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RESUMEN

El presente trabajo académico desarrollado en el campo de la educacion estudia
un tema fundamental la salud mental y los trastornos psicoldgicos. Los estudiantes
necesitan tener condiciones basica minimas para poder participar de forma exitosa en
el sistema educativo, estas condiciones son fisicas, bioldgicas, psicoldgicas
espirituales. En este sentido es necesidad que los profesionales de la educacion tener
la capacidad de identificar los problemas y trastornos psicologicos para poder buscar

ayuda e intervenir de forma efectiva.

Palabras Clave: Trastornos, infantes, educacion




INTRODUCCION

A lo largo de los ultimos afios, se ha demostrado que en la etapa del desarrollo
donde se forma la personalidad de una persona, es en la infancia. Debido a eso, en esta
etapa hay riesgos de experimentar trastornos que van mas alla de la edad adulta, pero
también se pueden asociar por los diferentes aspectos como emocional, familiar y por

circulo social.

El resultado de un buen diagnéstico es mediante diversas entrevistas que
muestren los posibles sintomas y juntar informacién acerca de los distintos aspectos
de la vida del paciente. Es correcto entrevistar a los padres del nifio, ya que de ellos se

recogerd informacion mas objetiva que ayude a la evaluacion.

Las funciones de afrontamiento en las capacidades adaptativas no se relacionan
de manera simple con la edad cronoldgica, sino que algunas pautas de conducta pueden
ser normales en determinados estadios del desarrollo, pero pueden ser diagnosticadas
como patologicas cuando aparecen mas tarde. Por otro lado, es cierto también, que la
mayoria de estos trastornos no pueden considerarse normales a ninguna edad (Canal
UNED, 2012)

El presente trabajo académico persigue objetivos que lo guian en su desarrollo
y entre ellos tenemos al OBJETIVO GENERAL: Comprender las implicancias de los
trastornos mentales en los infantes; asimismo, tenemos OBJETIVOS ESPECIFICOS:
1. Entender el papel de los trastornos mentales en el desempefio educativo, también 2.

Conocer el marco conceptual de los trastornos mentales y sus tipos
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CAPITULO 1

TRASTORNO DE CONDUCTA

1.1. Origen de trastorno de conducta

Pacheco (2005), indica en su articulo “El concepto de salud mental”:
“Estan satisfechas consigo mismas. No estdn abrumadas por sus
propias emociones (rabia, temores, amor, celos, sentimientos de culpa
0 preocupaciones). Pueden aceptar las decepciones de la vida sin
alterarse dramaticamente. Tienen una actitud tolerante y relajada
respecto a la propia persona y a los demas. Son capaces de reirse de si
mismas,” (Mebarak, Castro, & Quintero, 2009, parr. 28)
“Se sienten bien con los demés. Son capaces de amar y tener en
consideracion los intereses de los demas. Sus relaciones personales son
satisfactorias y duraderas. Son capaces de confiar en los demas y estan
abiertos a que los otros confian en ellos. Respetan las mdaltiples
diferencias que encuentran en la gente” (Mebarak, Castro, & Quintero,
2009, parr. 29)
“Son capaces de satisfacer las demandas que la vida les presenta.
Aceptan sus responsabilidades ante los problemas que se van
presentando. Modifican su ambiente cuando esto es posible y se ajustan
a él cuando es necesario. Planifican el presente de cara al futuro, al que
enfrentan, en vez de evadirlo, a pesar del posible temor que puedan
sentir”. (Mebarak, Castro, & Quintero, 2009, p. 30)
Los antecedentes referentes a la familia, influye bastante, puesto que en ella
estd el factor genético y el contexto de crecimiento de los padres. Los padres que
tengan historial en este tipo de trastorno poseen grandes inconvenientes para

desarrollar su labor como padres.



“El proceso de interaccion coercitiva descrito por Patterson (1982),
consiste en que la conducta andmala del nifio es reforzada por los
progenitores cuando éstos se someten o transigen. Aunque
aparentemente la conducta del nifio finaliza, se incrementa la
probabilidad de que se repita en el futuro. En familias con nifios
agresivos las interacciones coercitivas tienen mayor probabilidad de
instaurarse por el impacto que produce en los padres la reaccion
agresiva del hijo.” (Namicela, 2017, p. 14)
“De todos modos, en el estudio de Dunedin el trastorno de conducta o
trastorno de personalidad antisocial y consumo de sustancias en padres
y abuelos se halla como antecedente en los trastornos de conducta de
inicio en la infancia y que persisten en la edad adulta como conducta
antisocial, pero no se halla en los trastornos de conducta de inicio en la
adolescencia o limitados a la edad infantil” (Alda, Arango, & Castro,
s.f. p. 13)

Concepto
“La infancia es una etapa de la vida que destaca por la rapida evolucion
y desarrollo de las personas, lo que supone tener muy en cuenta las
evoluciones que puedan considerarse normalizadas o topicas a la hora
de establecer cualquier tipo de desviacion. La diferenciacion entre
desarrollo normal y desadaptativo supone, en muchos casos, un reto
para los profesionales dedicados a la intervencion en este campo”.
(Gobierno de aragon, s.f. p. 4)

Un trastorno psicoldgico hace mencidn de una inestabilidad del estado mental
de las personas. Los pacientes que sufren esta enfermedad recurren a un profesional
especializado, para obtener un tratamiento a través de psicoterapia y otras técnicas.

“Los trastornos del comportamiento perturbador, trastornos de la
conducta, en la infancia y en la adolescencia engloban un conjunto de
conductas que implican oposicion a las normas sociales y a los avisos
de las figuras de autoridad, cuya consecuencia méas destacada es el

fastidio o la perturbacion, mas o menos cronica, de la convivencia con



otras personas: compafieros, padres, profesores y personas
desconocidas. (Gobierno de aragon, s.f. p. 16)

Esta clase de trastorno es también conocido por “trastorno disocial”, ya que es
tipico que las conductas de los pacientes vayan en contra de las leyes y de los derechos
humanos. Otra de las caracteristicas es la agresion hacia animales, sumando también
todo tipo de destruccion y hurtos hacia propiedades y objetos ajenos. Ya que este
trastorno cuenta con una gran cantidad de manifestaciones, los pacientes pueden
presentar algunos en diferentes grados, también variara por la edad.

“La evaluacion se puede catalogar en tres dependiendo de la edad en la que
inicia: infancia, adolescencia y esta el que no se conoce el inicio.” (Loaeza, 2016, parr.
2)

“La edad y el nivel de desarrollo cognitivo influyen en la forma en la que un
determinado comportamiento es percibido e interpretado por los adultos” (Loaeza,
2016, parr. 2). “Por ejemplo, es poco probable que las conductas agresivas de nifios de
dos o tres afios sean percibidas por sus padres de manera problematica” (Loaeza, 2016,
parr. 2).

“Los padres de nifios de dos o tres afios suelen quejarse de las rabietas, pataletas
0 agresiones de sus hijos, pero las consideran algo transitorio, contrariamente a lo que
suele suceder cuando los nifios son mayores” (Loaeza, 2016, parr. 2).

“Otro de los factores que influye en la valoracion de la existencia de un

trastorno de conducta en los hijos es la familia. Una buena parte de los nifios

que acuden a una consulta especializada lo hacen porque sus padres, un
profesor o un médico han mostrado algun tipo de preocupacion por ellos”.

(Gobierno de aragon, s.f. p. 17)

Casi en la totalidad de los casos, los infantes no son conscientes de la
enfermedad que tienen. Los padres tampoco suelen ser conscientes del tipo de
conducta, por lo que suelen justificar las acciones agresivas o destructivas, llamandolo
algo inadecuado y propio de la edad y en algunos casos, recurren a pedir ayuda
profesional. Es necesario saber que los inconvenientes con conductas en las que se
produce el aislamiento y las transitorias, es mejor que no sean confundidas con un

trastorno de conducta.



