas se le dieron bafios de sol porque nacié amarillo.
Estuvo los primeros dia en la incubadora por su bajo peso, ya que nacié

pesando 2.2 kg.

A partir de los tres meses ya se le alimentaba con pecho y leche de formula,
combinando su alimentacion con papillas y se le suspendié el pecho a los

cuatro meses. Hasta la fecha come muy bien y su complexién es normal.

Se sent6 solo a los 9 meses, no gated, comenzo6 a caminar al afio y medio, su
primer palabra fue también alrededor del afio y medio, el control de esfinteres lo
logro a los dos afios dos meses (antes no queria), se viste solo desde los 5

afos y medio y come solo a los 4 afos.

Comenzé a ir a la guarderia al afio ocho meses y a la primaria a los seis afios.

Dentro de lo esperado para su edad.

No tiene amigos en la escuela porque “todos son gachos”, pero en la colonia
tiene 7 amigos (incluyendo a su hermana) y todos juegan con sus bicicletas. En
la actualidad ya se lleva con varios nifios de la escuela, aunque tiende a

juntarse mas con nifias que con nifos.

Desarrollo Psicosexual: Se encuentra al final de la etapa edipica y principios de

la latencia, ya que se han encontrado en Raul elementos de identificacion con
el padre, como el querer ser abogado, pero todavia siente celos de que alguien
(generalmente la hermana) se acerque a su madre, se muestra demandante
con su madre para que le preste mayor atencién, al mismo tiempo ya comenzé
con algo de socializaciéon, aunque en la escuela hasta el momento no ha sido
adecuada, ha logrado tener ciertos amigos, tiende a competir y rivalizar tanto
con sus comparfieros como con su hermana; su energia se ha empezado a
encauzar hacia el trabajo escolar y el aprendizaje, y con la intensificacion de
luchas de poder con los padres, con mayor frecuencia con la madre y se
intensifica su miedo a dafar a la madre. Paso las etapas oral y anal con ciertas



fijaciones, que se observan en su conducta: berrinches, manipulacion de su
madre, conductas desafiantes y demandantes, se muestra exigente, impaciente
en relacion a la satisfaccibn de sus deseos, negativista y posesividad
dominante. Anna Freud (1977) menciona que se puede pensar en la presencia
de fijaciones, porque la libido no se expresa por completo en las
manifestaciones de la dltima fase de desarrollo (en este caso la de latencia),
una parte de ella permanece ligada a modos anteriores de expresion (oral y
anal). Su desarrollo se torna con falta de armonia dado que este cuerpo y esta
mente desarrollados estan ligados a una vida instintiva y emocional que se

retrasa con respecto a ellos.

Estructura y dinamica Familiar

. En Deracho :|

La familia estd compuesta por el Sr. Rall (papa), la Sra. Ana (mamda) ambos
Licenciados en Derecho el papéa trabaja en la PGR y la mamé en la Direccién
de reclusorios del DF. Paty es la hija mayor, la cual se pelea constantemente
con Raul. La mama trabaja 24 x 48 hrs revisando los expedientes iniciales y el
papa trabaja de 9 am a 9 pm. Cuando le toca trabajar a la mama los cuida la

suegra y por la noche los recoge el papa.



Existen conflictos con la familia extensa, su relacién es hostil.

Raul y Paty estan distantes del padre ya que conviven poco tiempo con él,
aungue los recoge en casa de su mama (la abuelita los cuida cuando la mama
trabaja) en la noche, ambos nifios se encuentran dormidos, a deméas de que él
es que regafia e impone los castigos. La relacion entre Raul y Paty es
conflictiva a causa de su rivalidad. La madre intenta que no sea molestado el

papa con las faltas de Radul, ya que llega cansado del trabajo.

La convivencia se da generalmente entre los miembros de la familia nuclear, es

poco frecuente que tengan contacto con amistades.

1.2. Descripcion de la madre

Es una mujer de caracter débil, sumisa, trata de mostrar una dinamica familiar
“perfecta”, en donde todos se llevas muy bien y no existen conflictos, por lo
mismo oculta los conflictos existentes en la familia y en la pareja. No coopera

con el trabajo terapéutico, inconstante en asistencia, no pone limites ni reglas.

La inconsistencia y las conductas de la madre promovian regresiones en las

conductas del nifio.
Ocupando el lugar de su hijo, asistia a citas que correspondia a las sesiones del
hijo.

El mecanismo de defensa que utiliza con mayor frecuencia es el de formacion
reactiva, ya que tiende a dar respuestas socialmente aceptables, contario a la

realidad.



1.3. Descripcién del padre

Nunca se presentd a las sesiones. Los datos que se tiene de él y de sus
conductas, fueron proporcionados por la madre de Radul, por Raul y lo que se

observo tanto en las sesiones como en las pruebas.

Manipulador, dominante, agresivo; poco comprometido con la disciplina y

educacion de Radl, relacién poco afectiva con su familia.

1.4. Proceso psicoterapéutico

29 sesiones en el transcurso de 18 meses, con una duracién de 50 minutos

cada una, una vez por semana, basandose en un enfoque psicodinamico.

El tratamiento se dividio en 3 fases; la primer fase “Conocimiento”, consto de 9
sesiones, de las cuales 3 fueron de entrevistas (2 con la mamay 1 con Radl) y
6 fueron de evaluacioén, al término de esta etapa se logré alianza con Raul y se
realizo el diagndstico formal, para la planeacion del tratamiento; la segunda fase
“Desafio”, constd de 9 sesiones de juego terapéutico, al término de esta etapa
se observaron varios cambios en Raul, mostr0 sus sentimientos, ya tenia
amigos, acepté compartir, mayor cordialidad y disposicion con pares; la tercer y
ultima fase “Reto”, costd de 12 sesiones, combinadas entre sesiones
individuales con Radul, sesiones individuales con la madre y sesiones de madre
e hijo, en esta etapa se logro la disminuciéon de los berrinches, juego

constructivo en vez de competitivo e insight (véase tabla 2).

El trabajo terapéutico fue interrumpido por la madre, después de que se hablo
con ella de la falta de involucramiento por parte de los padres, se le hizo notar,
que para que su hijo pudiera avanzar en el tratamiento, tanto ella como el
padre, debian comprometerse con el tratamiento y hacer trabajo conjunto; que

el tratamiento involucraba tanto la terapia como ciertas modificaciones de



estilos educativos de los padres. Raul dejo de asistir a terapia y al tratar de

localizarlos la madre no se reportaba.

El primer objetivo fue realizar la alianza terapéutica tanto con el menor como

con los padres, objetivo que se logro con el menor, aunque con los padres no.

El proceso terapéutico se dividi6 en tres fases para su explicacion.



Tabla 2. Sesiones de Ratil con el objeto de entender avances y retrocesos

1

No queria entrar al cubiculo, en
cuanto entra accede dibujar (la
terapeuta se lo pidio)

Mientras dibujaba, platicaba y
estaba atento a otros estimulos,
dijo que se enoja con su papa
No tiene amigos

2
La sesion fue de aplicacion del
Bender y el DFH, se concentro en
ambas pruebas, cooperador

8

Realizo el Frostig, al decirle que no
despegara el lapiz del papel se
burlo (no es papel, es hoja)

“Ya me canse, Hicimos mucho”
Ayudo y guardo

Hacia ruiditos

Pone atencion a estimulos aunque
él realice otras cosas

4

Platico que se fue de vacaciones a
un crucero y lo maquillaron de leén.
Se chupaba los dedos mientras
aplica WISC

Muerde el lapiz

Pregunto, Si otros nifios usaban
sus cosas?

Oposicion, dificultad en relacion

Continua la aplicacion del WISC,
pone atencion a otros estimulos,
ademas de la prueba (mientras yo
hacia anotaciones él se percata
que mi letra es muy pequefia 'y me
lo hizo ver)

Cooperador

. Muy inquieto

- Distraido

" Al salir del consultorio la madre

. quiso entrar para comentarme algo,
- él no se queria quedar solo en la

' sala de espera.

. Mama dice: se porta mal no

- obedece y

" El le contesto: el afio pasado me

. porte mal y lo reyes si me trajeron

- Desafiante

Distraccion

9
Casi no habl6 durante el juego
Al perder se enojo, avento las
cosas
Nego estar enojado
Al ganar se burlé y se puso
contento
Al preguntar cémo se siente
primero dice mal y después bien

Burla, oposicion, cooperador, falta

0 ayudar con el material

- Preguntd: Otros nifios juegan

" contigo? Juego de carreritas con

. carros. Se aguantaba ir al bafio. No
- quiso que le explicara como se

' jugaba domino, dijo saber (sabia un
. poco). No queria irse, se enojo, le

- dije que no nos ibamos a ver por

' vacaciones y €él contest6 que si nos
. ibamos a ver. Le dije que se tenia

" que ir a la escuela y contesto que

" no le importa a la maestra.
- Berrinche

Distraccion, celos, rivalidad, alianza

con pares, enojo de concentracién, atencion teraiéutica

Al recordarle que era la dltima
sesion por vacaciones, se molesto
y dijo que él no tenia vacaciones,
gue nos ibamos a seguir viendo
Cuando termino la sesion no se
despidio

Inquieto, distraccion, oposicion,
interviene en las conversaciones de
los adultos, discute con ellos

10
El material de juego lo sacaba, lo
guardaba y lo volvia a sacar

Cooperador, celos, rivalidad,
competitivo, egocéntrico, oposicion,
demandante, retador, falta de
control, dificultad para término

11
Cuando le pedi que dibujara,
primero dijo NO, después dijo si y
lo realizo.
Al estar dibujando se paraba
constantemente y subia las piernas
al escritorio

Poca tolerancia a la frustracion,
dificultad para termino,
demandante, oposicién

12
Dijo sentirse Triste por faltar a sus
sesiones
No dejé entrar a su mama
Inquieto




Enojo, violencia, burla, reprime
sentimientos

13
Al preguntar como se sentia,
primero dijo que mal y después que
bien. Hablo6 de tener un
Amigo imaginario (aparecio justo
cuando dejo de ir a terapia, no lo
volvié a mencionar)
Pregunt6 acerca de que pasaria si
faltaba (lo que pasa es que la
sesion anterior al finalizar yo le dije
a su mama que ya no podian faltar
como la ultima vez y que la préxima
vez que faltara ya no se le iba a dar
terapia a su hijo)
Celos al pensar que yo tenia hijos
Maestra ha notado cambios
positivos (mas tranquilo)

Inquieto

Saco del consultorio a Mama (ella
nunca hace nada al respecto),
acepto que la saco del consultorio
porgue ese era su espacio

Otra vez pregunto si yo tenia hijos
Burla constante(“te voy ganando”)
Jugamos a los choques y comenzé
a platicar que él habia visto un
atropellado (muerto) cuando se le
pregunto qué sinti6 al respecto
contest6 que nada.

Oposicion, desafio, inquieto

. Menciond ir a terapia para estar

- sano, jugar y platicar.

