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Resumen

El trastorno de conducta, caracterizado por un control deficiente de las conductas que
violan los derechos de los otros y/o transgreden las normas sociales fundamentales,
constituye un importante problema social y de salud a nivel mundial y nivel pais, causando
un impacto significativo en el funcionamiento y la calidad de vida del paciente y del
ambiente en el que se desenvuelve. Los principales investigadores en el tema han dado
cuenta de distintos presentaciones clinicas basadas en la edad de inicio y en la presencia
0 ausencia de rasgos de dureza e insensibilidad afectiva. Existiria una mayor prevalencia
de estos rasgos en el subtipo de inicio infantil, el cual presenta a su vez el peor curso y
pronéstico. Esta investigacion de tipo tedrica se enfocd en realizar una comprension del
trastorno de conducta de inicio infantil desde el constructivismo evolutivo y un breve
analisis critico a sus tratamientos mas estudiados, por medio de una revision sistematica
de bibliografia especializada y articulos de investigacion. De este analisis exhaustivo se
concluye principalmente que a) es esencial integrar una mirada detallada del desarrollo
para favorecer el surgimiento de intervenciones que respondan a las necesidades
especificas de cada subgrupo y en ese sentido, el enfoque constructivista evolutivo
resulta pertinente para entender esta tematica; b) no existen actualmente tratamientos o
programas establecidos enfocados en el trastorno de conducta de inicio infantil; ¢) resulta
de suma importancia considerar los rasgos de dureza e insensibilidad afectiva en la

medicion de la efectividad y desarrollo de nuevas intervenciones clinicas.

Palabras Clave: Trastorno de conducta de inicio infantil, Rasgos de dureza e

insensibilidad afectiva, Constructivismo evolutivo, Intervenciones.



Introduccion

En los dltimos afios, se ha visto un aumento en la prevalencia de los trastornos
psiquiatricos en nifios y adolescentes. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS,
2001), oscila entre el 10 y el 20%, mientras que algunos autores lo sefialan entre un 5 al
22%, dependiendo de la metodologia, tipo de entrevista, muestras e inclusion del criterio
de discapacidad (De la Barra, 2009). Entre ellos el trastorno disocial, hoy denominado
trastorno de conducta (TC) en el Manual diagnéstico y Estadistico de la Asociacion
Americana de Psiquiatria en su quinta version [DSM-V], ha llegado a convertirse en un
importante problema sanitario y social, al ser uno de los trastornos psiquiatricos mas
diagnosticados en los nifios y adolescentes, llegando a una prevalencia de entre el 2 al
10%, con una media del 4% (American Psychiatric Association [APA] ,2013) mientras que
otras estadisticas sefialan un 5% a nivel global (Scott, 2007). Por otro lado, las
investigaciones aseveran que esta patologia ha ido aumentando en los Ultimos afios y es
mas frecuente en areas urbanas (Garcia, 2012). En Chile, los estudios epidemioldgicos
indican a los trastornos disruptivos como el grupo diagndstico mas prevalente con un
21,8%, con un porcentaje total de un 3,7% para el trastorno de conducta (Vicente et al.,
2012).

El trastorno de conducta, se ubica en la nueva categoria de los “trastornos disruptivos, del
control de impulsos y de la conducta” en el DSM-V (APA, 2013), en la que se incluyen
trastornos con problemas en el autocontrol del comportamiento y las emociones. Esta
patologia se caracteriza por presentar un control deficiente de las conductas que violan
los derechos de los otros y/o transgreden las normas sociales fundamentales, causando
un impacto significativo en el funcionamiento y la calidad de vida del paciente y del
ambiente en el que se desenvuelve (National Institute for Clinical Excellence [NICE],
2013).

Es por esta razdn, que las investigaciones en las Ultimas décadas se han avocado a
comprender la etiologia del trastorno y sus principales factores de riesgo, postulandose
asi, la existencia de al menos dos subtipos o presentaciones del mismo, separadas por
edad de inicio: el trastorno de conducta de inicio infantil y el trastorno de conducta de
inicio en la adolescencia, en donde el primero ha sido caracterizado como prematuro y

“persistente a lo largo de la vida” y el segundo como disruptivo y “limitado al periodo



evolutivo de la adolescencia” (Moffit, 1993). De ambas presentaciones, el subtipo infantil
frecuentemente ha sido asociado a mayor gravedad y cronicidad. Sin embargo, las
investigaciones han mostrado la relevancia de otra caracteristica muy importante
relacionada a este trastorno: los rasgos de dureza e insensibilidad afectiva (rasgos DIA),
los cuales fueron incluidos en el DSM-V bajo el especificador “con emociones prosociales
limitadas” (APA, 2013).