La diferencia en el trastorno disocial de nifios no sociables y sociables implica
que los nifios no sociables cuenten con problemas serios en relaciones interpersonales,
lo que conlleva a aislarse y ser rechazado por los que lo rodean; y los nifios sociables
mantienen una integracion con sus comparieros, formando amistades duraderas.
Crecimiento habitual

Los habitos inquietantes varian segun la edad y la evaluacién segun los adultos.

Las malas conductas también pueden deberse a la etapa de crecimiento que el
infante esté atravesando en ese momento, las cuales culminaran con la etapa.

Un correcto diagndstico, para los nifios es cuando las conductas agresivas y
antisociales se muestren de una manera muy frecuente en los diferentes contextos de
su vida.

“Ademas, hay que considerar que ciertas conductas perturbadoras cumplen una
funcion en las distintas etapas del desarrollo” (Gobierno de aragon, s.f. p. 18).

Algunas de las conductas que muestran los nifios, pueden ser:

- Autoestimulacion.

-Falta de atencion.

- Falta de motivacion.

- Comportamientos impulsivos.

Las consecuencias que aparecen normalmente tras este tipo de enfermedad
perjudican gravemente tanto al entorno familiar, como escolar y social del paciente,

debido a esto se ha dado la participacién de numerosos especialistas.

1.2. Clases de trastornos de conducta

Trastorno disocial. Se caracteriza por un comportamiento que viola los derechos
humanos y las normas sociales. A través, de una actitud agresiva, destructiva,
acomparfiado con engafios, robos y estafas.
Segun Marti (1997):
“Sin este proceso atribucional, la conducta que observamos se reduce a una
serie de acciones sin significado. Atribuir estados mentales a cualquier
individuo que realiza una actividad en cualquier contexto es necesario para dar

sentido a lo que observamos y se encuentra enraizado en nuestra mente. Sin



embargo, existen multiples entidades patolégicas que presentan dificultades
para el desarrollo de dichos estados mentales. Son numerosas las
investigaciones que documentan dificultades de la teoria de la mente en
autismo, sindrome de Down, esquizofrenia, pero muy pocas las que se han
preocupado en investigar la teoria de la mente en el trastorno disocial de la
conducta.” (Botero, Tobon, & Gonzales, 2010, p. 105)
Anorexia nerviosa. Esta enfermedad se caracteriza por la pérdida de apetito
basandose en emociones. Falta de apetito y comer muy poco, se da mas en
mujeres que hombres. La persona con este trastorno comienza por dejar los
alimentos con maés calorias, hasta que llega solo a unos pocos.
Trastorno depresivo. Estos trastornos se caracterizan por el sentimiento de tristeza, que
es la principal caracteristica, es acompafiada por fatiga, falta de concentracion, e ideas
suicidas.
“La baja tolerancia a la frustracion, la impulsividad, la falta de recursos
para resolver problemas y la ansiedad son aspectos que inducen al uso
de sustancias que estan facilmente al alcance de los adolescentes, como
son el tabaco, el alcohol y la marihuana. En un estudio con 564 nifios y
adolescentes que presentaban graves trastornos de conducta el 27% de
los chicos y el 37% de las chicas tenia problemas en el uso de sustancias
junto a otros problemas emocionales”. (Alda, Arango, & Castro, s.f. p.
15)
Trastorno de la ansiedad. La ansiedad produce ciertas sensaciones como intranquilidad
y temor. Es de ayuda cuando se encuentra en una nivelacion adecuada, ya que nos pone
en alerta, el trastorno se da cuando sus niveles suben tanto como su duracion. Los

resultados son fatales ya que desgasta e imposibilita a la persona.

1.3. Caracteristicas en trastorno de conducta

Da inicio mayormente en la infancia y va aumentando con el tiempo. Frick
(2006), sefala que:
“Este grupo no es homogéneo y observa que hay diferencias importantes en

funcion de la presencia de rasgos de insensibilidad emocional (“callous-



unemotional”), que interfieren el desarrollo de la empatia y de los sentimientos

de culpa. Sus problemas de conducta son mas frecuentes y las agresiones mas

graves. Los nifios que no tienen estos rasgos tienen mayores factores de riesgo

a nivel emocional, cognitivo y contextual. Muestran dificultad en la regulacion

de sus emociones y su conducta responde a reacciones impulsivas”. (Alda,

Arango, & Castro, s.f. p. 12)

Usualmente los pacientes adolescentes que son diagnosticados con este
trastorno sin haber tenido un historial pueden mostrar menos agresividad y menos
impulsividad, también suelen venir de familias con un bajo indice de problemas, de
los que se da en pacientes que inician en la infancia.

Suele haber diferencias en adolescentes mujeres y hombres, ya que las mujeres
muestran diferentes caracteristicas que los hombres, y el pronostico puede ser mas
grave.

“Frick (1998), propone que “‘se distinga este patron del trastorno en las chicas
denominandolo de inicio retrasado (delayed-onset)” (Alda, Arango, & Castro, s.f. p.
12). También, indica que en casos no clinicos el porcentaje es menor, pero también
significativo.”

“Mealey (1995) enfatiza que en el TDC se presenta una cognicion fria, en la

cual se aprecia una teoria de la mente planteada en términos soélo

instrumentales, sin acceso al entendimiento empatico que depende de otras
personas. En este tipo de problematica, se presenta alta conciencia de la
presencia de sentimientos en el otro, pero hay una inhabilidad para compartir
estos sentimientos (disposicion empatica), que junto con la emocion juegan un
papel fundamental en el desarrollo moral y de la conducta. Por ello, resulta
claro que la empatia en si misma termina actuando como un inhibidor del

comportamiento violento.” (Botero, Tobon, & Gonzales, 2010, p. 114)

1.4. Prevencion

En este trastorno existen muchas causas, pero se le da tanto ayuda al nifio junto

a la familia, mediante sistemas y programas de prevencion.



“Los mejores resultados en la prevencion del trastorno de conducta se obtienen
cuando la poblacion diana del programa de prevencion son preescolares procedentes
de familias muy desfavorecidas, el programa contiene diversos aspectos y se aplica de
forma intensiva” (Alda, Arango, & Castro, s.f. p. 19).

1.5. Tratamiento

Existen programas tanto para el infante, como para los padres, para que exista
en el hogar un aumento en la comunicacion y relacion entre ellos. El tratamiento
principalmente se centrara en los nifios, con diferentes tipos de recursos, para alcanzar
una mejoria en la conducta de estos.

Los resultados se deben ver en la mejora de:

- Las emociones.

- Incremento del apoyo y confianza de los padres.

- Integracion en actividades extraescolares.

- Resolver problemas e identificar diferentes tipos de soluciones.

- Identificar las consecuencias que traen los actos impulsivos.



CAPITULO Il

TRASTORNO OPOSICIONISTA DESAFIANTE

2.1. Definicion

Educar nifios, significa ensefiar valores tanto sociales como lo aprendido de los
padres. Al educar, también se debe transmitir limites, ya que es todo un proceso, la
ensefianza debe ir junto con perseverancia y paciencia.

Es de mucha importancia en la vida del nifio, que los padres estén informados
de todos sus pasos en el colegio, tanto académicamente como en conducta.