- Conto que hacia en un dia entre

. semana y uno el fin de semana

- Menciono6 tener amigos

" Dijo que yo ya voy a ser mama (por
. la edad)

+ Pidi6 jugar volados, explico el juego
_ pero dijo nunca haberlo jugado (con
. nadie)

- Dijo que queria ahorrar para

_ cuando fuera grande comprarse un
. carro

Oposicién, amigo imaginario, miedo
ante la separacion, celos, cambios
positivos en la escuela

17
Mama dice que Radl llora
Disminuyeron notablemente los
berrinches
Se enoja cuando pierde

Oposicion, celos, burla,
competitivo, no muestra
sentimientos

18
Quiso jugar con los blogues, él
armo un robot y yo una casa, al ver
la casa me pidi6 que entre los dos
armaramos otra
Prefiri6 desarmar algo que él hizo
para que entre los dos armaramos
algo

Amigos, egocéntrico, acepta
compartir, cordialidad y disposicion
con pares

19
Comentd un percance que tuvo en
la escuela, como en casa le han
dicho que no permita que nadie le
toque el pene, un comparfiero sin
querer lo rozo con la mano, a lo
que él respondi6 pegando y
pateando el pene del otro
nifo(Impulsividad)
Agresion
En la escuela le pusieron
responsabilidades, ha reaccionado
positivamente

. Dio vueltas en el piso
- Al ganar se burlo(
" Al perder pidio cambiar de juego

. Le pregunte que si asi se enojaba

- cuando los demas no querian hacer
" lo que él queria y contestod que si.

. Demandante. Dijo que yo me

* enojeaba cuando él fue quien lo

. aver, tomo mi chamarra diciendo

* que era suya. Tir6 las cartas y dijo
 que se caian solas. La mama al

. salir dijo que ella iba a ir la préxima
' sesion, eso no le gusto a Radl

. porque significaba que no lo iba a

Muestra sus sentimientos,
oposicion, inquieto

flaca fAaca”)

hizo. Al decirle que no nos ibamos

llevar a él

Impulsividad, burla, egocéntrico,
proyeccion, poca tolerancia a la
frustracién, culpa a otros por sus
actos, insight

20
Al preguntar como se siente
primero dice mal y después bien
Permanencia del objeto (buscé lo
ultimo que armo)
Pidi6 que yo armara un puente para
unir las dos casas
Sentimientos: nada

Disminuyen los berrinches
La madre trata de ocupar los
espacios del nifio

Construccion

Impulsividad, agresion,
responsabilidades

La madre trata de ocupar los
espacios del nifio

Oposicion, permanencia, no
muestra sentimientos




Dijo llamarse como el
padre(ldentificacion con el padre),
lo niega

Se burlaba cuando iba ganando
Retador

Acepto que disfrutaba cuando
alguien pierde

1310008  2/12/08ctaMM 812008 MMyR
Se burlaba cuando iba ganando La madre dijo que intentan no Se hizo un calendario de

Retador hacerlo enojar, que él exigia que se | actividades (decidieron las

Me exigia, ordenaba y demandaba | le atendiera (él dijo que es actividades, los premios y castigos
(“toma tu revuelves las cartas) obligacion de la madre) entre él y su mama)

Cuando pregunte que si me estaba | Berrinches, groserias (en casa no Burla hacia la madre (ella no hace
ordenando (como lo hace con los se dicen, en otra sesion la madre nada)

demas), contestod que a los demas comenta que el papa es agresivoy | Dijo que la madre no cumple ni con
no les ordena, se los pide, igual si dice groserias) premios ni castigos (la madre no
que lo estaba haciendo en ese Es rechazado por su agresion (por hace nada)

momento conmigo, al yo estar los compafieros)

revolviendo las cartas, me dijo que Radul ha cedido un poco con su

si habia sido una orden, se rio, y orgullo, cuando sabe que tuvo la
dijo que no era cierto culpa reflexiona, pide disculpas
Sentimiento: mal por perder Temor al papa

Al perder ahora no avento las La madre menciona que la

cartas, dijo lo que sentia manipula, porque ese dia él queria
Enojo, al decirle que a veces se ir a su sesion, se lo pidi6 a la madre
gana y otras se pierde, dijo: “si ya y como ella no accedio le hizo un

lo sé, yalo s¢” berrinche

Identificacion con el padre, retador,
disfruta cuando el otro sufre, insight

Mama hablé de como es el papa,
agresivo, trata mal a la madre, los
hijos le temen, dominante, golpea a
los hijos, El le cobra la manutencion
“minimo tiene que dar algo porque
él la pasea, le da de comer y tiene
donde vivir”

Radul se identifica sentimentalmente
con la madre (si ve que llora él
también llora)

Raul esta teniendo cambios muy
bruscos y agresivos (como el papa)

Burla, retador, demandante, acepto | Demanda lo que para él cree que Burla, critica hacia mama, acusa al
tener sentimientos, enojo, es justo. La madre trata de ocupar adulto

eiocéntrico los esiacios del nifio

Papa le pegay lo encierra por . Hizo dibujos sin distraerse con
hacer algo mal, ahora ya lo hace - otros estimulos (ruiditos)

bien para que eso no pase " Guardd y acepto el término de la
Ansioso (por el tema de la . sesion

separacion de sus padres)

Hizo dibujos sin distraerse con

otros estimulos (ruiditos)

Guardd y acepto el término de la

sesion

La madre trata de ocupar los
espacios del nifio

Miedo al padre, ansioso, . Concentracion, acepto el término
concentracion, acepto el término de - de la sesion
la sesion :




6.6. Intervencion psicoterapéutica:
6.6.1. Fase 1 “Conocimiento”:

Del 10 de septiembre al 26 noviembre del 2007. Falto una vez (véase Tabla 2).

Abarcé desde las sesiones de entrevista con la madre (2), la sesion de

entrevista con Raul y 6 sesiones de evaluacion.

Esta fase lleva como titulo “conocimiento”, debido a que aqui fue en donde Radl
y yo, emprendimos el camino para conocernos. Empecé a conocer a Radl
desde antes de verlo, lo conoci a través de la percepcion de su madre, de la
descripcion que me dio de él. Posteriormente pude verlo y seguir construyendo
mis hipétesis; para complementarlas, le aplique diversas pruebas. Con los
resultados que arrojaron las pruebas, se descartd el anterior diagnostico
(Trastorno por Déficit de Atencion TDA) y se diagnosticdé con Trastorno

Negativista Desafiante (TND).

En el trayecto de esta primer fase, también pude conocer a la madre, una mujer
gue se percibe a si misma como culpable de todo lo que sucede a su alrededor,
dando la impresion de estar totalmente comprometida con el tratamiento de su

hijo, para lograr el bienestar del mismo.

Cuando vi por primera vez a Raul, me dio la impresion de ser un nifio timido,
pero al termino de esa sesion, me percaté que era lo contrario, un nifio

manipulador y desafiante.

En general fue una fase dificil, Raul preferia jugar y se negaba a realizar las
pruebas; pero lo mas dificil fue lograr el diagnostico diferencial, ya que
presentaba indicadores de TDA, Trastorno Disocial y TND. ElI mayor logro de
ésta fase, fue lograr la alianza terapéutica con Raul, aunque con los padres no

se logro.
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6.6.1.1. Actitud frente a las pruebas:
o) En el Bender mostré confianza en si mismo, puso atencion, analiz
antes de copiar los dibujos. Buen control del l14piz y trabajoé cuidadosamente. Se
dio cuenta de sus fallos y tratdé de corregirlos. Estuvo satisfecho con el
resultado. Al mismo tiempo que realizaba los dibujos de la prueba cantaba una
cancion que se escuchaba a lo lejos en la sala de espera. Con esto puede
reflejarse su falta de concentracién a un solo estimulo.
o) En el Frostig contestaba de manera adecuada a los estimulos, pregunt6
en una ocasion si faltaba mucho para terminar, pero siguio con la aplicacion de
manera cooperativa, aunque mientras contestaba hacia ruidos (chu, chu) o se
colocaba un tatuaje. Esto mostr6 que aunque aparentemente ponia atencion en
lo que realizaba, perdia facilmente la concentracién y la atencion.
% En el WISC se chupaba los dedos o mordia un lapiz. Estuvo al pendiente
de que y como escribia yo, de hecho hasta me pregunté que por qué lo hacia
en manuscrita (porque mi letra es demasiado pequefa), a pesar de ello, en
general se mostré cooperador.
% En la sesion del Dibujo libre estuvo tranquilo.
) En el DFH se mostro cooperador y tranquilo durante la sesion.
G En el HTP desde el inicio se mostré con una actitud retadora, se negaba
a dibujar y ante la indicacion de que no podia borrar, me contestd que si, se me
quedaba viendo y lo hacia. Se movia constantemente y subia sus piernas al
escritorio.
) En el Dibujo de la familia, se mostré con una actitud negativista,
primero se neg6 a dibujar y después aceptd, aunque estuvo inquieto durante la
sesion.
% En Frases incompletas se mostroO cooperador y tranquilo durante la

sesion.
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o) En el CAT todo el tiempo estuvo jugando con las laminas, las doblaba,
les daba vuelta y se movia. Queria guardar cada lamina después de verla y
sacar la siguiente.

o) En Fabulas de Diiss se mostr6 muy inquieto, no se mantenia en un solo

lugar, tocaba todo lo que estaba a su alcance.

6.6.1.2. Evaluacion Psicolégica

. Area Intelectual

Con un CI de 92 que esta en el limite bajo del término medio

Comprension verbal 102 Promedio
Razonamiento 90 Promedio
perceptual

Memoria de trabajo 94 Promedio
Velocidad de | 112 Promedio alto
procesamiento

Cuenta con habilidades para enfrentarse, manejar y solucionar problemas, con
esto logra adaptarse a su medio. Se distrae con facilidad pero no deja de

realizar sus actividades.

Se le facilita la formacion de conceptos verbales y el conocimiento de las
palabras; tiene buena capacidad de aprendizaje, buena memoria a largo plazo y
un adecuado grado en el desarrollo del lenguaje. Adecuada percepcion y
comprension auditiva, conceptualizaciéon verbal, pensamiento abstracto y

expresion verbal.

Estan dentro de lo esperado para la edad de Raul las funciones de
razonamiento verbal, distincién entre caracteristicas esenciales y no esenciales,
comprension verbal, capacidad para evaluar y utilizar la experiencia pasada,

capacidad para demostrar informacion practica, conocimiento de las normas
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sociales (de comportamiento, juicio, madurez social y sentido comun),
adquisicién, conservacion y recuperacion de informacion; capacidad analégica,
abstraccion verbal, conocimiento del dominio, capacidad para integrar y
sintetizar diferentes tipos de informacion y para generar conceptos alternativos,
capacidad de analisis y sintesis de estimulos visuales abstractos, formacion de
conceptos no verbales, organizacion visual, procesamiento simultaneo,
coordinacién visomotora, capacidad para separar figura y fondo en los
estimulos visuales, razonamiento abstracto y categdérico, concentracién y
reconocimiento de los detalles esenciales de los objetos, memoria auditiva a
corto plazo, habilidades de secuenciacion, atencién, formacion de imagenes
visoespaciales, manipulacion mental, transformacién de la informacion,
flexibilidad cognositiva, sucesion, velocidad de procesamiento, capacidad de
razonamiento numeérico, razonamiento fluido y logico, capacidad de rastreo
visual, motivacién, discriminacion visual, atencion visual selectiva vigilancia y

descuido visual.

En donde sale con mayor puntuacion o arriba del promedio es en el Indice de
Velocidad de Procesamiento, esto quiere decir que Raul puede realizar una
sintesis adecuada, seguir una secuencia y discriminar informacion visual, esto
se ve reflejado en su manera tal vez impulsiva de actuar, ya que lo puede

procesar de manera rapida.