Los rasgos DIA, han sido sistematicamente encontrados, en mayor medida, en nifios o
jévenes que presentan trastorno de conducta de inicio temprano (Dandreaux & Frick,
2009), conformando el grupo de mayor riesgo y persistencia, asi como también, el mas
resistente a los tratamientos (Edens, Campbell & Weir, 2007). Es por esto que, entender
qué factores podrian ser precursores de estos rasgos y cOmo se manifestarian estos
desde edades tempranas, se ha convertido en uno de los temas mas relevantes entre los
investigadores del tema actualmente, levantando entonces la necesidad de entender
desde una perspectiva del desarrollo las diferentes trayectorias y con mas interés aun,
aquellas de inicio infantil (Frick, 2001). La necesidad de investigar y comprender mejor los
trastornos de conducta, ademas de su alta prevalencia global y a nivel pais, responde a

las siguientes razones, que se describirdn a continuacion.
Comorbilidad

Existe un alto grado de comorbilidad entre todos los trastornos exteriorizados (Bernstein,
2014) entre el 29% y el 71% de los pacientes diagnosticados tiene uno de los otros
diagndsticos dentro de este espectro (Trastorno de la conducta [TC]; Trastorno negativista
desafiante [TND]; Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad [TDAH)]), siendo la
asociacion mas frecuente la coexistencia de trastornos de la conducta con trastorno por
déficit de atencion con hiperactividad oscilando entre un 40% y 50% (Bernstein,2014;
NICE, 2013). Al respecto, la Asociacion Americana de Psiquiatria (2013) ha indicado que
la presencia de comorbilidades y entre dos 0 mas trastornos de la linea externalizante,
predice peor prondstico y respuesta a los tratamientos. Por otro lado, se ha encontrado
asociacion con trastornos de la linea interiorizada: trastornos de ansiedad y trastornos
afectivos, que podria fluctuar entre un 32% y 37%. (Bernstein, 2014). Otras
comorbilidades sefialadas por el DSM-V son con los trastornos especificos del
aprendizaje (caracterizados por un rendimiento por bajo de la media en la lecto-escritura 'y

habilidades verbales) y consumo y abuso de sustancias (APA, 2013).



Implicancias Psicosociales y Evolucion a Patologias mas Complejas

Los nifios y adolescentes con este trastorno tienden a presentar diversas dificultades y
riesgos a nivel psicosocial, tales como mayor fracaso académico, problemas escolares y
desercion del sistema estudiantil, asi como otras dificultades que pueden incidir
negativamente en su salud fisica, psicolégica y sexual, como el uso mas precoz y
frecuente de alcohol y drogas, trastornos por uso de sustancias, intentos suicidas,
problemas legales, malas relaciones con pares y adultos, aislamiento social, promiscuidad
sexual y embarazo no deseado (APA, 2013; NICE, 2013). Los trastornos de conducta en
la infancia también se asocian con un aumento significativo de problemas de salud mental
en la vida adulta, siendo el mas probable de ellos el trastorno antisocial de la personalidad,
alcanzando porcentajes de un 40% hasta un 50% (Stacy, 2008). Estudios realizados en
jévenes infractores en Chile, dan cuenta de una alta incidencia de trastornos psiquiatricos
con un porcentaje del 64%, siendo el mas prevalente el TC con un 46,9% (Rioseco et al.,
2009), asociando la presencia de este diagnostico a mayor predisposicion a generar
repertorios delictuales (NICE, 2013).

Escasa Certeza en la Efectividad de los Tratamientos Existentes

Existe un consenso en los investigadores respecto a la gran heterogeneidad que se
observa en el desarrollo, manifestacion y curso del trastorno de conducta en nifios y
adolescentes, como dan cuenta los esfuerzos por definir distintos subgrupos (Frick & Ellis,
1999). Esta gran heterogeneidad ha dificultado el desarrollo de tratamientos que abarquen
la mayoria de las necesidades psicoterapéuticas de este grupo. No obstante, varios
investigadores han propuesto diversos modelos de intervencién, basandose
primordialmente en los factores de riesgo que se han sefialado podrian estar a la base del
trastorno. Por su naturaleza multicausal, este trastorno requiere de una intervencién
terapéutica integral mejor conocida como multimodal, que apunte a varias areas del
desarrollo e involucre a muchos agentes socializantes en los distintos ambientes en los

que se desenvuelve el nifio (De la Pefia, 2003).