Los problemas del comportamiento disruptivo también estan asociados a un
mayor coste para la sociedad: se estima que los costes generados por los individuos
con conductas antisociales en la infancia son al menos 10 veces mas altos que los
individuos que no presentan conductas antisociales, cuando alcanzan los 28 afios
(Scott, 2001) citado por (iacapap, s.f)

“EL TND es un trastorno relativamente frecuente en la infancia, con una
prevalencia del 2% al 10%”. (Maughan et al, 2004; Costello et al, 2003)

Los dos principales sistemas de clasificacion, el Manual Diagndstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales, Quinta Edicion (DSM-5; APA, 2014) y la
Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados
con la Salud, Décima Revision (CIE-10; OMS, 1993) citado por (iacapap, s.f), definen:

“El trastorno negativista desafiante (TND) como un patrén persistente de

enfado, irritabilidad y actitud desafiante o vengativa que dura por lo menos seis

meses, y que se exhibe durante la interaccion por lo menos con un individuo
gue no sea un hermano. Este trastorno se caracteriza por la ausencia de
conductas agresivas 0 antisociales mas graves, que se asocian con un trastorno

de conducta” (Quy & Stingraris, 2015, p. 1)



2.2. Factores de riesgo

Genética.
“Los factores genéticos contribuyen significativamente al desarrollo de los
sintomas del TND, con estimaciones de heredabilidad superiores al 50%, donde los
factores genéticos representan mas del 70% de la variabilidad en medidas individuales,
basadas en informes de los padres” (Quy & Stringaris, 2015, p. 5).
“En un estudio realizado en gemelos adolescentes, los sintomas auto reportados
de irritabilidad en el TND compartian factores genéticos con los sintomas depresivos,
mientras que los sintomas de “obstinacion/conductas ofensivas” del TND compartian
factores genéticos con los sintomas delictivos” (Quy & Stringaris, 2015, p. 5)
Interaccion genética — ambiente.
“La nocion de que los efectos de la exposicion a un factor ambiental (p.e;j.
maltrato infantil) en la conducta de un nifio dependen de la conformacion genética
presenta aparente validez y plausibilidad biologica” (Quy & Stringaris, 2015, p. 5).
“Los nifios que han sido victimas de maltrato y que tienen un genotipo
que conduce a bajos niveles de actividad de la MAO-A tienden a
presentar con frecuencia trastornos de conducta y comportamientos
antisociales, en comparacion con los nifios que tienen un genotipo de
MAO-A de alta actividad.” (Quy & Stringaris, 2015, p. 5)

Edad de inicio

Segun Moffitt (1993), afirma que:

“La edad de inicio de los sintomas antisociales parece ser un buen
predictor de los resultados posteriores. Hace una diferencia entre los
nifios cuyos sintomas aparecen por primera vez en la infancia y
persisten en la adolescencia (inicio en la infancia persistente), y
aquellos cuyos sintomas aparecen por primera vez en la adolescencia.
Los individuos del grupo de inicio en la infancia y persistencia en la
adolescencia presentan peores resultados en la vida adulta, si se los
compara con sus pares que desarrollaron los sintomas por primera vez
en la adolescencia o con aquellos que no presentan trastornos” (Quy &
Stringaris, 2015, p. 5)

Temperamento



“Stringaris (2010), demostraron que la comorbilidad entre el TND y los
trastornos internalizantes estaba fuertemente asociada a la emocionalidad temprana del
temperamento, mientras que un nivel de actividad alto predecia mejor la comorbilidad
entre el TND y el TDAH.” (Quy & Stringaris, 2015, p. 6)

Factores familiares

“En la etiologia de los problemas de conducta disruptiva es cada vez mas
evidente la importancia de la interaccion entre los genes y los factores ambientales a
nivel familiar”. (Quy & Stringaris, 2015, p. 6).

Patterson (1982), propuso:

“Un modelo sobre como el comportamiento de los padres puede exacerbar la

conducta negativa de los nifios y resultar en lo que él llamo procesos familiares

coercitivos”. Su trabajo ha demostrado que los padres de nifios con problemas
de conducta tienen mas probabilidad de ser inconsistentes en la aplicacion de
las reglas, y de dar 6rdenes que no son claras o son el resultado del estado
emocional de los padres méas que supeditadas al comportamiento del nifio. Un
proceso coercitivo reciproco tipico surgiria si, por ejemplo, un padre
respondiese de forma excesivamente severa a un comportamiento levemente
disruptivo del nifio, con el resultado de que el nifio intensificaria ain mas su
comportamiento de oposicion. Esto, a su vez llevaria a respuestas ain mas
duras por parte del padre. El resultado es a menudo que el padre termina
rindiéndose, reforzando el comportamiento negativo del nifio. Esta recompensa
paradéjica del comportamiento negativo del nifio puede aumentar y mantener
las conductas oposicionistas, y, por tanto, es el objetivo especifico de las

intervenciones terapéuticas.” (Quy & Stringaris, 2015, p. 7)

2.3. Contexto — entorno

“El amplio entorno que rodea al nifio también puede ser un factor de riesgo. La
conducta disruptiva se ha relacionado sistematicamente con la desventaja social y

econdmica y la violencia en el vecindario” (Quy & Stringaris, 2015, p. 6).



2.4. Tratamiento

“Hay una serie de tratamientos, dependiendo de las necesidades del nifio y la

familia. Por ejemplo, el comportamiento que se manifiesta predominantemente

en el hogar o en la escuela puede ser manejado de forma mas eficiente

utilizando un tratamiento disefiado para abordar cuestiones especificas del

hogar o de la escuela. Los problemas méas graves pueden requerir un trabajo

individual més intensivo” (Quy & Stringaris, 2015, p. 9)

Como parte del tratamiento, pueden abordarse los siguientes temas:

- Control de conducta por parte de los padres.

- Intervenciones escolares.

- Terapias constantes, para el manejo de la ira del infante.

- Medicamentos.

Scott y Dadds (2009) sugieren que:
“Una serie de formas alternativas de plantear la intervencion, que
pueden proporcionar un marco para abordar los factores que limitan la
eficacia de los programas de entrenamiento para padres. Ellos
recomiendan tener en cuenta la seguridad del apego y la relacion padre-
hijo al plantear las estrategias de intervencion, a fin de considerar las
repercusiones que puede tener un apego inseguro o desorganizado en el
sentido que se da a los castigos o recompensas. Ademas, ellos enfatizan
la importancia del contexto social mas amplio, que puede tener un
impacto significativo en el nifio, como por ejemplo la relacién entre los
padres, los hermanos, la familia extensa y la comunidad. Finalmente,
ellos alientan a los profesionales a considerar las creencias e ideas que
tienen los padres respecto al nifio (o aspectos de la crianza) que pueden

estar interfiriendo con el tratamiento” (Quy & Stringaris, 2015, p. 11)

2.5. Caracteristicas

- Actitud desafiante.



- Comportamiento explosivo.

- Actitud hostil.

- Ira a causa de llamados de atencidn.
- Mentiras.

- Violaciones a normas sociales.

2.6. Diagnostico distintivo de TND

Es necesario que se realice con:

- Negativismo evolutivo o normal para la edad del desarrollo.
- Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH)
- Trastorno adaptativo.

- Abuso sexual, fisico y psicologico.

2.7. Prevencion

Ambito familiar.

- Disminuir la dificultad del vinculo afectivo entre padres e hijos.

- Evitar ambientes familiares en los que se den el abuso tanto fisico como
psicoldgico.

- Evitar en las familias el consumo de alcohol y drogas.

- Inculcar valores, para evitar conductas erroneas.
Ambito escolar

- Frustracion o fallo escolar.

- Demasiada timidez o agresividad.

- Consumo de alcohol u otras sustancias perjudiciales.

- Circulo social de amistad, identificar los problemas de conducta.



CAPITULO 11l

TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD

3.1. Concepto
“El TDAH es un trastorno de origen neurobioldgico cuyos sintomas

comienzan en la infancia y que comprende un patron persistente de
conductas de falta de atencion, hiperactividad e impulsividad. Se
considera 24 que el trastorno estd presente cuando estas conductas
tienen mayor frecuencia e intensidad de lo que es habitual segun la edad
y el desarrollo de la persona, y tales manifestaciones interfieren de
forma significativa en el rendimiento escolar o laboral y en sus
actividades cotidianas, obteniendo resultados por debajo de sus
capacidades”. (Ministerio de sanidad de Espafia, 2010, p. 34)
G. Still (1902) describid, “43 nifios que presentaban graves problemas en la
atencion sostenida y en la autorregulacion, a los que atribuia un problema en el control
moral de la conducta.” (Como se citd en Ministerio de sanidad de Espafa, 2010, p. 33)
A. Tredgold (1914) argumento:
“El TDAH podria ser causado por una especie de disfuncion cerebral,
una encefalitis letargica en la cual quedaba afectada el area del
comportamiento, de ahi la consecuente hipercinesia compensatoria,
explosividad en la actividad voluntaria e impulsividad. En 1937,
Bradley descubre de forma casual los efectos terapéuticos de las
anfetaminas en los nifios hiperactivos”. (Como se citdo en Ministerio de
sanidad de Espafia, 2010, p. 33)

“Lauferr y Denhoff (1957) realizaron la primera denominacion de sindrome

hipercinético.” (Ministerio de sanidad de Espafia, 2010, p. 33).