. Area Perceptual

En el area de coordinacion visomotora no presenta problemas para copiar,
aunque se le dificulta la integracién y debido a ello ocasionalmente invierte los
nameros o letras; tiene algunos problemas en relacion a su posicion en el
espacio asi como con las relaciones espaciales (este problema se debe a

cuestiones emocionales); por otro lado presenta una adecuada constancia de
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forma, pero con algo de perseveracion; puede tener dificultades en invertir

nameros y/o letras, asi como en reconocer letras parecidas.

Todo lo anterior indica que Raul puede percibir de manera adecuada los
estimulos y copiarlos, pero se le dificulta integrarlos en una gestalt y

representarlos.

Tanto en el Bender como en el Frostig presenta indicadores de impulsividad y

poca atencion en los detalles.

Con ayuda de todas estas capacidades y habilidades, Raul logra tener un

adecuado rendimiento tanto intelectual como escolar.
En percepcion visual obtuvo una edad de 6-1 afios

En percepcion visual con respuesta motriz reducida obtuvo una edad de 5-4

afos

En integracion visomotora obtuvo una edad de 6-7 afios

. Area Emocional

Adaptacion al entorno: se le dificulta el contacto con el ambiente, por lo tanto

tiene poco contacto con la realidad, es retraido, timido, con dificultad para
proyectarse a futuro, tendiendo a irse a lo concreto.

Autoimagen: su preocupacidbn es por si mismo, con sentimientos de

inadecuacion, inseguro, aislado, con rasgos de inferioridad.

Relacidon con la familia: Se siente amenazado o presionado por los padres,

vinculo pobre con ellos, se siente solo y alejado por sus padres. Desvaloriza a
la figura materna, siente hostilidad y rechazo de sus padres; ubica a su

hermana como privilegiada y rival, mostrando celos hacia ella.
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Relacion con grupo de iguales: empobrecida, no tiene amigos.

Psicosexual: necesidad de gratificacion inmediata, denotando sus fijaciones en
la etapa oral; igualmente se encuentran indicios de fijaciones en la etapa anal,

gue se miestran en su expresion de la agresion y sus conductas desafiantes.

Conflictos identificados: es agresivo, con acting-out, se siente culpable por su

agresividad, impulsivo, ansioso, muestra descontento, retador, desafiante,

negativista, con pensamiento y actitudes egocéntricas.

Tono afectivo: se le dificulta el contacto con el ambiente, por lo tanto tiene poco

contacto con la realidad, es retraido, timido, con dificultad para proyectarse a

futuro, tendiendo a irse a lo concreto.

Demanda y expresidon de afecto: se muestra descontento, retador, desafiante,

negativista, con pensamiento y actitudes egocéntricas.

Autoconcepto: su preocupacion es por si mismo, con sentimientos de

inadecuacion, inseguro, aislado, con rasgos de inferioridad, se siente solo y

triste. Se percibe como grosero y mal portado.

Control de impulsos; impulsivo con acting-out. En Radl el limite entre el yo y el

ello no es muy claro ya que hay irrupciones del ello con poco control del yo,
hecho que se nota en su conductas impulsivas y en sus berrinches; al mismo
tiempo el super yo no se ha desarrollado de manera adecuada, hecho que
vemos en la manera de manipular y comportarse con su madre. Arremete

contra los comparieros lo cual provoca problemas en la adaptacion escolar.
Agresion: es agresivo, se siente culpable por su agresividad
Ansiedad: ansioso, angustia a ser robado.

Sexualidad: identificacion con su propio sexo con elementos positivos,

comportamiento sexual adecuado
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o Area de Relaciones interpersonales

Como se relaciona: Se siente amenazado, presionado y aislado por los padres.

Necesidad de afecto, atencion y acercamiento de los padres

Dindmica o percepcion de la familia, vinculo pobre con ellos, se siente solo y

alejado por sus padres, siente hostilidad y rechazo de sus padres, inseguros,
devaluados, tristes; los que satisfacen sus necesidades son los abuelos,

percibe una familia desintegrada

Percepcion del padre: es con la figura que se identifica, teme que tenga un

accidente, lo siente como rival.

Percepcion de la madre Desvaloriza a la figura materna

Percepcion _de la _hermana ubica a su hermana como privilegiada y rival,

mostrando celos hacia ella

Relacion con amigos empobrecida, no tiene amigos.

Relacion con la autoridad: conflicto con las figuras de autoridad, siente rechazo

de ellas y hacia ellas.

6.6.1.3. Diagnostico Diferencial

Comparando lo que se observo tanto en el comportamiento habitual de Radul
como en los resultados de las pruebas que se le aplicaron, se realizé un
diagnéstico diferencial entre Trastorno por Déficit de Atencion (TDA), Trastorno

Disocial (TD) y Trastorno Negativista Desafiante (TND).
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La primera posibilidad de diagndstico era el Trastorno por Déficit de Atencidn.
Para realizar este diagnostico el DSM-IV menciona, que “el nifio tiene que
presentar seis o0 mas sintomas de desatencién presentes durante al menos 6
meses y algunos ocurrir antes de los 7 afos de edad, no son adaptativos y son
inconsistentes con el nivel de desarrollo de la persona, afectando el
funcionamiento social, académico, y ocupacional al menos en dos sitios”: Raul
s6lo presenta tres sintomas de desatencion (A menudo no presta atencion
suficiente a los detalles o incurre en errores de descuido en las tareas
escolares. A menudo tiene dificultades para mantener la atencién en tareas o
en actividades ludicas. A menudo se distrae facilmente por estimulos
irrelevantes), no presenta sintomas de hiperactividad, pero si presenta uno de
impulsividad (A menudo interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros).
A pesar de que Raul muestra 4 criterios presentes en el Trastorno por déficit de
atencion con hiperactividad no son los requeridos para diagnosticarlo con tal

trastorno.

Otra posibilidad de diagndstico era el Trastorno Disocial. Para realizar este
diagnéstico, el DSM-IV menciona, que “se debe presentar un patrén repetitivo y
persistente de comportamiento en el que se violan los derechos basicos de
otras personas 0 normas sociales importantes propias de la edad,
manifestandose por la presencia de tres (0 mas) de los criterios durante los
altimos 12 meses y por lo menos de un criterio durante los Ultimos 6 meses”.
En Raul no se puede decir que presentd estos criterios, ya que su agresion se
manifestd esporadicamente, ademés de que no ha sido tan violenta como lo

requiere este diagnaostico.

La dltima posibilidad de diagnéstico era el Trastorno Negativista Desafiante, en
el DSM-IV se menciona, que para diagnosticarse, el nifio “debe cumplir con un
patrén de comportamiento negativista, hostil y desafiante que dura por lo menos

6 meses, estando presentes cuatro (0 mas) de los comportamientos”. En este
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caso Raul presenta los siguientes comportamientos: A menudo encoleriza e
incurre en pataletas. A menudo discute con adultos. A menudo desafia
activamente a los adultos o rehldsa cumplir sus demandas. A menudo es
colérico y resentido. Este trastorno de conducta provoca deterioro clinicamente

significativo en la actividad social, académica o laboral.

Al no cumplir con los criterios para el diagnostico de TDA o TD, estos dos
diagnosticos se descartaron, llegando a la conclusion de que Radl, es un nifio

que presenta Trastorno Negativista Desafiante.

Segun la teoria psicoanalitica, en Raul el limite entre el yo y el ello no es muy
claro ya que hay irrupciones del ello con poco control del yo, hecho que se nota
en su conductas impulsivas y en sus berrinches; al mismo tiempo el super yo no
se ha desarrollado de manera adecuada, hecho que se observé en las
sesiones, y en la manera de manipular y comportarse con las figuras de

autoridad.

Cualquiera que sea el nivel alcanzado por el nifio, representa el resultado de la
interaccién entre el desarrollo de los impulsos y el desarrollo del yo, del superyé
y de sus reacciones frente a las influencias del medio, es decir, entre los

procesos de maduracion, adaptacion y estructuracion.

Presenta algunas fijaciones en la etapa oral; ya que el nifio se muestra exigente
e impaciente en lo que concierne a la satisfaccion de sus deseos. El yo del nifio
se ve obligado a adoptar ciertas actitudes definidas e irreversibles hacia las
pulsiones instintivas, para mantener el delicado equilibrio que requiere la

formacion de sintomas. El yo es mas débil, puesto que las fuerzas del ello han
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obtenido una victoria mas o menos duradera bajo el disfraz de la formacién

sintomatica.

La fijacidn en la relacion ambivalente de la fase preedipica sadico-anal se
caracteriza por las actitudes del yo de depender, torturar, dominar y controlar
los objetos amados; y al ir pasando a la etapa falico-edipica (etapa en la que se
encuentra Raul) se da una actitud posesiva hacia el progenitor del sexo
contrario. Los puntos de fijacion ejercen una atraccién retrograda constante

sobre la actividad de los impulsos.

En Raul se puede observar un apego ansioso, ya que éste se da cuando la
presencia del cuidador es ocasional (fisica y emocionalmente), lo que hace al
nifo mas propenso a la ansiedad de separacion y al temor de explorar el
mundo. No tiene expectativas de confianza respecto al acceso y respuesta de
los cuidadores, debido a la inconsistencia en las habilidades emocionales. Es
evidente un fuerte deseo de intimidad, pero a la vez una sensacion de
inseguridad respecto a los demas. Las personas con estilos de apego ansioso
tienden a desarrollar modelos de si mismos inseguros, y de los otros como poco
confiables y resistentes a comprometerse, lo que se reflela en una

preocupacion frecuente por el abandono.

6.6.2. Fase 2 “Desafio”:

Comprendio del 3 de diciembre del 2007 al 10 junio 2008. No asistio a 13 de 22
sesiones durante esta fase (véase Tabla 2).

Esta fase fue de desafio, ya que no sélo fue cuando Raul desafiaba
constantemente a la terapeuta; sino que a demas, fue un desafio para la propia
terapeuta, el poder llevar a cabo la terapia, porque la falta de compromiso por

parte de la madre, hacia mas dificil el trabajo y mas lentos los avances.
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Durante esta fase, en el tratamiento se mostraba manipulador, tratando de que
yo hiciera lo que él queria; demandante porque se tenia que hacer lo que él
queria y como él queria que se hicieran las cosas; con poca tolerancia a la
frustracion porque se molestaba demasiado cuando no le salian las cosas como
él queria o cuando perdia en el juego o no se cumplian sus deseos; y retador,
porque cuando yo decia algo que a él no le parecia, tendia a decirme “a que
no”. Se molestaba cuando terminan las sesiones o cuando sabia que no nos
ibamos a ver por algun tiempo prolongado, como vacaciones (demostré sus
problemas de apego ansioso) tendia a retarme al hablar, sus juegos eran de

rivalidad o competencia (carreras de carros).

El trabajo consistio en reducir la intensidad y frecuencia del comportamiento
hostil y desafiante hacia los adultos; que Raul tomara consciencia de sus actos,
con esto los berrinches y el comportamiento hostil-desafiante se convirtieron en

conductas mas tranquilas y socialmente aceptables; respecto y cooperacion.

Se desarrolld una relacion calida y de confianza con la terapeuta, en donde
Raul comenz6 a compartir sus pensamientos y sentimientos. A partir de que
Raul se dio cuenta de las consecuencias que tenian sus actos, disminuyo la
frecuencia y la intensidad de conductas hostiles, negativistas, y desafiantes con
los padres, la terapeuta y la maestra. Empezé a poder reconocer y verbalizar el

dafio o su enojo, en vez de llevarlo a cabo.