No obstante estas recomendaciones, la literatura menciona que en la realidad las
estrategias més aplicadas son tanto unimodales —enfocados en un o unos pocos factores
de riesgo y limitados a un ambiente— como multimodales, que hacen un esfuerzo por
abarcar mas factores en diferentes contextos. Las guias clinicas existentes, mencionan en

su mayoria que estas se asignan siguiendo un algoritmo de complejidad del caso y edad
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del nifio, siendo relevante el hecho de que a menor edad parece haber preferencia en
general por las estrategias de tipo unimodal y en cursos mas cronificados, por el uso de
las multimodales (NICE, 2013). Entre las estrategias unimodales de mayor respaldo estan
todas aquellas de orientacion cognitiva conductual, orientadas al manejo de la ira e
impulsividad, reconocimiento de las consecuencias de los propios actos y ensefianza de
estrategias de resolucién de problemas, destacando el “Entrenamiento de habilidades de
resolucion de problemas” (Problem-Solving Skills Training [PSST]), para su uso con los
nifos y por otro lado, para la aplicacién en padres, destaca el “Entrenamiento para padres”
(Parent Management Training [PMT]), enfocado en mejorar la relacion y estrategias de
socializacion de los padres con sus hijos, basandose en investigaciones que han
mostrado la socializacion negativa autoritaria e inconsistente como uno de los mayores

factores de riesgo para desarrollar problemas conductuales (Kazdin, 1997).

Desde las estrategias multimodales, destacan los enfoques que basados en la PMT pero
aplicados desde una perspectiva sistémica, han sido extendidos a otros ambientes,
afadiendo ademas elementos de trabajo individual y con el trato con sus pares u otros,
incluyen programas como “Incredible Years”, la “Terapia familiar funcional” (Functional
Family Therapy [FFT]) y la mas connotada recientemente, “Terapia Multi-sistémica”
(Multisistemic Therapy [MST]) (De la Pefia & Palacios, 2011).

Cada una de estas intervenciones psicosociales ha mostrado una relativa efectividad en
el tratamiento de nifios y adolescentes con esta patologia, algunas a corto plazo y otras
pocas a largo plazo. No obstante, no hay suficiente evidencia acerca de la efectividad de
las intervenciones debido a la heterogeneidad de los disefios de investigacion y las
muestras en estudios clinicos controlados (Kazdin, 1997). Aun asi, entre las mencionadas
la terapia de enfoque cognitivo conductual en sus multiples métodos, es actualmente la
evidencia mas investigada para los problemas de trastornos conductuales en menores de
edad a corto plazo y la PMT la que ha demostrado tener el mayor impacto en el patron
conductual rigidizado en nifios (Bernstein, 2014), potenciandose sus efectos al ser
aplicadas ambas de manera combinada (Kazdin, Siegel & Bass, 1992). Por su parte, los
resultados de la MST han sido alentadores, mostrando mejorias mas estables en el
tiempo en los trastornos de inicio temprano y adolescente (Alvarez, 2010), sin embargo
haria falta mas investigaciones realizadas por otros investigadores distintos al grupo que

la cred y que repliquen estos resultados (Boxer & Frick, 2008).
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Asi, pese a la diversidad de tratamientos disponibles, pocos logran resultados realmente
estables, esto segun Frick (2001), responderia a que, si bien algunos se cifien a las
recomendaciones acerca de apuntar a multiples estrategias en mdltiples areas, aun se
basarian en una concepcion muy general del comportamiento antisocial. Ademas, otro
factor que incidiria seria que pese a que actualmente se sabe bastante de las diferentes
trayectorias el TC, se sabe muy poco acerca de cdmo estas diferencias fundamentales se
relacionan con la intervencién y como influyen en sus resultados (Moffitt et al., 2008). Es
por esto que se hace cada vez mas notoria la necesidad de empezar a incluir los avances
en las investigaciones en la comprension del trastorno, en el desarrollo de nuevos
tratamientos o lineamientos de trabajo con estos nifios, para lograr realmente la

intervencion integral, individualizada y actualizada que necesitan (Kazdin, 2010).