“Las impresiones clinicas sobre la validez del diagnostico del TDAH 'y
la eficacia del tratamiento estdn sdlidamente confirmadas por la
investigacion realizada. La American Medical Association (AMA)
encargd un estudio que concluye el TDAH es uno de los trastornos
mejor estudiados en medicinay los datos generales sobre su validez son
mas convincentes que en la mayoria de los trastornos mentales e incluso
que en muchas enfermedades médicas.” (Ministerio de sanidad de
Espafia, 2010, p. 37)

Segun el DSM-IV-TR (APA, 2001), las manifestaciones clinicas de los
sintomas nucleares hacen referencia a(Canal UNED, 2012):

Hiperactividad:

Inatencion:

“Se manifiesta por un exceso de movimiento en situaciones en que
resulta inadecuado hacerlo y en diferentes ambitos (casa y escuela).
Tienen grandes dificultades para permanecer quietos cuando las
situaciones lo requieren (se levanta del asiento, lo toca todo, no para
quieto, parecen movidos por un motor). Hablan en exceso y producen
demasiado ruido durante actividades tranquilas. EI momento evolutivo
influye significativamente en la manifestacion de la hiperactividad.
Asi, los nifios preescolares tienen una hipercinesia generalizada menos
dependiente del entorno. En la edad escolar, puede suceder que la
conducta hiperactiva del nifio se limite a algunas situaciones,
especialmente cuando éstas estan poco estructuradas. Hablan en exceso
y producen demasiado ruido durante actividades tranquilas”
(Ministerio de sanidad de Espafia, 2010, p. 48)

“Hace referencia a las dificultades para mantener la atencién durante
un periodo de tiempo, tanto en tareas académicas, familiares y sociales.
A los nifios les resulta dificil priorizar las tareas, persistir hasta
finalizarlas y evitan actividades que suponen un esfuerzo mental
sostenido. Tienden a ir cambiando de tarea sin llegar a terminar
ninguna. A menudo parecen no escuchar. No siguen Ordenes ni

instrucciones y tienen dificultades para organizar tareas y actividades



con tendencia a los olvidos y pérdidas frecuentes. Suelen distraerse con
facilidad ante estimulos irrelevantes.” (Ministerio de sanidad de
Espafia, 2010, p. 48)

Impulsividad:

“Se manifiesta por impaciencia, dificultad para aplazar respuestas o esperar el
turno. A menudo interrumpen y dan respuestas precipitadas antes de que las
preguntas hayan sido completadas. En general, se caracterizan por actuar sin
pensar, no evaluando las consecuencias de la conducta. Durante los primeros
afnos, la impulsividad hace que el nifio parezca “estar controlado por los
estimulos” de forma que tiene tendencia a tocarlo todo. En la edad escolar,
interrumpen constantemente a los demas y tienen dificultades para esperar su
turno. La impulsividad en la adolescencia conlleva un mayor conflicto con los
adultos con tendencia a tener mas conductas de riesgo (abuso de tdxicos,
actividad sexual precoz y accidentes de trafico) (Ortiz, s.f. p. 1)

“Las manifestaciones conductuales descritas anteriormente, suelen producirse

en multiples contextos (hogar, escuela, trabajo y situaciones sociales)” (Ministerio de

sanidad de Espafa, 2010, p. 49). “Los escolares con TDAH presentan mas dificultades

de aprendizaje que el resto de la poblacion infantil, siendo este hecho, uno de los

principales motivos de consulta y de fracaso escolar” (Ministerio de sanidad de
Espafia, 2010, p. 49).

“La hiperactividad en adolescentes suele ser menos evidente, predominando

una sensacion interna de inquietud, tratando de hacer varias cosas a la vez y pasando

de una actividad a otra sin finalizar ninguna” (Ministerio de sanidad de Espafia, 2010,

p. 48).

“El bajo rendimiento académico es debido en parte a las propias dificultades
organizativas, de planificacion, priorizacién, atencidn y precipitacion de la
respuesta que obedecen a las alteraciones de las funciones ejecutivas (memoria
de trabajo e inhibicion de la respuesta) propias del TDAH, como a las
dificultades especificas que comportan los trastornos especificos del
aprendizaje frecuentemente asociados como es la dislexia”. (Ministerio de
sanidad de Espafia, 2010, p. 49)



Este trastorno muestra un grupo de conductas que empiezan desde la infancia
y tiene principalmente 3 sintomas:

- Dificultad para mantener la atencion.

- Hiperactividad o excesivo movimiento.

- Impulsividad.

3.2.0rigen de TDAH
“EI TDAH representa una de las razones mas frecuentes por las que los

nifios son remitidos al pediatra o al equipo de salud mental por presentar
problemas de conducta. Se admite que el TDAH es uno de los
trastornos psiquiatricos del nifio y del adolescente mas prevalentes”
(Ministerio de sanidad de Esparia, 2010, p. 34)

“Las tasas de prevalencia son marcadamente dispares segun los criterios
diagnosticos empleados, segln el origen de las muestras (clinicas o poblacionales), la
metodologia y las edades y sexos estudiados”. (Ministerio de sanidad de Espafia, 2010,
p. 35).

“En ambos sexos, el subtipo combinado es el mas frecuente, pero en el subtipo
inatento parece que hay mayor porcentaje de chicas, en las que los sintomas de
impulsividad e hiperactividad pueden aparecer con menor intensidad” (Ministerio de
sanidad de Espafia, 2010, p. 35).

“Las diferencias en cuanto al sexo tienen que ver mas con las escalas de
valoracion psicopatoldgica y/o conductual, que no incluyen items especificos para
chicas, que una especificidad en funcién del sexo” (Ministerio de sanidad de Espafia,
2010, p. 35).

“Es poco frecuente la presentacion aislada del trastorno, mas del 85%
de los pacientes presentan al menos una comorbilidad, y cerca del 60%
tiene al menos 2 comorbilidades, siendo los mas frecuentes el trastorno
negativista desafiante, el trastorno de ansiedad y el trastorno disocial”.
(Ministerio de sanidad de Espafia, 2010, p. 36)

“No se conocen con exactitud todos los factores que intervienen en la aparicion

del TDAH sin embargo esta claro que existe una interrelacién de multiples factores



genéticos y ambientales” (Ministerio de sanidad de Espafia, 2010, p. 197), “siendo el
componente genético el de mayor peso. Se postula que el origen del TDAH esta en
una disfuncidn del cortex prefrontal y de sus conexiones frontoestriadas™ (Ministerio
de sanidad de Espafia, 2010, p. 50)

“Diversos datos apoyan este modelo etiopatogénico, entre ellos el efecto
beneficioso de los estimulantes y los modelos animales que implican las vias
dopaminérgicas de gran relevancia en el funcionamiento del I6bulo prefrontal”
(Ministerio de sanidad de Espafia, 2010, p. 50).

“Factores dietéticos como el tipo de alimentacion, la utilizacion de aditivos
alimentarios, azucar y edulcorantes han sido también motivo de polémica sin que por
el momento existan estudios concluyentes que los relacionen con élI” (Ministerio de
sanidad de Espaiia, 2010, p. 52)

3.3. Tratamiento

“El tratamiento del TDAH de nifios y adolescentes debe ser
individualizado en funcién de cada paciente y su familia. Tiene por
objetivo mejorar los sintomas y reducir la aparicion de otros trastornos
asociados, ya que por el momento no existe una cura para el TDAH”.
(Ministerio de sanidad de Esparia, 2010, p. 200)

“En nifios y adolescentes con TDAH con repercusion moderada o grave en su
vida diaria, se recomienda el tratamiento combinado que incluye el tratamiento
psicolégico conductual, el farmacolégico y la intervencion psicopedagdgica”
(Ministerio de sanidad de Espafia, 2010, p. 200). En los casos de TDAH con
repercusion leve se recomienda la asociacion de tratamiento psicoldgico conductual e
intervencion escolar (Guias de Practica clinica en el SNS, 2009).