Inicio amistades con pares, mayor cordialidad y disposicion con ellos. Ya

aceptaba compartir el material y la atencion con otros.

En esta parte del tratamiento hubo mucha inconsistencia, falté constantemente,
por éste motivo, existieron algunos retrocesos en el tratamiento. Al final de la

etapa, empezaban a presentarse de nuevo, aunque esporadicamente los
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berrinches y ya no queria verbalizar ni demostrar sus sentimientos. Dejé de

hacerse responsable de sus actos, culpando de ellos a los demas.

6.6.3. Fase 3 “Reto”:

Comprendio del 17 junio 2008 al 30 marzo 2009. No asistié a 15 de 27 sesiones

durante esta fase (véase Tabla 2).

La dltima fase fue de reto, ya que hubo sesiones combinadas, algunas sesiones

sélo eran con Radl, otras sélo con la madre y sesiones de madre e hijo.

En esta fase ya no se presentaban los berrinches, pudo realizar juego
constructivo en vez de competitivo, descubri6é y acepté la identificacion con los
aspectos negativos de la conducta de su padre; se empezaba a romper con la

identificacién de los aspectos negativos del padre.

Aumento la capacidad de identificar y verbalizar lo que necesitaba de los padres
o de otros los adultos. Reconocié cual era un comportamiento aceptable e
inaceptable en la familia y la consecuencias. Los padres desarrollaron limites
claros y las expectativas del comportamiento de Raul, aplicandole
consecuencias especificas cuando no se cumplian, dando recompensas
cuando los respetaba. Los padres desarrollaron y administraron un calendario
de modificacion del comportamiento con Raul. Aceptdé el término de las

sesiones.

El lograr que Radul siguiera con el tratamiento y que la madre dejara de ocupar
los espacios de su hijo, fueron el mayor reto durante todo el tratamiento; pero
en especial en ésta fase, que fue en la que existieron mas inasistencias. La
madre siempre tenia pretextos para no llevar a su hijo a tratamiento, como
hospitalizaciones de ella o0 enfermedades de Raul; cuando se lograba volver a

contactar a la madre, ella asistia en lugar de su hijo a las sesiones, con el
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pretexto de explicar lo que habia sucedido en su ausencia y explicar los motivos

de la misma.

El tratamiento fue interrumpido, después de que se le hizo ver a la madre, qué
mientras no existiera compromiso de parte de los padres y que hubiera cambios

en la dindmica familiar, no iban a permanecer los cambios positivos en Radul.

El tratamiento tuvo un total de 58 sesiones, de las cuales tuvo la mitad de las
asistencias. Eso hubiera sido motivo suficiente para dar de baja al nifio. Se
continuo con el tratamiento ya que las faltas no eran consecutivas, y se veian

avances y compromiso por parte del nifio.

La continuacion del tratamiento se hizo por el bienestar del nifio.
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7. DISCUSION

Raul llegdé a consulta diagnosticado con TDA por parte de la psicéloga escolar.
Con el objeto de determinar el plan de trabajo y disefiar la estrategia
psicoterapéutica, era importante realizar una evaluacion. En base a la evaluacion,
los sintomas que presentaba Raul podian corresponder a tres cuadros clinicos, al
Trastorno por Déficit de Atencion (TDA), al Trastorno Disocial (TD) o al Trastorno
Negativista Desafiante (TND). Por tal motivo nos avocamos a analizar las
diferencias entre estos cuadros clinicos, que presentan conductas muy similares,
que pueden dificultar el diagnostico diferencial y llegar a un diagnéstico incorrecto
(Taborda y Diaz, 2007).

Para realizar el diagnéstico se utilizaron el diagnostico estructural que se refiere al
funcionamiento de las tres estructuras intrapsiquicas y el diagnéstico categérico
gue se refiere a la clasificacion de los desérdenes a partir de los sintomas en
presentes o0 ausentes (Diaz, 2002). En el diagnéstico categoérico, habia que

identificar los sintomas de Raul y determinar a qué cuadro clinico pertenecian.

La evaluacion se llevd a cabo en diferentes niveles (cognitivo, conductual y
psicodindmico) considerando a su vez los recursos psicoldgicos. Se evalué al nifio
con una bateria que incluia pruebas cognitivas y proyectivas. Las pruebas
cognitivas aplicadas fueron: el Bender, el Frostig y el WISC IV. Los resultados
arrojados por estas pruebas fueron: capacidad intelectual dentro del promedio
bajo, poca concentracion, dificultad para mantener la atencion, distraccion por
estimulos irrelevantes; estos criterios no daban suficientes indicios para confirmar
el diagnostico de TDA. En las pruebas proyectivas que se emplearon: el Dibujo
libre, la figura humana, el HTP, la familia, frases incompletas, el CAT y las fabulas
de Duss, se observl: poca tolerancia a la frustracion, impulsividad, hostilidad,
agresividad y dificultades interpersonales. Las pruebas ayudaron a ratificar los
criterios, pero sobre todo permitieron la observacién de su conducta y de sus
actitudes durante la aplicacion. En el estudio completo se encontraron signos que

podian confundirse entre los cuadros clinicos de TDA, TD o TND, asi mismo se
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pudieron descartar los diagnosticos de TDA y el TD ya que hubo claros indicios de

un cuadro clinico de Trastorno Negativista Desafiante.

El realizar un diagnéstico diferencial es muy importante, ya que en base a éste, se
puede implementar un plan de trabajo asi como reconstruir a partir de las
descripciones, los conflictos dinAmicos que estan detras del cuadro clinico.
(Sandler, Kennedy y Tyson, 1983).

El caso de Raul nos permite entender los efectos que puede tener un diagndstico
equivocado, como el de TDA gque se le diagnostico en un inicio. Al revisar el caso,
se rechaz6 el diagnostico de TDA y se considero adecuado el Trastorno
Negativista Desafiante. Si la madre no hubiera acudido a una segunda evaluacion
en el Centro Comunitario Dr. Julian Mac Gregor y Sanchez Navarro, Raul hubiera
sido tratado de un trastorno que en realidad no padecia y probablemente lo

hubieran medicado, cuando en realidad no lo necesitaba.

Al analizar el desarrollo de Raul desde el punto de vista psicodinamico, se observo
gue no supero la crisis en la etapa de autonomia vs vergiienza (Erikson, citado en
Solloa, 2001) que coincide con la etapa anal que describe Freud. Se sinti
desorientado y forzado a volverse contra si mismo, con vergiienza y dudas acerca
de su propia autonomia e individualidad y con una baja tolerancia a la frustracion,
siendo sumamente demandante e impositivo en un afan de sentirse
independiente. Cuando no se superan las tareas que se imponen en la etapa anal,
que entre otras es obedecer por amor y no por sumisién, se generan conflictos
caracteristicos de esta etapa, como son las tendencias hostiles, obsesivas y
controladoras, sintomas que presentaba Raul. La patologia era sostenida por los
padres, quienes no imponian limites y reglas claras, restandose autoridad frente
de Raul y dando ejemplos de comportamientos hostiles entre ellos (Freud en
Sandler, Kennedy y Tyson, 1983; Solloa 2001). Raul mostraba ademas problemas

de separacion, con un apego inseguro, producidos por las separaciones
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constantes de la madre, quien se ausentaba 24 hrs cada 48 horas. Este hecho le

producia una gran culpa a la madre y por lo mismo le era imposible poner limites.

Anna Freud considera que a partir del padre se interioriza o se desarrolla el
supery0; en el caso de Raul la funcién paterna fue nulificada, y por lo tanto el
menor presentaba un supery6 débil predominando en él la instancia del ello. Esto
se observaba en Raull ya que a pesar de tener claro cuales eran los preceptos
sociales, no los respetaba, no tenia consideracién ni respeto por los otros; y la
predominancia del ello se observaba en sus conductas impulsivas y hostiles
(Freud, Anna. 1997; Solloa, 2001).

La pareja tenia problemas entre si existiendo una posible separacion de estos
padres a causa de infidelidad por parte del padre, y el padre obligo a la madre
para que vivieran juntos aun cuando €l le era infiel; Raul estaba siendo el
depositario de estos conflictos familiares y ademas absorbiendo y aprendiendo
todas las conductas negativas que se daban en su entorno familiar; los padres se
sentian comodos mientras Raul fuera el Unico con problemas en la familia, era
mas facil de aceptar Raul tenia TDA ya que es un trastorno neuroldgico y ellos no
eran responsables y asi evitaban el sentirse culpables. En el momento en que se
le hizo ver a la madre que las conductas de Raul eran el resultado de las
interacciones de los padres, abandonaron el tratamiento. (Olarte, 1984; Garcia,
1984; Craig 1994; Papalia y cols., 1992; Woolfolk, 1996).

El padre no respetaba el discurso de la madre, es por esto que Raul no aprendioé
limites (que no existen) y tendia a retar a cualquier figura de autoridad (el
mecanismo de defensa que utilizaba primordialmente era el desplazamiento, ya
gue desplazaba los sentimientos negativos que tenia hacia la madre al resto de la
figuras de autoridad). La falta de limites estaba sostenida tanto por la culpa de la

madre como por el padre que no respetaba el discurso de la madre.
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Se lograron cambios en Radul, a partir de intervenciones durante el tratamiento; se
relacionaba lo que sucedia en el juego, con lo que le estaba pasando en su vida
cotidiana. Se promovié el fortalecimiento del yo, apoyando el establecimiento de
reglas y limites y siendo consistentes, se intervino en su poca tolerancia a la
frustracion, confrontdndolo en sus esfuerzos por oponerse; al mantener el
encuadre y funcionando la terapeuta como yo auxiliar, repitiéndole que en la
sesion se debe evitar la violencia y respetar al préjimo, se promovio el control del
ello. Se elabord en conjunto un calendario de actividades, en donde tanto Radl
como su mama escribieron los deberes, obligaciones y privilegios que le
correspondian a Raul; esta técnica funciond y el nifio logré seguir las actividades
sin presentar conductas hostiles o desafiantes. Se le recomendoé a la madre que le
nombrara las sensaciones que Raul pudiera estar experimentando como enojo ira
frustracion explicAndole los diferentes grados de estos sentimientos y
relacionandolos a distintas situaciones; Raul logré cambiar algunos aspectos de su
conducta ya que empezaba podia verbalizar sus sensaciones y sentimientos

disminuyendo sus comportamientos agresivos.

Los retrocesos y los estancamientos en los avances que se vieron en Radl,
probablemente se debieron al sostén que habia encontrado en su terapia, sostén
que le quitaban constantemente los padres, por la falta de secuencia en el
tratamiento. Los sintomas de Trastorno Negativista Desafiante que presentaba
Raul eran su manera de afrontar los conflictos de casa (Freud Anna, 1977; Freud
Anna 1997 y Villegas, 2005).

Quizé no se pudieron lograr mas avances, por la falta de involucramiento de los
padres, el conflicto marital y muchos elementos negativos que existian en la
dinamica familiar, los cuales no estaban dispuestos a modificar (Solloa, 2001; Van-
Wielink, 2006).