Los avances en la literatura respecto al trastorno de conducta, invitan cada vez mas a los
investigadores a acercarse a la comprension de esta patologia desde un enfoque del
desarrollo, entendiendo asi la heterogeneidad de su expresion como una interaccion unica
de los diversos factores en cada persona, en donde tantos los factores ambientales
influyen sobre el nifio, como los aspectos individuales influyen sobre el ambiente,
relacionandose bidireccionalmente en el desarrollo y mantenimiento del TC (Frick & Ellis,
1999). Por ende, para su tratamiento, no sélo basta con modificar los aspectos
contextuales ni intervenir los aspectos individuales, sino que es necesario que el nifio u
adolescente sea y se sienta parte activa de este proceso de cambio (Garcia & Orellana,
2011). Una mirada desde la perspectiva del desarrollo, implicara observar la trayectoria
evolutiva de cada nifio en sus diversas dimensiones psicoldgicas y contextos, para a partir
de alli, entender la manifestacion particular de la psicopatologia e intervenir, esto segun
los autores, estaria a la base de cualquier disefio de intervencion integrador e

individualizado (Puglisevich, 2014).

En ese sentido resulta relevante entender el aporte que podria significar una mirada
desde la perspectiva constructivista evolutiva y sus principios, que propone su
planificacion terapéutica a partir de un conocimiento profundo de la etapa del desarrollo
psicolégico en que se encuentra el nifio y/o adolescente, considerando su nivel de
equilibrio consigo mismo y con la realidad (Puglisevich, 2014). Este enfoque, promueve
una vision activa de la persona, empoderdndola de su propio proceso de cambio.

Considera relevante para la intervencion el caracterizar y comprender el desarrollo
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particular en cada caso, de manera de poder proponer una intervencion individualizada y

contingente, siguiendo lineamientos generales de trabajo, pero no discretos.

Por otra parte, propone la resignificacion de la realidad en un proceso activo que busca
promover la experimentacion de cada paciente con su entorno, lo cual le permitird
reestructurar su organizacién personal poniendo a prueba sus antiguos constructos o
significados y los nuevos que vaya desarrollando aprovechando las discrepancias como
un motor para una nueva forma de equilibracién (Sepulveda, 2013). Este proceso incluye
al consultante, a los otros y todos los contextos en que el nifio y/o adolescente se
desenvuelve. Las consideraciones tedricas del enfoque recién expuestas, la convierten en
una vision integradora al abarcar la totalidad del desarrollo y lo que influye en él, lo que

responderia a las recomendaciones para el tratamiento dadas por los expertos en el area.
Intervenciones para el Trastorno de Conducta en Chile

El afio 2005 surge de la alianza del Ministerio de Salud (MINSAL), el Ministerio de Justicia
(MINJU) y el Servicio Nacional de Menores (SENAME) mas la colaboracion del Consejo
Nacional para el Control de Estupefacientes (CONACE), una guia de orientaciones
técnicas para avanzar en la operacionalizacion de nuevos modelos de intervencién que
apunten a entregar a nifios vulnerables e infractores de ley un acceso mas expedito a
tratamientos integradores. Entre sus conclusiones se menciona la necesidad de generar
protocolos adecuados de derivacién entre SENAME y otras instituciones, generar mas
instancias de capacitacion especializada en profesionales dedicados a la atencién clinica
y también para otros actores involucrados, tales como gendarmes o carabineros. Ademas
se concluye que seria necesario invertir mayores recursos en la implementacion
adecuada de un programa de salud mental integral para los nifios y jovenes (Ministerio de
Salud, 2007).

Hasta el afio 2009, la mayor parte de la poblacién con trastorno de conducta eran
detectados en fases crénicas y tardias, siendo la judicializacion y posterior derivacion a
SENAME préacticamente la Unica forma de ingresar a sus diferentes programas, que
apuntaban a prevenir la reincidencia en delitos, por medio de rehabilitacién social y
conductual, manejo de adicciones, desarrollo de habilidades sociales, desarrollo de oficios,
entre otros (Subsecretaria de Prevencién del Delito, 2016). Los enfoques habitualmente
utilizados correspondian a terapia cognitivo-conductual, tanto a nivel individual como

grupal. Estos programas solian llevarse a cabo en su mayoria bajo la modalidad de
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internacién, que iba de los 4 meses a un afio, cambiando progresivamente la tendencia
hacia los tratamientos ambulatorios en centros semi-cerrados. Por otra parte el rango
etario para la participacibn de estos programas, iba desde los 10 a los 18 afos

aproximadamente (Ortiz, Sepulveda, & Viano, 2005).