“La combinacién de tratamientos farmacoldgicos y psicoldgicos tiene
la potencialidad de tener efectos inmediatos en los sintomas del TDAH
mediante la utilizacion de la medicacion, asi como, efectos de larga
duracion gracias al desarrollo de estrategias y habilidades cognitivas y
de comportamiento proporcionadas por el tratamiento psicologico”.
(Ministerio de sanidad de Espafia, 2010, p. 141)



3.4.Farmacos
“El efecto beneficioso de los farmacos sobre las conductas hiperactivas
se conoce desde hace més de 70 afios. Los primeros farmacos para el
tratamiento del TDAH se comercializaron en Espafia hace mas de 25
afios. Estos farmacos estan entre los méas estudiados y El tratamiento
farmacologico del TDAH se caracteriza por su eficacia y seguridad.
Actualmente no existe una cura para el TDAH. El tratamiento incluye
una intervencion psicopedagdgica, un tratamiento psicolégico
conductual y, solamente en casos de repercusion moderada o grave, los
farmacos. 33 seguros de todos los que se utilizan en nifios y
adolescentes, siendo todos ellos muy eficaces para el tratamiento de los
sintomas del TDAH. Entre el 70 y 80% de los pacientes responden de
forma favorable al primer tratamiento utilizado. Con los farmacos
mejoran los sintomas del TDAH, el rendimiento escolar y el
comportamiento del nifio tanto en casa como en la escuela a nivel
relacional. Al mismo tiempo potencia el efecto de las intervenciones
psicoldgicas y psicopedagdgicas” (Ministerio de sanidad de Espafia,
2010, pp. 202-203)

“El tratamiento debe ser individualizado, es decir adaptado a las necesidades
de cada paciente y cada familia. La eleccion de un farmaco u otro depender”
(Ministerio de sanidad de Espafia, 2010, p. 203):

- “De la existencia de problemas asociados, como tics, epilepsia, etc”
(Ministerio de sanidad de Esparia, 2010, p. 204).

- “Los efectos adversos de la medicacion” (Ministerio de sanidad de Espafia,
2010, p. 204).

- “La existencia de consumo de drogas en el adolescente” (Ministerio de
sanidad de Espafia, 2010, p., 204).

- “Las experiencias previas de falta de eficacia con un determinado farmaco”
(Ministerio de sanidad de Espafia, 2010, p. 204).



- “Las preferencias del nifio/adolescente y su familia” (Ministerio de sanidad

de Espafria, 2010, p. 204).

204)

- “La facilidad de administracion” (Ministerio de sanidad de Espafia, 2010 p.

“No es necesaria la realizacion de ninguna prueba complementaria (la eleccion
del farmaco se adapta a las necesidades de cada paciente y su familia. 34 lisis
de sangre, electrocardiograma, etc.) salvo que la historia y/o la exploracién del
paciente lo aconsejen. Por ejemplo, en pacientes con antecedentes de
problemas cardiacos serd necesario realizar un estudio cardiologico antes de
iniciar el tratamiento” (Ministerio de sanidad de Espafia, 2010, p. 204)
“Para los pacientes que estén tomando estimulantes una practica
aceptada es la realizacion de periodos cortos, de una o dos semanas
anuales, sin tratamiento farmacologico, con el objetivo de poder valorar
el funcionamiento del nifio o el adolescente tanto en casa como en la
escuela. Uno de los mejores momentos para realizar esta evaluacion sin
tratamiento suele ser al comenzar el curso escolar” (Ministerio de
sanidad de Espafia, 2010, p. 205)
“Aunque los farmacos estimulantes mejoran los sintomas del TDAH y
el rendimiento escolar sus efectos no sélo se manifiestan en la escuela,
sino también en casa y en otros ambientes. Por este motivo en el
tratamiento del TDAH de nifios y adolescentes no estan recomendados
de forma rutinaria los periodos de descanso del tratamiento
farmacol6gico (vacaciones terapéuticas), ya que puede conllevar un
empeoramiento de la sintomatologia del paciente. En cualquier caso, la
realizacion o no de las vacaciones terapéuticas serd una decision
consensuada entre el médico, la familia y el paciente, con el objetivo
de evaluar la necesidad de mantener el tratamiento o no, y reducir los
efectos adversos” (Ministerio de sanidad de Espafa, 2010, p. 205)
“No existe ninguna evidencia cientifica que haya demostrado que el
tratamiento con estimulantes produce adiccién. Si existen claras
evidencias que demuestran que los pacientes con TDAH en tratamiento

farmacoldgico presentan significativamente menos problemas de



consumo de drogas en la adolescencia que los pacientes con TDAH que
no reciben tratamiento farmacolégico” (Ministerio de sanidad de
Espafia, 2010, p, 205)

No esta claro que el tratamiento farmacoldgico para el TDAH produzca un

retraso del crecimiento,

“los estudios disponibles hasta el momento son poco concluyentes, los
altimos datos informan que la talla final de los nifios en tratamiento con
estimulantes seria entre 1 a 3 centimetros menos de lo esperado. El
retraso en el crecimiento es mayor en el primer afio de tratamiento, pero
tiende a normalizarse posteriormente” (Ministerio de sanidad de
Espafia, 2010, p. 205)
“El uso correcto de los farmacos indicados para el tratamiento del
TDAH en nifios y adolescentes administrados de la forma y dosis
prescrita no produce tolerancia, no deja de ser eficaz ni es preciso
aumentar la dosis, salvo por motivos del crecimiento (incremento de la
talla y el peso). Existe evidencia de que el tratamiento es efectivo a
largo plazo si éste es continuadad” (Ministerio de sanidad de Espafia,
2010, p. 206)



CAPITULO IV

TRASTORNO DE CONDUCTA ALIMENTARIO

4.1. Concepto
Los sindromes mas graves de los trastornos de la conducta alimentaria (TCA),

se presentan en bajas proporciones, pero en estudios realizados en la comunidad, las
expresiones parciales o subclinicas de los mismos se encuentran mucho mas
extendidas. La preocupacion por la delgadez, la practica de dietas y otras conductas
alimentarias de riesgo (CAR), como el uso de laxantes y la practica de ejercicio
excesivo son conductas ampliamente difundidas en la poblacion femenina, por lo que
es muy posible que estas presenten un espectro de los TCA, lo cual tiene importantes
implicaciones en la prevencién y deteccidn temprana de los mismos (Shisslak, Crago
y Estes, 1995).

Garner, Rockert, Olmsted, Johnson y Coscina (1985), propusieron “uno de los
primeros modelos combinatorios en todos los factores contribuyen de manera
interconectada en el desarrollo de la patologia, quedando claro que estos trastornos
parten de una etiologia multicasual.” (Como se cito en Santocini & Romo, 2010, p.
13)

“Se asocian con gran numero de complicaciones fisioldgicas, y se presentan
con un porcentaje elevado de comorbilidad psiquiatrica, como son: trastornos afectivos
(50-75%), trastornos por ansiedad (60%), abuso de sustancias (35%) y trastornos de la
personalidad (42-75%)” (Santocini & Romo, 2010, p. 13).