En este caso se intento trabajar y orientar a la madre, ya que el padre nunca se
pesentd a la sesion y no estaba de acuerdo en que su hijo asistiera a terapia; para
que implementara de manera adecuada los castigos, reforzara las conductas

positivas para asi reducir las conductas hostiles, que le explicara a Radul las
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consecuencias de sus actos, apoyara el que se expresara y dijera lo que sentia
evitando actuarlo, los intentos que la madre hacia para manejar los
comportamientos y la forma de manejarse con su hijo eran obstaculizados por los
comportamientos del padre, ya que este no cambiaba su dinamica. Al mismo
tiempo se vio poco compromiso por parte de la madre, ya que aunque ella hacia
algunos intentos por ayudar en el tratamiento de su hijo, dejaba de llevarlo a sus
sesiones por periodos muy prolongados y su razén era que el padre no les
proporcionaba el dinero para pagar las sesiones, sin embargo cuando se le
propuso disminuir el costo de las sesiones, de todos modos no lo llevaba. Se
necesitaba compromiso por parte de los padres; pero la madre siempre tenia
pretextos para no llevar a su hijo a tratamiento, como hospitalizaciones de ella o
enfermedades de Raul; cuando se lograba volver a contactarla, ella asistia en
lugar de su hijo a las sesiones, con el pretexto de explicar lo que habia sucedido
en su ausencia y explicar los motivos de la misma. (Olarte, 1984; Garcia, 1984;
Craig 1994; Papalia y cols., 1992; Woolfolk, 1996).

Probablemente en este caso se debieron dar las impresiones diagnosticas de tal
manera que la madre no se sintiera culpable. A la madre no se le menciono el
diagndstico categoérico (TND), en vez de eso se le describieron los sintomas, pero
al explicar por qué motivo se presentaban estos sintomas, se le dijo que habia que
hacer modificaciones en la dinamica familiar, empezando por el padre, ya que su
hijo estaba repitiendo sus conductas negativas. Sabiendo de ante mano que la
madre le tenia mucho miedo a su marido, era muy probable que al decirle esto lo
iba a sentir como regafio y no iba a poder hacer nada al respecto (Nacher y cols.,
2005; Betancourt, 2006; Olarte, 1984; Garcia, 1984; Craig 1994; Papalia y cols.,
1992; Woolfolk, 1996).

Después de darle las impresiones diagnosticas Raul dejo de asistir a su terapia y

ya no se pudo localizar a la madre.
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El Trastorno Negativista Desafiante se presenta como resultado de una interaccion
con caracteristicas peculiares entre los padres y el nifio. El estilo de crianza es un
factor que interviene entre la relacion padre-hijo y el trastorno negativista
desafiante. En este caso para Raul la permisividad excesiva y la falta de limites de
sus padres, fue interpretada como debilidad y falta de interés por él (Sroufe y cols,
1990; Méndez, Gonzalez, 2002).

En Raul, como en pacientes que presentan el Trastorno negativista desafiante,
debe trabajarse en la misma medida tanto con los padres como con el nifio, ya
gue aunque se esté trabajando en las sesiones para poder modificar o reducir los
comportamientos hostiles y desafiantes, mientras no se modifique la dindmica
familiar y la manera en que tratan al menor, no se lograran los objetivos
planteados (Bowlby, 1998; Shaffer y cols., 2007; Squires, 2004)

En nifios que presentan Trastorno Negativista Desafiante se pueden cumplir todos
los objetivos del tratamiento, siempre y cuando exista cooperacion e
involucramiento por parte de los padres. Estos nifios pueden adaptarse a su
entorno y lograr comportamientos socialmente aceptables, al trabajar con ellos,
para que puedan fortalecer y desarrollar su superyo, puede dejar de prevalecer la
instancia del ello, dejando de lado las conductas retadoras, hostiles y desafiantes
(Solloa, 2001; Van-Wielink, 2006).

Pude notar tanto en la teoria como en mi practica clinica, que los padres
generalmente acuden al psicoterapeuta después de un largo peregrinaje por otros
profesionales que muchas veces diagnostican y medican equivacadamente a sus
hijos (Flesler, 2007; Geissmann, 2006; Taborda y Diaz, 2007). Se ha hecho
habitual diagnosticar a los nifios en términos psiquiatricos, atribuyéndoles un
“déficit neuroldgico”, en base a la adaptacibn o desadaptacién al medio. El
problema deja de ser el sufrimiento del nifio mismo y es diagnosticado en base a

su conducta (Taborda y Diaz, 2007). Para realizar el diagndstico se debe tomar en
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cuenta a la familia, la escuela, el grupo social al que pertenece y la sociedad en su

conjunto, ya que son determinantes en el funcionamiento psiquico del nifio.

Es fundamental detectar patologia psiquica tempranamente; pero, detectar
patologia es diferente a etiquetar. La cuestion va mas alla de rétulos, lo importante
es determinar la psicodinamia de los conflictos (Janin, 2007). Por esto es que es
importante realizar una evaluacion completa que incluya pruebas tanto cognitivas
como proyectivas; en el caso de dudar entre los diagnésticos Trastorno por Déficit
de Atencion, el Trastorno Disocial y el Trastorno Negativista Desafiante yo sugiero
la aplicacion del Bender, el Frostig, el WISC IV, el Dibujo libre, la figura humana, el
HTP, la familia, frases incompletas, el CAT y las fabulas de Duss. Pero no solo es
importante la aplicacion de las pruebas, sino también observar como se comporta
el nifio durante las sesiones, esa es la clave para poder determinar el motivo de
cada conducta; sabiendo porque es que se da cada conducta, se puede

determinar el tipo de Trastorno que presenta.

8. VIVENCIAS DURANTE LA MAESTRIA

Los ultimos dos afios de mi vida, han sido los mas pesados y absorbentes. Fueron
dos afios de muchos cambios, pase de ser profesora a ser de nuevo alumna, de
dejar tarea a que me la dejaran, de supervisar a que me supervisaran, en fin fue
una transicibn muy interesante, pero al mismo tiempo fue un proceso de
adaptacion no solo a la maestria, sino también con mis comparieras, ya que tuve
que realizar muchos trabajos en equipo, algo a lo que no estaba muy
acostumbrada.

Gran parte del dia estaba en la escuela tomando clases y dando terapia, el resto

era para hacer las tareas, vivi muchas cosas, fue un cumulo de experiencias

A pesar de lo pesado y cansado que podia ser el dia a dia, lograba aligerarlo con

el apoyo de mis maestras y comparfieras.
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Mi aprendizaje fue tedrico y practico, no solo de los casos que yo atendi, sino

también de las experiencias y de los casos de mis comparieras.

Con el material impartido durante las clases, las maestras me ayudaron a estar
preparada en el diagnéstico, evaluaciéon y tratamiento de los problemas

emocionales en los menores, aprendi a realizar diagnostico diferencial.

En general, las maestras estaban abiertas al didlogo, cada que no estaba de
acuerdo con algo, se los pude decir y en medida de sus posibilidades trataban de

solucionarlo o darme la mejor solucion, llegamos a varios arreglos.

No me imaginaba que estando en un nivel de maestria, las maestras nos
dedicaran 100% de atencion, la senti muy individual, me hicieron sentir igualdad
(no existia una barrera entre maestra y alumna), dejando las puertas abiertas para
poder acudir a ellas en el momento que lo necesitaba. Las clases las hacian
dinamicas, permitian nuestra participaciébn y nos compartian sus conocimientos y

experiencias.

Todas la materias se me hicieron muy interesante, se complementaban unas con
otras, lo que veia en una materia se relacionaba generalmente con las demas, al
principio pensé que iba a ser demasiada la carga y que no iba a poder con ella;
pero aunque si es muy pesada la maestria, es facilmente sobrellevable porque
pude vincular el conocimiento que me aportaron estas materias y el conocimiento

gue ya tenia previo.

Algo importante para mi formacion como terapeuta, fue la constante supervision,
tanto de mi tutora como de mis supervisoras, esto me permiti6 darme cuenta de
las habilidades necesarias (escucha, interpretacion de pruebas), y pude
desarrollar las que me faltaban o tenia en menor grado, a saber cémo y cuando
utilizarlas (como el analisis y la observacién). Entendi que la supervision, no solo

se necesita durante la formacién, sino a lo largo de mi trabajo como terapeuta.
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Cada que sea necesario, es prudente recurrir a otro terapeuta y poder supervisar
los casos. Durante mi estancia en la maestria, la tutoria, fue una actividad
constante de cada semana; me sirvié mucho, ya que me permitié un mejor manejo
durante mis sesiones. Vi los puntos béasicos para llevar a cabo la terapia y qué es
lo que se necesita. Mi tutora me ensefid cOmo ser mejor terapeuta, a partir de sus
observaciones y comentarios acerca de mi trabajo, me dio sugerencias de lo que
debia hacer (o no hacer). Supervis6 constantemente mis casos, esto me fue de
mucha ayuda ya que ella lograba ver detalles que yo habia pasado por alto, como
algunas preguntas de la historia clinica o interpretaciones y reflejos que debia
hacerle al niflo. Me ha ayudado a ser mejor profesionista, ya que con sus consejos

y sugerencias logre mejorar mis técnicas durante la terapia.

Obtuve muchas habilidades, como la Co-terapia, tanto con un paciente, como en
terapia de grupo, tuve que aprender a trabajar con diferentes formas de llevar la
terapia y algo que pensé que me iba a costar mucho trabajo pero que no fue asi,
fue a la hora de las intervenciones, aprendi mucho de mis co-terapeutas, al
principio si nos costdé un poco de trabajo saber en qué momento iba a intervenir
cada una, pero con el paso del tiempo, conociéndonos y hablando al respecto nos
pudimos acoplar y trabajar bastante bien. Algo basico para el trabajo de co-terapia
es la comunicacion entre las co-terapeutas, para que entre las dos se planee el

trabajo terapéutico y el estilo de las intervenciones.

Aunque ya habia expuesto en un congreso internacional, la maestria me ayudo a
pulir mis habilidades oratorias, a poder hacer mejores presentaciones de mi
trabajo. En el transcurso de la maestria, expuse casos clinicos en 4 congresos,
dos de ellos internacionales. Esta experiencia fue maravillosa, senti como si
llevara ya mucho tiempo realizando terapia, fue gratificante que me hicieran
preguntas respecto a lo que habia realizado con mis pacientes, por supuesto en
cada exposicién estaba muy nerviosa, pero los resultados en cada una de ellas
eran excelentes, recibi consejos y felicitaciones, eso me hizo reflexionar en la

cantidad de conocimiento que he obtenido a lo largo de mis estudios.
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Estoy segura que esta residencia fue lo mas adecuado para mi, ya que la
convivencia con los nifios me es muy gratificante, me hace sentir que soy de
ayuda a la sociedad, cada que entro a sesién con un paciente siento que aprendo
mas cosas, tanto de la teoria (lo veo en la realidad) como de la vida en general.
Los nifilos tienen mucho para ensefiar y yo mucho que aprender. El convivir con
los nifios hace que crezcas tanto profesional como a nivel personal ya que cada

niio y cada experiencia te deja mucho aprendizaje.

Creci como persona, diferentes circunstancias me ayudaron a madurar, me di
cuenta de que no siempre podré obtener las cosas tal cual las quiera, parte de la
vida es ceder y aprender de cada situaciébn que se presente en la vida, aunque
existan momentos en los que se cree que no se puede aprender, entendi que de
todo y de todos podemos aprender algo; y en el ambito profesional creci, soy mas
segura con el trabajo y el tratamiento de mis pacientes, me preocupa que los
pacientes dejen de ir a sesidn, pero me percate de que no todo tiene que ver
conmigo que existen muchas circunstancias por las cuales el nifio deja de ir a
terapia, pero por lo mismo doy lo mejor de mi para que una de esas circunstancias

no sea mi trabajo, que asi yo pueda estar segura que no falle en mi trabajo.