En un esfuerzo por cumplir con sus propios nuevos lineamientos y posterior a surgimiento
de nuevos programas especializados dentro de SENAME, se adoptd finalmente el
modelo més prometedor en la temética; la Terapia Multisistémica, bajo el nombre de
"Programa Vida nueva" (2009) y posteriormente como "Programa 24 horas" (2014)
(Gobierno de Chile, 2015) , nombre original bajo el cual se llevaba a cabo la iniciativa
inicial que surgi6é desde Carabineros de Chile a partir del afio 1996 y que fue formalizada
el afio 2007 como Programa de Seguridad Integrada (PSI) 24 horas de la Direccion de
Proteccion a la Familia (Servicio Nacional de Menores, 2010).

El programa formalmente, atiende a nifios desde los 10 a los 17 afios 11 meses, pero se
reciben sin perjuicio a nilos menores a ese rango que por alguna conducta transgresora o
contacto prematuro con la ley se encuentre en los registros de carabineros, o haya sido
derivado desde organismos educacionales o de salud, siendo considerado el grupo
prioritario de riesgo. Esto es posible gracias a que el programa 24 horas incluye dos
modalidades de ejecuciéon: Deteccion temprana (EDT) y Terapia Multisistémica (TMS)
(Subsecretaria de Prevencién del Delito, 2016). Este programa aln se encuentra en
desarrollo e implementandose de manera progresiva en distintas comunas y regiones con
un alcance previsto a un total de 36 comunas para el afio 2016, de las 346 comunas que
componen el pais, por lo que pese a que los resultados hasta ahora muestran cifras
alentadoras, con una disminucion de hasta un 76% en el porcentaje de reincidencia en
conductas delictivas de la poblacion egresada hasta el 2015, aun podria considerarse en
una fase experimental, siendo proclive a nuevas mejoras y modificaciones (Subsecretaria
de Prevencion del Delito, 2015, 2016).

Es por todos los antecedentes anteriormente expuestos, que esta investigacion resulta
relevante, puesto que caracterizar profundamente el trastorno de conducta desde un
enfoque pertinente, como lo es la perspectiva constructivista evolutiva, podria contribuir a
visualizar como se relacionan las caracteristicas individuales propias de cada trayectoria

con el resultado de las intervenciones actuales y lo importante que resulta para esto
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entender los significados atribuidos por el nifio a su propia realidad y como actia en ella,
aportando asi, a una mayor integracion de la perspectiva del desarrollo en la elaboracion
y disefio de programas de tratamientos integrales e individualizados mas efectivos a
futuro, o aportar a mejorar los ya existentes, tanto a nivel mundial como en Chile, sobre

todo para aquellos subgrupos cuyo curso tiende a ser mas grave, como lo es el TC1.

Con este fin, se realizd una investigacion teérica que se ordend de la siguiente forma: los
capitulos se presentaron delineando la tematica de manera general segun los manuales
actualizados DSM- V y CIE-10, para luego por medio de una revision narrativa profundizar
especificamente en el trastorno de conducta infantil de inicio en la infancia y sus subtipos,
desde los libros y articulos de los autores mas relevantes en la tematica. Posteriormente
se realiz6 una introduccion a la perspectiva constructivista evolutiva consultando
principalmente a Sepulveda (1997, 2001, 2002, 2006, 2008, 2012, 2013) y Piaget (1971,
1981, 1983, 1990) entre otros autores relevantes, para luego describir el desarrollo
psicoldgico y psicopatologia, segun el enfoque tedrico mencionado. Finalmente, se llevo a
cabo un analisis comprensivo del trastorno de conducta de inicio en la infancia desde el
constructivismo evolutivo y una breve revision y analisis critico de sus tratamientos mas

estudiados.

Preguntas de Investigacion:

1) ¢Como comprende el constructivismo evolutivo el trastorno de conducta de inicio en la

infancia?