4.2. Tipos de trastorno

Anorexia nerviosa



“En general suele haber una disconformidad previa con el tamafio o la
forma corporal y un miedo al incremento de peso. En mujeres
postpuberales, hay amenorrea sin otra causa que la justifique que la
disminucion de peso y la alteracion hormonal. Todo ello se acompafia,
como se ha comentado anteriormente, de alteraciones del humor,
incremento de la obsesividad y del perfeccionismo, irritabilidad y
labilidad emocional, disminucién del interés social y sexual. Estas
alteraciones psicoldgicas se consideran en gran parte originadas por la
malnutricién” (Alda, Arango, & Castro, s.f.)
Caracteristicas
- Temor por subir de peso.
- Constante busqueda de adelgazamiento.
- Dieta estricta.
- Una vista de imagen fisica retorcida.
- Uso de laxantes.
- Ejercicio excesivo.
- Dirigirse al bafio inmediatamente luego de las comidas.
- Menstruaciones irregulares o ausentes.
- Evitar comer en publico.
La exploracion bioldgica es imprescindible para tomar las medidas urgentes en
caso de ser necesarias (Pomeroy y Mitchell 2002) citado por (Canal UNED, 2012)
Esta exploracion debe incluir necesariamente: peso y altura para calculo del
indice de masa corporal, frecuencia cardiaca y presion arterial, electrocardiograma y
analitica general (sodio, potasio, glucosa, creatinina, urea, bilirrubina, GOT, GPT,
hemograma completo). Si es posible, es aconsejable tener una exploracién bioldgica
mas completa con: proteinas totales, colesterol, triglicéridos, acido urico, albumina,
amilasa, calcio, CK, hierro, fosfatasas alcalinas, gamma-GT, LDH, lipasa, magnesio,
fosforo; pruebas de coagulacion, VSG, perfil nutricional y determinaciones
hormonales. La densitometria 6sea de columna y cadera estd indicada si existe
amenorrea de mas de seis meses de evolucion en pacientes de sexo femenino con
amenorrea secundaria o si el trastorno tiene una duracion de mas de un afio (Castro et
al. 2000) citado por (Canal UNED, 2012)



Sintomas y consecuencias

- Cabello y ufias dafados.

- Agotamiento fisico, anemia.

- Pulso y respiracion lenta.

- Dafio en el corazon.

- Dafio cerebral.

- Temperatura corporal disminuida.

- Cansancio prolongado.

- En muchos casos, infertilidad.

- Ansiedad.

- Depresion.

- Conducta perfeccionista u obsesiva.

- Baja autoestima.

- Dependencia emocional.

- Dafio a los huesos y 6rganos internos.

Tratamiento

Puede tener un tratamiento eficiente, si se detecta a tiempo; aungue puede tener
recaidas en el proceso. Existe también una anorexia nerviosa cronica, en la que es mas
dificil recuperarse, ya que la salud empeora a medida que avanza la enfermedad.

Junto con el tratamiento y como parte de él, el paciente necesita llevar una
terapia psicologica, que lo ayude a eliminar la actitud de autodestruccién y los
pensamientos que lo llevan a una mala alimentacion

Existen psicoterapias:

- Individuales.

- Grupales.

- Familiares.
Bulimia nerviosa

La bulimia se singulariza por la ingesta de cantidades muy grandes de comida

y una total falta de control. Como consiguiente, llegan pensamientos de culpa y

acciones forzadas para tratar de compensar la pérdida de control.



Se diferencia de la anorexia nerviosa, porque la bulimia se caracteriza por
mantener el peso adecuado, hasta contar con sobrepeso, mientras que la anorexia solo
es pérdida.

El ciclo de comer y eliminar mediante estas acciones puede darse de manera
repetida durante la semana o incluso en multiples momentos del dia.

Factores

- Rasgos de personalidad.

- Factores ambientales.

- Predisposicion genética.

Este trastorno alimenticio puede deberse a maltiples factores. Entre ellos, esta
la preocupacion, la tristeza prolongada, estrés, entre otros.

Las mujeres tienen mas riesgo de sufrir esta clase de trastorno. Personas
sensibles y ansiosas, asi como también seres con dependencia emocional por otros.
Sintomas

- Garganta inflamada.

- Una deshidratacion preocupante, debido a los vomitos y la defecacion a causa

de los laxantes.

- Esmalte de dientes gastados.

- Reflujo gastroesofagico.

- Cambios de peso inusuales.

Tratamiento

Es importante buscar ayuda en profesionales, ya que se debe tomar la suficiente
importancia de las consecuencias que puede producir este trastorno alimenticio.

Aspectos por tratar:

- Bioldgicos.

- Psicoldgicos.

Trastorno por atracon

El trastorno por atracon se caracteriza por la pérdida de control en la
alimentacion. La diferencia con los otros trastornos es que los incidentes de atracones
no conllevan a tomar acciones para tratar de compensar esa accion. Debido a esto, los
pacientes siempre tendran sobrepeso, por los que tienen un gran riesgo de sufrir de

enfermedades cardiovasculares o presion arterial elevada.



Suelen sentir culpa y angustia, por sus acciones, hasta vergiienza, los que lo
lleva a un circulo repetitivo.

Tratamiento

- Psicoterapia individual, grupal o familiar.

- Atencién médica.

- Atencidn de un nutricionista.



CAPITULO V

TRASTORNO DE PERSONALIDAD EN LA EDAD INFANTIL Y JUVENIL

5.1. Concepto
Thomas (Thomas, Chess et al. 1963) en los afios 60 definio:

“Nueve tipos de rasgos tras observar y seguir longitudinalmente a 400 nifios
entre los 9 meses y los 2 afios. Los rasgos descritos fueron: nivel de actividad,
regularidad en las funciones biologicas, capacidad de acercamiento o rechazo
a nuevos estimulos, adaptabilidad a situaciones nuevas, el dintel de respuesta
a estimulos, la intensidad de las reacciones en respuesta a estimulos, la calidad
del afecto, la distractibilidad y la persistencia o capacidad de mantener la
atencion. Estos nifios fueron seguidos prospectivamente a los 5 y los 8 afios
para la determinar la asociacion de estos subtipos con la psicopatologia.”
(Hospital sant joan de Deu, 2009, p. 1)

Buss y Plomin (1975) definieron:

“Cuatro factores independientes del temperamento como el sistema EASI:
Emocion (en referencia al estrés), Actividad (con dos subtipos: tempo y
vigoroso), Sociabilidad e Impulsividad. Estos autores sugieren que estos rasgos
son intrinsecos al individuo, por lo que se podrian detectar en los primeros afios
de vida, se mantendrian estables durante toda la vida y constituirian el
fundamento de la futura personalidad” (Hospital sant joan de Deu, 2009, p. 1)
“El nifio inhibido como aquél que presenta timidez en respuesta a situaciones
poco habituales, parametros bioldgicos alterados de forma basal (alta frecuencia

cardiaca, elevado nivel de cortisol en saliva, pupilas dilatadas) y menor dintel



de activacion del estado de alerta ante cambios inesperados en el entorno”
(Hospital sant joan de Deu, 2009, p. 1)

5.2. Tipos de trastorno

Trastorno de eliminacion
“Desde el punto de vista de Ajuriaguerra y Marcellini (1984), tres son los
factores que intervienen en la adquisicion de la limpieza y del control urinario o anal:
un factor neurofisiologico, un factor cultural y un factor de relacion. (Cdigital, s.f. p.
1)”
Ross (1989), define:
“Los trastornos de eliminacion como una deficiencia de control, por lo tanto,
afirma que los controles que estos nifios tienen que aprender suponen dos
respuestas relacionadas: una de ellas es retardar la eliminacién a traves del
control de los esfinteres y la otra es eliminar en el lugar que la sociedad ha
designado como adecuado”. (Hoyos, 1985, p. 15)
Ajuriaguerra y Marcellini, (1984), se refieren:
“Especificamente a la relacion madre-hijo. Estos autores consideran que las
materias fecales y en menor grado la orina, son vehiculos de carga afectiva,
que puede ser positiva o negativa, lo cual dependera del estilo de relacion entre
madre-hijo, en ocasion del control de esfinteres. La madre puede ser exigente
e imperiosa, recibiendo la orina y heces con expresion desagradable, o, por el
contrario, mostrar su satisfaccion al ver como su nifio crece y adquiere
autonomia en las conductas cotidianas, recibiendo su orinay heces con placer.”
(Hoyos, 1985, p. 16)
Euresis
Segun Bakwin y Bakwin, (1980):
“La enuresis fue reconocida como un trastorno de los nifios que
requiere tratamiento desde hace mas de 1500 afios antes de Cristo y ha
sido considerado por algunos urélogos como sintoma de defectos

organicos en el conducto urogenital; sin embargo, recientemente, los



psiquiatras han incorporado la enuresis como un a expresion de u n
trastorno emocional y esta opinion ha sido ampliamente aceptada”.
(Hoyos, 1985, p. 16)

Encopresis

“En comparacion con la extensa bibliografia de investigacion sobre la enuresis,

se han realizado muy pocos estudios sobre el problema menos frecuente, pero

en muchos aspectos mas desalentador, de los nifios encopréticos, es decir,

aquellos que no logran mantener el control de los intestinos” (Hoyos, 1985, p,

17)

Segun afirma Ross (1989):

“En la mayoria de los casos reportados, la encopresis ocurre durante el dia 'y no

tanto en la noche. Por lo tanto, el problema del nifio que se orina en la cama

durante la noche puede ser conocido sélo por la familia inmediata, mientras que
la incontinencia fecal no tarda en llamar la atencion de personas extrafias”.