Me siento satisfecha, ya que gracias a mi trabajo terapéutico, pude
proporcionarles a los pacientes herramientas para que lograran su adaptaciéon al
entorno, aunque creo que me falta mucho por aprender y eso me lo va a dar la
experiencia, cada caso es diferente, con cada nifio pude aprender y seguiré

aprendiendo sobre sus necesidades y exigencias para lograr su adaptacion.

No solo se debe de tratar sino también prevenir, tuve la fortuna de tratar casos a
manera preventiva, ahora hay mayor conciencia en la sociedad acerca de la

prevencion de algunos trastornos en los nifios y pude contribuir en esa prevencion.
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Ahora creo que no es que los nifios sean moldeables, sino que si se trata el
problema desde el principio se pude prevenir la aparicion de algunas
problematicas mayores, la infancia es una etapa en donde el nifio esta

desarrollandose y puede tener mas recursos.

Antes de entrar a la maestria, creia que el trabajo de un terapeuta, consistia en
tratar Unicamente al menor, pero aprendi que no solo se debe trabajar con el nifio,
sino también con la familia, ya que estad inmerso en ella, creia que se debia
trabajar con los padres a manera de guia o de orientacion, pero conforme pasaba
el tiempo, me percate que a veces cuando es necesario se tiene que intervenir con
los padres, en algunos casos los mande a psicoterapia individual, en otros casos a
la par de la psicoterapia individual del nifio los tuve que mandar a psicoterapia
familiar y en otros casos tuve que aplicar psicoterapia conductual con los padres

para que se puedan lograr los objetivos a trabajar con los nifios.

Comprendi que el estudio y el aprendizaje no termina con la maestria, al contrario,
he emprendido un nuevo camino de conocimiento, en donde cada que tenga un
paciente, tendré que recurrir a textos que ya he leido o a otros nuevos, cada que
se lee y se relee algo, se aprende. Nunca termina el aprendizaje ni la formacion de
terapeuta. El aprendizaje nunca se acaba, hasta ahora he tenido la oportunidad de
convivir y aprender de las expertas, pero sé que debo seguir preparandome
aunque acabe la maestria, en esta profesion como en muchas otras uno debe de

actualizarse constantemente, y conocer las nuevas formas de tratamiento.

Soy afortunada por el hecho de haber pertenecido a esta residencia y por el grupo
que me toco. Estoy comprometida a mantener y mejorar el prestigio tanto de

nuestra profesion como de nuestra institucion.
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ANEXOS

Resultados de las pruebas

Test de Bender Koppitz

Puntaje Total: 3

Edad Maduracion Neuromotriz: 8 afios 0 meses a 8 afios 5 meses entraria
en la primera desviacion de su edad. No presenta problemas en el area de
copia, tiene manejo adecuado de las categorias, analisis y sintesis, sigue
adecuadamente las seriaciones y las secuencias

Indicadores:

Rotacion: invierte letras 0 nimeros
Perseveracion: puede no separar al escribir

Adicion u omision de angulos: tiene problemas en la integracion de la Guestalt.
Este indicador se presento en dos ocasiones. Podria ser en el que tenga mayor
dificultad.

Indicadores emocionales:

Orden légico: La planeaciéon es evidente, pero hay mayor flexibilidad y
espontaneidad.

Por la figura 2 en la que realiza micrografia se puede observar en Roméan
ansiedad, posible retraimiento y timidez; aunque en la figura 6 presenta
macrografia, en la que se muestra un acting out, poca tolerancia a la
frustracion; borra constantemente y con gran fuerza sus dibujos, en esto se
puede reflejar su impulsividad y ansiedad. Esto quiere decir que posiblemente
se presenta como un nifio timido, que le genera ansiedad y que en cuanto tiene
confianza y se siente con dominio en la situacion se comporta de manera

impulsiva.
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Método De Evaluacién De La Percepcidn Visual De Frostig (Dtvp-2)

Con ventaja en Copia y desventaja en Posicion en el Espacio

En la subprueba de posicién en el espacio tiene un puntaje ligeramente bajo,
esto quiere decir que puede tener dificultades en invertir nUmeros y/o letras, en

reconocer letras parecidas. Se le facilita la copia y tiene una buena planeacion.

Puntuaciones estandar

14

12

10 A
8 -
6

4
2 .
0 ; exgmPuntuaciones estandar
(] o @ ] 3 > > Q2
& © K o\\b ¥ & & &
§\ R C BN fb(’ N & A\
5 N & Q & O ®
o Q N & ) g
& Q o ° [&) S o
O\O Q < (4 K ’b(\
2 Ko o X7
& © & & &
(Joo‘\ & Q¢ RC; @

Coordinacion ojo-mano
Posicion en el espacio
Copia

Figura-fondo
Relaciones espaciales
Cierre visual
Velocidad visomotora
Constancia de forma

Puntuaciones de los compuestos

110
105
100
95 .
ex=gmwPuntuaciones de los
90 compuestos
85 T T 1
Percepcion visual Percepcion visual con Integracién
general respuesta motriz visomotora
reducida
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98 45 6-1
92 30 5-4
105 63 6-7

Existe una diferencia significativa entre el coeficiente de PMR y el de IVM, esto
refleja que a Roman se le dificulta poner atencion al sélo ver (ya que esta

realizando sélo una accién)

Tiene desarrolladas habilidades de acuerdo a su edad, como ver detalles
esenciales, logra ubicacion, sigue secuencias, diferencia entre posiciones, letra

legible, reconocimiento de espacio, rapidez, exactitud y precision en el trazo.

WISC-1V Escala Wechsler de Inteligencia para Nifios-I1V

indice de Comprension verbal de 102-Promedio

indice de Razonamiento perceptual de 90-Promedio

indice de Memoria de trabajo de 94-Promedio

indice de Velocidad de procesamiento de 112-Promedio alto

indice total de 92-Promedio

Puntuaciones compuestas
120 2=
100 __% e é \v_ —
80 i ? S
60 == Puntuaciones compuestas
40
20
0 T T T
ICV IRP IMT IVP CIT
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== Comprension verbal
== Razonamiento Perceptual
== Memoria de trabajo
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Bender

85



INDICADORES DISFUNCION

FIGURA ITEM (puntuados como presente/ausente: 1 6 0). P.D. | (*) Comun. Inmadurez funcional
En caso de duda, no se computa. (**) Casi exclusivo de DCM
A 1. Distorsion forma
1a. Uno o ambos muy achatado o deformado......
0 * Adiccion u omisién angulos
2b. Desproporcion (uno es el doble)....................
0 *
2. Rotacidn parcial/total 452 6 + de tarjeta o
dibujo. 0 * (a partir de 6 afios)
3. Integracion (separ/solapam. >3mmenla
union).. 0 *
1 4. Distorsion forma (5 6 + puntos son circulos)....... 0 *
5. Rotacién (452 0 mas en
tarjeta/dibujo)............... 0 o
6. Perseveracion. (> 15 puntos por fila)...................
0 ** (>7 afos)
2 7. ROTACION......iiicciee e 0 * (> 8 afios)
IRARRRRRRRY 8. Integr.: Omision/adiccion filas. 4 6 +circulos en 0 ** (> 6 afios)
mayoria de columnas. Fusién con Fig. 1............. — _
9. Perseveracion (>14 columnas).......ccccceevevrerereennas 0 (>7 afios)
3 10. Dist. Forma (5 6 + puntos convert. en circulos).. 0 * (> 6 afios)
11. Rotacion del eje 452 6 + en dibujo (o la tarjeta).
12. Integracion (forma no conseguida): 0 ** (>7 afios)
12a. Desintegracion del disefio.......c.cccceeervveennnee
0 * (>5 afios)
12b. Linea continua en vez de hileras de puntos..
0 * 3k
4 13. Rotacion (de la figura o parte 452, o de tarjeta). 0 *k
14. Integracion (separacion o superpos. > 3
% mm.)..... 0 *
5 15. Dist. Forma (5 6 + puntos convert. en circulos).. 0 * (>8 afios)
16. Rotacion 452 o mas (total o
PArcial)....cceevrnenn. 0 *
17. Integracidn. 17a Desinteg.: recta o circulo
puntos (no arco), la extension atraviesa el arco.. 0
17b. Linea continua en vez de puntos.................
0 ** En todas las edades
6 18. Distorsion de la forma: 0
18 a. Tres o mas angulos en vez de curvas..........
* Sustitucidn de curvas por angulos
18 b. Lineas rectas......ccccccveeeveveeiivieeeenieee e
0 ** Sust. curvas X lineas rectas
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19. Integracion (cruzan mal)......ccccceevveeveeecieeeceeennen. 0 *
20. Perseveracion (6 6 + sinusoides completos en
cualquiera de 1as dos [IN€as)......vvveeeveeererrean. 1 ** (> 7 afios)
7 21. Distorsion forma: 0
21 a. Desproporcién tamaiio (El doble)................
* Adicion/omisidn dngulos (>8 afios)
21 b. Deformacion hexagonos (> n2 < angulos)...
1 * (>7 afos)
22. Rotacion parcial/total figura o tarjeta (4526
+).... 1 ** (>6 afos)
23. Integracién (no se suporponen o lo hacen _
demasiado, un hexagono penetra totalmente)..... 0 * (>6 afios)
8 24. Distorsién forma (deformada, > < n2 angulos)...... 1 * Adicion/omisidn dngulos (>6 afios)
<0 > 25. Rotacion eje en 452 o 0 ok
MBS.ciiiiiireeriieeeneeenreeeneeeenens
P.D. TOTAL (max 30): 4
Grupo de edad Media del grupo Desviacion Tipica Intervalo +/- 1 D.T. Edad Equivalente
De 6-0 a 6-5 3.7 3.60 da7.3 8-0a 8-5

Dibujo Libre
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Test Dibujo de la Figura Humana (E.M. Koppitz)




El sistema de puntuacién propuesto por Koppitz para estimar el nivel de
funcionamiento mental a partir del DFH, sélo cuenta los items esperados y
excepcionales (casillas en blanco). Los items esperados dibujados por el sujeto no se
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puntdan, pero cada omision de un item esperado para la edad del nifio/a, restard un
punto (-1). Se da también un punto por cada item excepcional presente en el protocolo

del sujeto. Ademas, se afiaden 5 puntos para evitar valores negativos.

ITEMS ESPERADOS

(Presente =0,
Ausente =-1)

5 afios

6 afos

7 anos

8 afos

9 aios

10
anos

11-12
anos

\Y

M

\Y

M

\Y

M

\Y

M

\Y

M

vV M

vV M

Cabeza

Ojos

Nariz

Boca

Cuerpo

Piernas

Brazos

Pies

Brazos 2
dimensiones

Piernas 2
dimensiones.

Cabello (cabeza c.
sombrero)

Cuello

Brazos hacia abajo

Brazos unidos
hombro.

Ropa, objetos 2
prendas
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ITEM
EXCEPCIONALES | v Im| v [M|Vv M|V IMIVIM|V|M|V|M
(puntos: +1 6 0)

Rodilla

Perfil

Codo

Dos labios

Fosas nasales

Proporciones

Braz u. hom.