(Hoyos, 1985, p. 17)

“Carmen Bragado, (1990), define la encopresis como u n acto de defecacion
involuntario en lugares inapropiados cuando el nifio ha superado los 3 afios y no
existen indicios de patologia organica.” (Hoyos, 1985, p. 17).

“Como en el caso de la enuresis, ha habido teorias bastante conflictivas en lo

referente a la etiologia de la encopresis, ya que ha sido atribuida a diversos

factores, por ejemplo, los autores psicoanaliticos han hecho considerable
énfasis en la etapa de desarrollo anal, especialmente en su supuesta relacién
con rasgos posteriores de personalidad, (por ejemplo, comportamiento
obsesivo-compulsivo), o también lo han considerado como una forma de

agresion centra un ambiente hostil y amenazante”. (Hoyos, 1985, pp. 17-18)
Trastornos por conductas perturbadoras

“Dentro de los factores causales o cominmente asociados con este tipo de

trastorno, se ha encontrado que la relacion que sostenga un nifio con su s padre

s parece critica, lo mismo que un a disciplina familiar demasiado laxa, erratica

0 demasiado estricta, los hogares destruidos, la falta de cohesion en la unidad

familiar y pocos lazos estrechos con el padre” (Hoyos, 1985, pp. 19-20).



- Trastorno por deficit de atencion con hiperactividad

“La hiperactividad va acompanada generalmente de distraccion, atencion de
corta duracién, baja tolerancia a la frustracién y accesos emocionales. Se ha
encontrado que éste es u n problema mas frecuente es nifios que en nifias” (Hoyos,
1985, p. 20).

“Ordinariamente el electroencefalograma no es ttil para el diagnostico ya que
no se encuentran cambios especificos y los cambios no especificos son frecuentes en
nifios con toda clase de trastornos de la conducta” (Hoyos, 1985, p. 20).

- Negativismo desafiante

“La sintomatologia esencial de este trastorno consiste en u n patrén de conducta
compuesto por los siguientes rasgos: negativismo, hostilidad, desafio, sin violacion
importante de los derechos fundamentales de los demas” (Hoyos, 1985, p. 21).

“Se considera que este trastorno, ante s de la pubertad es mas frecuente en nifios
que en nifias, y después la proporcion entre ambos sexos probablemente sea la misma”
(Hoyos, 1985, p, 21).

“Pocas personas objetardn que un nifio con problemas en adquisicion de
lenguaje, o en funciones relativas al control de esfinteres deba ayudarsele a
superarlas, sin embargo, cuando los padres se quejan de la mala conducta ,
desobediencia o actitud desafiante del nifio y solicita ayuda para disciplinarlo,
hay que proceder con sumo cuidado, ya que podemos estar apoyando valores
distorsionados o expectativas poco realistas de unos padres, que bien pueden
estar contribuyendo en el problema” (Hoyos, 1985, p. 21)

- Trastorno de conducta

“Kazdin (1988) y Valdes Miyar y cois (1988), son el rechazo de los padres,

educacion inconsistente con disciplina rigurosa, cambios frecuentes de la figura

parental (padres adoptivos, parientes o padres ocasionales), la ausencia del
padre o su dependencia alcohdlica, la familia nUmeros a 'y la asociacion a grupos
de delincuentes. Se estima que este trastorno es mas frecuente en hombres”.

(Hoyos, 1985, p. 22)

Trastornos académicos

Silver, L.., (1988), menciona que:



“En la década de los 40's se suponia que las dificultades en el aprendizaje tenian
una base neuroldgica, sin embargo, como estos nifios parecian tan normales los
investigadores decidieron llamar a este dafio: dafio cerebral minimo, pero como
no encontraban evidencia de dafio cerebral, empezaron a sefialar la idea de que
la causa del problema era la manera en que el cerebro funcionaba, (es decir,
problema fisioldgico), y crearon entonces el término: disfuncion cerebral
minima.” (Hoyos, 1985, p. 22)

“Posteriormente se ha n utilizado diferentes rubros par a clasificar los problema
s de aprendizaje, por ejemplo, el problema de la lectura algunos autores como
Margarita Nieto, (1987), lo llaman dislexia, y al nifio que lo padece lo etiquetan
como disléxico, otros autores a los problemas de lectura y escritura los llaman
también dislexia, pero separan los problemas de escritura de los de trazo en la
escritura y los Ilaman "disgrafia” y al problema en aritmética discalculia™
(Hoyos, 1985, p. 22)

“Algunos educadores consideraron estos terminos demasiado generales y se
decidieron por una terminologia que identificara los problemas de aprendizaje
por el area especifica de dificultad. Asi entre las incapacidades de aprendizaje
especificas se encuentran las que incluyen la percepcion, la ordenacion en
serie, memoria, problemas motores, problemas de lenguaje, incapacidades
visuales, auditivas, emocionales, sociales, cognoscitivas, hiperactividad,
combinaciones de esas incapacidades, etc.,” (Hoyos, 1985, p. 22)

Larry B. Silver (1988), considera que:

“En el tratamiento de los problema s de aprendizaje es importante el
asesoramiento a la familia, par a explicarles qué son las "incapacidades par a
el aprendizaje™ y cOmo es que esto se trata , se les ordena a los padres ciertas
medidas que pueden aplicar en el hogar par a manejar y controlar el
comportamiento inaceptable de su hijo, se les capacita también par a que se
den cuenta como mucha s veces la conducta del nifio domina a la familia y
como los padres evitan la confrontaciéon y "miran a otro lado" hasta que son
empujados tan lejos que tienen que reaccionar y gritar, golpear o anunciar un

castigo al nifio, para luego ceder. Los padres terminan enfadados y esto prueba



al nifio que puede controlar una parte del mundo: la familia.” (Hoyos, 1985, p.
23)

Flores, G.V. (1984) y Barry y Bricklin (1981), quienes afirman que:

“Los problema s escolare s no necesariamente se presenta n en casos de nifios

con bajo coeficiente intelectual, sino que pueden existir otras causa s y opinan

que el origen de tal problema podria ser de orden psicoldgico, cuya s causa s

podrian originarse en el propio hogar del educando, (desintegracion familiar,

padre s inadecuadamente preparados, etc.) y/ o en las relaciones defectuosa s

del nifio con su medio ambiente social en general y con el de la escuela en

particular.” (Hoyos, 1985, p. 24)

Algunas de las causa s del bajo rendimiento académico de un nifio que Flores,
G.V. (1984), considera pueden provenir de la familia son las siguientes:

“Que el nifio tenga que trabajar para ayudar con los gastos de la casa, el poco

interés de la familia por la formacion intelectual del nifio, o al contrario cuando

al nifio se le exige un nivel super y se le carga de clases especiales y no le dan
tiempo para lo primordial que es su ensefianza elemental, el poco control

respecto al tiempo que pasa con amistades, etc.” (Hoyos, 1985, p. 24)

Otro aspecto importante para Flores (1984), es:

“La falta de coordinacién entre padres y maestros, sobre todo cuando la maestra

critica a los padres porque no acuden, o los padres a la maestra por lo que hace

o0 deja de hacer, ya que el nifio sentira la tirantez entre estas dos autoridades que

estan en desacuerdo. Un punto mas es la falta de entendimiento entre el padre y

la madre, la carencia de autoridad del padre y la excesiva directividad de la

madre y viceversa; es decir, la falta de coordinacion entre ambos (padre y

madre), provocara inseguridad en el nifio, asi como la preferencia por otro hijo,

o la separacion de los padres, etc.” (Hoyos, 1985, p. 24)

“Flores (1984), ubica la calidad insuficiente de los métodos pedagogicos, la
organizacion de la institucion, el tamafio de los grupos, la insuficiencia del maestro,
cambios frecuente s de maestro o de colegio, enfermedad, traslados, etc.” (Hoyos,
1985, p. 24).

“En cuanto a los informes sobre la incidencia de los trastornos de aprendizaje,

deben ser interpretados a la luz de diversos problemas que se encuentran en



cualquier intento hecho para cuantificar esas dificultades. Es posible que el
problema més frecuente sea el de la falta de consenso entre las diversas
profesiones respecto a lo que a un problema de aprendizaje, ya que los informes
sobre la frecuencia de estos, dependera de como se le defina. Sin embargo, aun
cuando las estimaciones sobre la incidencia de los problemas de aprendizaje
varian considerablemente, hay un acuerdo general entre todos los
investigadores, en el sentido de que la condicion se observa méas comunmente
en los varones que en las mujeres” (Hoyos, 1985, p. 25)

“Sobre la causa de lo mencionado anteriormente, algunos autores hablan sobre
la posibilidad de que hay algun factor genético enlazado con el sexo, otros
opinan que esto podria estar asociado con los efectos de las exigencias de
socializacion sobre los nifios, es decir, lo que la sociedad espera de los
individuos de cada sexo. Por ejemplo, generalmente los adultos parecen creer,
que el tener dificultades para leer es un problema mas serio para un nifio que
para una nifia, por lo tanto, las fallas para el aprendizaje en los nifios tienen
mas probabilidad de ser notadas y aln agravadas de manera innecesaria”.
(Hoyos, 1985, p. 25)

Trastornos del habla y lenguaje

“La funcion del lenguaje normal depende de un componente sensorial y motor,
y de un complejo sistema de coordinacion de areas del cerebro. EI proceso
sensorial consiste en comprender la palabra hablada y escrita; el proceso motor
se refiere a la capacidad para expresar palabras en el lenguaje hablado y escrito”
(Hoyos, 1985, p. 27)

“El siguiente estadio se llama laleo, y se refiere a las repeticiones que el nifio
hace al oir los sonidos que el mismo emite. Durante este estadio empieza a
asociar la audicion y la produccion de sonidos, por lo tanto, par a poder
desarrollar el lenguaje, el nifio debe ser capaz de oir. Hacia los 9 meses
comienza a imitar sonidos, esta repeticion se conoce como ecolalia. Sin
embargo, el nifio es capaz de responder a las actitudes emocionales y
comprender el tono emocional de lo que se dice mucho antes de que conozca el
significado de las palabras. Asi como también son capaces de obedecer érdenes

sencillas antes de haber empezado a hablar.”. (Hoyos, 1985, p. 27)



“La pérdida prelocutiva causa un dafio mayor en el desarrollo verbal del nifio,

que las pérdidas postlocutivas y par a €l reeducador va a ser mas dificil instalar

el lenguaje en un nifio que nunca ha hablado, que tratar de conservar la

capacidad verbal del nifio que ya sabe hablar”. (Hoyos, 1985, p. 28)
Trastornos de personalidad
Trastorno limite de la personalidad (TLP)

“Se diferencia de otras patologias psiquiatricas en el adolescente por presentar
historia de rechazo y negligencia maternos, relaciones familiares
distorsionadas por alto contenido de irritabilidad” (Ludolph, Westen et al.
1990) y abuso sexual (James, Berelowitz et al. 1996). Ademas, presenta un
componente genético ya que los pacientes TLP presentan un elevado nimero
de familiares de primer grado afectos de la misma patologia” (Hospital sant
joan de Deu, 2009, p. 1)

“Los sindromes mas frecuentemente asociados al TLP son el trastorno por
déficit de atencion e hiperactividad (TDAH), los trastornos de ansiedad y la depresion
mayor” (Rose 2002) citado por (Canal UNED, 2012)

“Estos nifios presentaban de forma caracteristica menores niveles de ansiedad,
asi como respuestas psicofisiologicas reducidas ante estimulos estresantes” (Blair
1999) citado por (Canal UNED, 2012)

En efecto, al igual que para la dependencia o abuso de sustancias primero tienen
que existir un consumo ocasional, después un consumo regular y finalmente un
consumo regular con deterioro a nivel fisico y/o funcional, parece existir una transicién
entre aquellos nifios que presentan comportamiento hiperquinético en la nifiez
temprana, trastorno oposicionista desafiante en la nifiez media, trastorno de conducta
en la nifiez tardia o adolescencia y trastorno antisocial. Los sistemas tradicionales de
clasificacion diferencian estos diagnosticos como trastornos independientes, y en
efectos muchos pacientes pueden presentar alguno de estos trastornos en algln
momento de su vida y no presentar el resto en su evolucion. Sin embargo, algunos
pacientes si siguen esta trayectoria. De hecho, existe una carga genética compartida
entre el trastorno oposicionista, el trastorno de conducta y el trastorno antisocial

(Eaves, Rutter et al. 2000; Nadder, Rutter et al. 2002). Lo mismo sucede en cierta



medida con el TDAH y el trastorno antisocial (Silberg, Meyer et al. 1996) citado por
(Canal UNED, 2012).

No obstante, no todos los nifios que presentan déficit de atencién e
hiperactividad presentan posteriormente un trastorno antisocial. Existen varias
explicaciones a esta situacion: o bien existe algun fenotipo del TDAH que predisponga
al trastorno antisocial, o bien, la vulnerabilidad genética es sélo un factor que necesita
interactuar con un ambiente adverso (Rutter 2006).

Complicaciones

A pesar de que el uso-abuso de sustancias puede estar asociado a diversas
formas de psicopatologia, la comorbilidad méas frecuente son las conductas
antisociales. En efecto, la agresividad y el elevado estrés intrapsiquicos han sido
descritos como los factores de riesgo princeps para el uso-abuso de sustancias en
estudios longitudinales (Brook, Whiteman et al. 1995), (Brook, Whiteman et al. 1995;
Brook, Cohen et al. 1998) citado por (Canal UNED, 2012).

A la hora de plantear el tratamiento es de especial relevancia estar alerta ante
posible sintomatologia afectiva, ya que el tratamiento adecuado de estos sintomas
facilita en gran medida el manejo del uso inadecuado de sustancias (Moore and Farmer
2006) citado por (Canal UNED, 2012).

“Un estudio prospectivo (Reinherz, Tanner et al. 2006) en el que se incluyeron

346 adolescentes de la comunidad, concluyé que aquellos sujetos que

presentaron ideacion autolitica a los 15 afios habian cometido 12 veces mayor

numero de intentos de suicidio a los 30 afios que aquellos que no presentaron
ideacion autolitica durante la adolescencia. Aquellos que en la adolescencia
habian presentado ideacion autolitica presentaban con mayor frecuencia
sintomas caracteristicos del TP como son problemas de conducta, peor
funcionamiento global, baja autoestima, y baja capacidad para establecer

relaciones interpersonales” (Hospital sant joan de Deu, 2009, p. 1)



CONCLUSIONES

PRIMERA: Los trastornos psicoldgicos en infantes estan presentes en los educandos
afectan significativamente en el rendimiento académico y en el normal

desarrollo de las actividades educativas.

SEGUNDA: En los infantes los principales trastornos presentes son los siguientes:
Trastorno de conducta , Trastorno oposicionista desafiante, Trastorno
por déficit de atencion con hiperactividad, Trastorno alimenticios,

Trastorno de personalidad en la edad infantil y juvenil 30
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