Ropa. 4 items

Pies 2 dimensiones 1

Cinco dedos

Pupilas 1
Total A+B 5

Puntuacion final: 5

+ (A+B) = 10

INDICADOR CUALITATIVO y DETALLES ESPECIALES. Asociado a uno o varios de los
siguientes factores:

O 1. Integracion pobre. (Una o mas partes casi no tocan al resto de la figura. No
valido antes de los 7 afos en nifios y de 6 en nifias). Inestabilidad, impulsividad o
dificultades de coordinacién, personalidad pobremente integrada. (retraso madurativo,
organicidad y/o perturbaciones emocionales)
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n”n n

[0 2. Sombreado de toda o parte de la cara, o “pecas”,”sarampion”... (no contar
sombreado suave de cara y manos, como color piel) Altamente significativo: Angustia.
Bajo auto concepto. Sombreado parcial refleja ansiedades especificas sobre las partes y
sus funciones (Ej. Boca-lenguaje...)

[0 3. Sombreado del cuerpo y/o extremidades. (Valido a los 8 en nifias y nifios 9
afios). Ansiedad, zonas de preocupacion por alguna actividad real o fantaseada, pero
no es posible diferenciar la causa (brazos: robar, agresividad, masturbacion. Piernas:
por el crecimiento fisico, la talla, la sexualidad).

[0 4. Sombreado de las manos y/o cuello. (Valido a los 8 afios en nifios y 7 en nifias).
Preocupacién por actividad real o fantaseada con las manos. Problemas emocionales,
timidez o agresividad, robo... Cuello: esfuerzos controlar impulsos, pero precario,
mientras la tensidn no sea excesiva.

0 5. Marcada asimetria de las extremidades. Frecuente en pacientes clinicos, nifios
agresivos, disfunciones, educacién especial...Refleja a la vez sentimientos de falta de
equilibrio emocional, baja coordinaciéon v-m, torpeza o inadecuacién fisica, confusion
en la dominancia lateral.

O 6. Inclinacién de la figura en 152 o mas. Sugiere inestabilidad y falta de equilibrio
general. Sentimiento de desequilibrio mental y personalidad |abil, inestable, que al nifio
le falta una base firme.

O 7. Figura pequeiia (5 cm. o menos). Extrema inseguridad, retraimiento y depresion.
Yo inhibido, preocupaciones con el ambiente. Retraimiento que le impide funcionar
adecuadamente en casa o en la escuela

[0 8. Figura grande (23 cm. o mds). No es significativo hasta los 8 afios, en ambos
sexos. Expansividad, inmadurez y controles internos deficientes. Grandiosidad reactiva
a sentimientos de inadecuacion. Las figuras grandes y vacias pueden indicar tendencias
psicopaticas u organicidad.

[0 9. Transparencias. (No es lineas en brazos que atraviesan el cuerpo). Inmadurez
(etapa realismo), impulsividad y conducta actuadora. Ansiedad especifica (=
sombreado), no es normal en edad escolar. Nifio que necesita que le tranquilicen
(respecto a lo sexual, nacimiento, mutilacion corporal...)

[0 10. Cabeza pequeiia. (< 1/10 o menos de la figura). Muy significativo. Sentimientos
intensos de inadecuacién intelectual.

[0 11. Ojos bizcos o desviados (mirada de reojo no computa). Hostilidad hacia los
demas, ira y rebeldia (no puede ver el mundo como los demas, no quiere o no puede
ajustarse a los modos esperados de comportarse).

0 12. Uno o mas dientes. Por si mismo no es significativo, aparece en nifios bien
adaptados (cierto grado de agresividad es necesario). Mas frecuente en nifios
agresivos. Ningun timido-retraido los dibuja.

0 13. brazos cortos (no llegan a la cintura) Aparece también en nifios bien adaptados.
Refleja dificultades para conectarse con el entorno y las personas. Tendencia al
retraimiento e inhibicion, demasiado “bien educado”.
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[0 14. brazos largos (llegan a las rodillas). Inclusién agresiva en el ambiente, hacia
fuera (opuesto a retraimiento)

[0 15. brazos pegados al cuerpo (sin espacio intermedio) Defensivo. Por si mismo no
es clinicamente significativo. Control interno rigido y dificultad de conectarse con los
demas (falta de flexibilidad, relaciones interpersonales pobres).

[0 16. Manos grandes (igual o mayor que la cara). Conducta agresiva y actuadora.
Nifios abiertamente agresivos y/o que roban

O 17. Manos omitidas (brazos sin manos ni dedos. No se computa manos detras o en
bolsillos). Sentimientos de inadecuacién, ansiedad, o culpa por no lograr actuar
correctamente (robar, mal rendimiento, ansiedad de castracién

[0 18. Piernas juntas (sin ningun espacio entre si. En perfil, solo se ve una pierna).
Indica sobretodo tensién en el nifio, e intento rigido de controlar sus propios impulsos
sexuales o temor a sufrir abuso. Evitacién del acercamiento al otro sexo.

O 19. Genitales. Signo de alteracion en estas edades (5 a 12). Angustia por el cuerpoy
control pobre de los impulsos.

O 20. Figura grotesca, no humana, monstruo, robot, payaso, vagabundo, (dibujada
intencionadamente). Sentimientos de intensa inadecuacién y muy bajo auto-concepto
(desprecio y hostilidad hacia si). Se perciben como distintos, extrafios, no integrados ni
aceptados, de los que los demas se rien.

[0 21. Varias figuras. Tres o mas figuras repetidas, no relacionadas (no es dibujar nifio
y nifia, o su familia). Implica perseveracién (neurolégica). Carencia de sentimiento de
identidad, falta de atencidn individual (“ser uno del montdon”) No son independientes y
precisan ayuda individualizada.

[0 22. Nubes, lluvia, nieva, pajaros volando. Nifios muy ansiosos y con problemas
psicosomaticos, autoagresividad. Nifio que se siente amenazado o presionado desde
arriba, desde el mundo de los padres o adultos.

OMISION DE ITEMS ESPERADOS. (Inmadurez, problemas emocionales y/o retraso
mental).

[0 23. Omisidn de los ojos (no se computan ojos cerrados o vacios, o sea, 0jos que no
ven). Siempre tiene significacidon clinica. Nifios aislados socialmente. Tienden a negar
sus problemas, rechazan enfrentar el mundo y escapan en la fantasia. Escaso interés
social por parte del nifio.

0 24. Omision de la nariz. Conducta timida y retraida, ausencia de agresividad
manifiesta. Falta de empuje.

OO 25. Omisién de la boca. Siempre es clinicamente significativa. Refleja sentimientos
de angustia, inseguridad y retraimiento, resistencia pasiva. Incapacidad o rechazo a
comunicarse con los demas. Depresidon. Asmaticos.

0 26. Omisién del cuerpo. Inmadurez en preescolares (etapa del “renacuajo”). En
escolares puede reflejar retraso madurativo o mental, disfuncion neuroldgica,

|H
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perturbacién emocional con aguda ansiedad por el cuerpo (si lo pueden dibujar en solo
figuras masculinas o solo en femeninas)

[0 27. Omisidn de los brazos. (varones 6 afios, nifias a los 5). Ansiedad y culpa por
conductas socialmente inaceptables que implican los brazos y las manos (agresividad,
robos)

[0 28. Omision de las piernas. Poco frecuente, Implicaciones especificas (defic
motodricas, estatura muy baja...) Refleja intensa angustia e inseguridad (piernas como
soportes demasiado débiles). Dificultades para estar bien plantados y hacerse notar...

0 29. Omision de los pies. (varones 9 afios, nifias a los 7) Sentimientos generales de
inseguridad y desvalimiento de base.

0 30. Omisidn del cuello. (Varones 10 afios, nifias a los 9). Ningun nifio bien adaptado
lo omite. Inmadurez, impulsividad y controles internos pobres sobre sus impulsos y sus
acciones.

TOTAL INDICADORES EMOCIONALES: 7

OTROS SIGNOS, tanto en nifios adaptados como con problemas (marcar los presentes
en el DFH del nifio/a).

- Cabeza grande. Preocupacién por algun aspecto del funcionamiento mental.
Ambicion, teson

- Ojos vacios, que no ven. Emocionalmente inmaduros, egocéntricos y dependientes,
con vaga percepciéon del mundo y poca curiosidad por explorar las situaciones, las
diferencias y funciones corporales, la sexualidad...

- Mirada de reojo. Aumenta a partir de los 10 afios. Suspicacia y tendencias
paranoides, pero también sentimiento de incomodidad en el preadolescente, interés
en rasgos faciales y maquillaje... ademas implica un buen nivel intelectual.

- Manos ocultas. Frecuente en preadolescentes. Si hay problemas, aparecen otros
indicadores en DFH. Evitacion, culpa, necesidad de controlar impulsos, renuncia a
afrontar la situacidn... Es dificil dibujar las manos bien, lo evitan los inteligentes y
autoexigentes.

- Figura interrumpida por el borde del papel. Se interpreta segin la parte
seccionada (como ausencia de...) y como falta de control (inmadurez o impulsividad y
falta de coordinacién-prevision si el dibujo se sale por varias zonas). Nifios muy
perturbados: seccionan la cabeza o parte de la misma.

- Linea de base, hierva... necesidad de apoyo y puntos de referencia, normal en los
nifos.

- El sol, la luna. Amor y apoyo parental, existencia de una autoridad adulta
controladora (positiva o negativa).

- Lineas fragmentadas. No es signo claro de psicopatologia.
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RELATO DEL NINO SOBRE SU DFH

No hubo relato, de hecho no quiso contar ninguna historia, decia constantemente no se, solo le
puso edad, primero de 20 afios y después dijo que no, que tenia 7

DEH Naglieri
Indicadores Hombre Mujer Nifio
Figura corta * * *
figura pequeia * * *
colocacién abajo * * *
colocacion a la * * *
izquierda
Nariz omitida * * *
dedos omitidos * * *
pies omitidos * * *
manos cortadas * * *
0j0s vacios *
Total por dibujo 9 8 8
Total 25
Puntaje crudo 75= Evaluacién

adicional

inmediata
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Test HTP
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Test del Dibujo de la familia
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Planos de analisis

Caracteristicas del
dibujo

Interpretacion

Plano Grafico

Amplitud del
trazado

Lineas amplias

Expansion vital facil y
extroversion

Lineas recogidas o
entrecortadas

Introversién y tendencia a
replegarse en si mismo.

Fuerza del trazado

Trazado fuerte

Evidencia fuertes pulsiones,
audacia, violencia o
liberacion instintiva.

Trazado débil

Pulsiones débiles, suavidad,
timidez o inhibicion
instintiva.

Ritmo del trazado

Trazos simétricos que se
repiten en un personaje
o de un personaje a otro

Pérdida de la
espontaneidad, vivir
dominado por las reglas.

Sector de la pagina

Sector inferior

Simboliza la conservacién
de la vida. Es usado por
nifios cansados y/o
deprimidos.

Sector superior

Expansidon imaginativa.
Propio de nifios sofiadores e
idealistas.

Sector izquierdo

Simboliza el pasado, habla
de una dificultad en
proyectarse a futuro

Sector derecho

Utilizado por nifios que
sienten su porvenir abierto
y sin limitaciones.

Plano de las Dibujo de figura
estructuras humana
formales

Evaluacion del desarrollo
del nifio

Comentado el articulo:
Dibujo de figura humana:
una ventana a la mente
infantil

Estructura del
grupo de personas
representadas

Utilizacidn de lineas
curvas y variadas.

Niflo sensorial: espontaneo,
vital, sensible al ambiente y
al calor de los lazos.

Utilizacidn de lineas
rectas y anguladas.

Reproducciones
estereotipadas;
personajes aislados y
detalles precisos.

Nifo racional:
espontaneidad inhibida

Plano del contenido (correlacion con

Omisiones

Personajes desvalorizados
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composicion real de la familia)

Orden en que dibuja a
los personajes.

Identifica su valorizacién

Tamano y detalles de las
figuras

Identificacion de
simbolos segun el
contexto familiar

Analisis particular segin el
contexto (ej. padres
tomados de las manos en
contexto de divorcio)

Frases Incompletas

1. Si yo fuera mas grande estaré en
otra escuela

18. Mis amigos creen que soy
chistoso

35. Estoy celoso de mi papa

2. Me gustaria que me quieran
(équién?) pues quien crees, mis
papas

19. Lo que mas me gustaria ser
grande

36. Pienso mucho en mi papa y mi
mama

3. Si yo supiera solamente que me
digan algo

20. Deseo saber de mi cumpleafios

37. Estoy orgulloso de mi
cumpleaiios

4. Odio a los rateros

21. Cuando sea mayor voy a irme
solo a la escuela

38. Otra gente piensa en otras cosas

5. Oh cdmo me gustaria cambiarme
de cuarto, al de mi mama y mi papa

22. Mi papd y mi mama se quieren

39. Me da pena ser grosero

6. Solia gustarme mi cuarto

23. Me siento como do

40. Yo trato de portarme bien

7. Lo que me entristece que me
regainen

24. Me enojo porque me pegan, mi
mama

41. Me divierto con mis juguetes

8. Algin dia me van a cambiar de
cuarto

25. A veces pienso que seré grande

42. A veces me siento desdichado
porque me regafian

9. Extrafio tanto a mi papa y a mi
mama

26. Yo suefio con mis papas

43. Cuando llegue a mi casa voy a
ver la tele

10. Quiero ir de vacaciones con ellos

27. Mi madre no me da de comer

44, Cuando alguien de mi familia
esta enfermo lo voy a visitar

11. Cuando estoy solo no me gusta

28. Cuando me despierto en las
noches tengo sed

45. Si otra persona me golpea yo lo
golpeo

12. Quiero ver tele

29. Dios es lindo

46. Cuando la gente viene a
visitarme a casa platican

13. Una vez me cai

30a. Los nifios son feos

47. A la hora de la comida juego

14. Me gustaria ser abogado

30b. Las nifas son feas

48. Me asusta los animales carones,
rasguiian

15. Si yo fuera mas inteligente haria
mas bien las cosas

31. Tengo miedo de los rateros

49. Si yo veo un perrito quejandose
en el frio pobre

16. Amo a mis papas y a mis
abuelitos

32. Lo que me enoja es que me
peguen

50. Me gusta ser yo

17. Las nifias son feas

33. A otros nifios y nifias los regafan

51. Cuando juego estoy feliz

17b. Los nifios son bonitos

34. Mi padre no es feo

52. Si no obtengo lo que quiero en
casa me enojo

53. Cuando me hiero en algun lado
le digo a mi mama
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e Areadela
familia

e Area del sexo

e Area sobre si
mismo

Area de las
actitudes hacia los
amigos / comparfieros

22. Mi papd y mi .
mama se quieren

27. Mi madre no me
da de comer

34. Mi padre no es
feo

43. Cuando llegue a
mi casa voy a ver la
tele

44, Cuando alguien de
mi familia esta
enfermo lovoy a
visitar

52. Si no obtengo lo
gue quiero en casa
me enojo

Percibe a sus padres
juntos, que se quieren,
pero a la vez los siente
alejados de él, y
cuando no obtiene lo
que quiere se enoja

Area de
Relaciones
interpersonales

17. Las ninas son feas o
17b. Los nifos son
bonitos

30a. Los nifios son
feos

30b. Las nifias son
feas

33. Aotros nifios y
nifias los regafan

No muy clara

Area de temores
y frustraciones

2. Me gustaria que °
me quieran (équién?)
pues quien crees, mis
papas

10. Quiero ir de
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11. Cuando estoy
solo no me gusta
18. Mis amigos creen
gue soy chistoso
35. Estoy celoso de
mi papa

41. Me divierto con
mis juguetes

49. Siyo veo un
perrito quejandose
en el frio pobre

51. Cuando juego
estoy feliz

Se siente solo, siente
al papd como rival

45, Si otra persona
me golpea yo lo
golpeo

46. Cuando la gente
viene a visitarme a
casa platican

38. Otra gente
piensa en otras
cosas

Agresividad, se
siente aislado

4. Odio a los rateros
7. Lo que me
entristece que me
regaien

48. Me asusta los



e Areade las
propias capacidades

vacaciones con ellos
12. Quiero ver tele
13. Una vez me cai
16. Amo a mis papas
y a mis abuelitos

19. Lo que mas me
gustaria ser grande
26. Yo suefio con mis
papas

29. Dios es lindo

36. Pienso mucho en
mi papa y mi mama
39. Me da pena ser
grosero

40. Yo trato de
portarme bien
47.Ala horadela
comida juego

Desvalorizado,
dependiente de los
padres, aunque ya
busca algo de
independencia, se
percibe como grosero
y mal portado

3. Si yo supiera
solamente que me
digan algo

50. Me gusta ser yo
15. Si yo fuera mas
inteligente haria mas
bien las cosas

23. Me siento como
do

37. Estoy orgulloso de
mi cumpleaiios

e Areade actitud
hacia el futuro
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animales carones,
rasguiian

28. Cuando me
despierto en las
noches tengo sed
31. Tengo miedo de
los rateros

32. Lo que me enoja
es que me peguen
24. Me enojo porque
me pegan, mi mama
42. A veces me
siento desdichado
porgue me regafnan
53. Cuando me hiero
en algun lado le digo
a mi mama

Teme a los rateros,
no le gusta que le
peguen ni que lo
regafen

1. Si yo fuera mas
grande estaré en
otra escuela

5. Oh cémo me
gustaria cambiarme
de cuarto, al de mi
mama y mi papa

8. Algln dia me van
a cambiar de cuarto
14. Me gustaria ser
abogado

20. Deseo saber de
mi cumpleaiios

21. Cuando sea
mayor voy a irme
solo a la escuela
25. A veces pienso
que seré grande



Se siente con pocas Para él es

capacidades, pero se importante ser
siente a gusto consigo grande, para ser
mismo como su padre pero

estando todo el
tiempo con los
padres

e Areadeactitud 6. Solia gustarme mi
hacia el pasado cuarto
9. Extrafio tanto a mi
papd ya mi mama

Quisiera ser el tnico

en la vida de sus
padres

CAT-A Test de Apercepcion Infantil

1. Es un pollo, ah no, son tres, vuelan, comen.

g T '3'
Q‘_w" —ht »#i

‘.\_
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2. Tres osos estaban jalando la cuerda, entre dos y
entre uno.

3. (pregunto ées el rey ledn?, yo le pregunte étu qué
ves?) un viejo ah no, que estd en una silla y que usa baston
(éporqué crees que usa baston?) porque no puede caminar
bien, nada mas.

4. Su mama andaba corriendo y su hijo traia biciy la
iba jalando de su cola y casi se va a caer la mama (éporqué
se va a caer?) porque estaba jalando su cola.

5. Aqui no hay nadie... ah si hay alguien, el oso se
durmio en su cama de bebé y entonces también se
durmieron sus papas y entonces se desperto el bebéy
entonces nada mas.

6. Habia un osito que vivia en una cueva con su mama
y Su papa y entonces la cueva era muy grande y que le
llamaban tropical éporqué le llamaban tropical?) porque
tenia muchas piedras y nada mas.

7. En un bosque habia un ledn y un chango, y que el
ledn se lo iba a comer al chango y entonces se asusté el
chango y el leén casi lo iba a comer y se iba a trepar pero
ya no pudo porqgue estaba viendo al ledn y nada mas.

8. Cuatro changos, habia uno chiquito, una mama, un
papd y otra mamad, entonces una mama regaiio al
changuito, al chiquito y entonces tenia una foto de ella, de
la sefiora y nada mas.
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9. Habia un conejo que vivia en una casa solo, y
entonces que se durmid tantito y después se despertéd y
abrid la puerta y vio quien estaba y nadie estaba (¢ porqué
vivia solito?) no se, porque sus papas no lo querian
(éporqué no lo querian?) porque no (écomo se sentia?)
estaba triste y abrid la puerta para ver si se fueron de
adeveras o solo se escondieron y colorin colorado este
cuento se ha acabado (¢se escondieron o se fueron?) se
fueron.

10. (la vio y se rio) Habia un perrito y su papay que
vivian los dos solos sin mama y sin hija, y entonces el
perrito hace del bafio y después el papa se queda paradoy
gue quiere ir otra vez al bano y su papa lo retiene porque
no lo va a dejar ir (¢ porqué no lo quiere dejar ir?) porque
ya fue (¢ porqué viven solos?) porque su papa se enojo
porque su mama y su hermana se enojaron con él y tantan
(¢porqué quiere ir otra vez al bafio?) porque le dio
chorrillo.

Fabulas de Duss

Fabula

Historias del nifio Hipoétesis
interpretativas Duss

1. Del pdjaro

Va a escalar, volar mas fuerte hacia otra rama | Vinculacion del nifio
diferente a la de los papas. Independencia con alguno de los

padres.

- Grado de
independencia
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2. Del Porque se sentia solo, porque no lo querian. "Shock en la
aniversario Frustracién del amor parental habitacion de los
de padres"
matrimonio - Envidia ante la
reunion de los
padres
3. Del Se come la hierba, se sintio solo o triste. Complejo de destete
cordero Conflicto con la madre _Relaciones entre los
hermanos
4. Del Mi papd y mi mama, dicen que si te subes a la | Agresividad, deseos
entierro azotea y hay mucho aire te puedes caer, eso de muerte
dice mi papa. Nadie, el abuelito porque - Culpa y autocastigo
estaba viejo.
5. Del miedo | De los rateros, porque roban y lo pueden - Contenidos de
robar. angustia y
Angustia a ser robado autocastigo
6. Del Su trompa esta de color azul (¢porqué?) no - Complejo de
elefante se. castracion
7. Del objeto | No se lo regala, porque es muy grosera con el. | - Caracter obsesivo y
fabricado Conflicto con la madre posesivo

(complejo anal)

8. Del paseo

Porque estaba moreno y se convirtié en
glero.

Complejo de Edipo

9.Dela Que se porto mal, porque la maestra le lamo | Deseos o temores del
noticia la atencidn, él se sintio triste porque no sujeto-

trabajo.
10. Del mal Que a su papa lo mataron, eso lo hizo sentirse | Funge como control, se
sueino triste, porque mataron a su papa. espera

Temor a accidentes

gue surjan contenidos
relacionados con las
respuestas

dadas en fabulas
anteriores

112




	Portada
	Índice
	Introducción
	1. Diagnóstico
	2. Trastorno de la Conducta en la Infancia
	3. Comorbilidad entre TDA, TD y TND
	4. Apego y Conducta Desafiante. La Influencia de las Prácticas Educativas de los Padres sobre las Conductas de sus Hijos
	5. Metodología
	6. Resultados: Caso Clínico 
	7. Discusión
	8. Vivencias Durante la Maestría
	Bibliografía
	Anexos