2) ¢Cuales son los tratamientos mas estudiados para el trastorno de conducta y cuales

son sus aspectos criticos?

Objetivos Generales

e Conocer cémo se entiende el desarrollo psicoldgico en los nifios y adolescentes
con trastorno de la conducta desde la perspectiva constructivista evolutiva
e Analizar criticamente los tratamientos mas estudiados para el trastorno de

conducta.
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Objetivos Especificos

o Definir el trastorno de conducta a partir de manuales actualizados.

e Explicar el desarrollo psicologico y describir los criterios psicopatolégicos desde el
constructivismo evolutivo.

e Caracterizar el trastorno de la conducta desde la perspectiva constructivista
evolutiva.

e Describir y analizar los tratamientos més estudiados actualmente para el Trastorno

de Conducta.
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Marco Teodrico

Trastorno de Conducta: Definicién y Consideraciones Diagndésticas Actualizadas

Aspectos generales y caracteristicas desde los manuales diagnoésticos.

El Trastorno de conducta se caracteriza por un desenvolvimiento en el que, considerando
la etapa evolutiva, se transgreden de manera repetitiva y persistente los derechos béasicos
de otros, asi como las normas y reglas sociales (Almonte, 2012).

En términos generales, los nifios y adolescentes con trastorno de conducta suelen tener
propension a interpretar frecuentemente las intenciones de los demas como mas hostiles
y amenazantes de lo que son, generando repertorios de respuesta mas agresivos e
impulsivos, los cuales sienten como razonables y justificados. Presentan caracteristicas
de personalidad con rasgos de emocién negativa y de bajo autocontrol, incluyendo
irritabilidad, baja tolerancia a la frustracion, conducta impulsiva y agresiva, suspicacia,
busqueda de emociones e imprudencia, entre otras (APA, 2013). En relacion a los otros
se observa desconsideracion y falla en la empatia a diferentes niveles, con dificultades
para comprender los sentimientos y deseos de los demas, como también ausencia de
sentimientos de culpa y remordimiento, incurriendo a menudo en la
heterorresponsabilidad, es decir, culpando a los otros de sus propias acciones (Almonte,
2012). A menudo, el abuso de sustancias a temprana edad es una caracteristica asociada,
como también las ideas y tentativas suicidas, habiendo investigaciones que afirman que el
suicidio consumado se produce en un porcentaje mas alto de lo esperado en el trastorno
de conducta (APA, 2013), liderando las tasas de trastornos asociados al riesgo suicida,
junto con los trastornos del animo, en su forma unipolar y bipolar (Bella, Fernandez &
Willington, 2010; Olfson, Gameroff, Marcus, Greenberg & Shaffer, 2005).

El trastorno de conducta es considerado un importante problema sanitario y social, al ser
uno de los trastornos psiquiatricos mas diagnosticados en los nifios y adolescentes
llegando a una prevalencia de entre el 2 al 10%, con una media del 4% (American
Psychiatric Association [APA], 2013), ademas de generar altos costos sociales (De la
Barra, 2009) y un alto impacto en la vida del paciente y su entorno. Las investigaciones

aseveran que esta patologia ha ido aumentando en los Gltimos afios y es mas frecuente
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en éareas urbanas (Garcia, 2012). Estudios epidemiolégicos en Chile sefalan a los
trastornos disruptivos como el grupo diagndstico mas prevalente con un 21,8%, con un
porcentaje total de un 3,7% para el trastorno de conducta (Vicente et al., 2012). De este
porcentaje, se ha establecido un indice de presentacion de entre el 6% al 16% en
hombres menores de 18 afios de edad, y un rango entre el 2% y el 9% para las mujeres
(Almonte, 2012), tendiendo a hacerse mas homogéneos los porcentajes en las

presentaciones tardias (inicio adolescente) del trastorno (APA, 2013).
Clasificaciones y criterios diagnésticos.

El trastorno de conducta se encuentra descrito dentro de los principales sistemas
diagndsticos. En la décima version de la Clasificacion Estadistica Internacional de las
Enfermedades (CIE-10) se encuentra ubicado dentro de la categoria de Trastornos
Disociales [F91] (OMS, 1992), mientras que en Manual diagnéstico y Estadistico de la
Asociacidbn Americana de Psiquiatria se encontrd hasta la cuarta versiéon revisada dentro
de la desaparecida categoria de “Trastornos de Inicio en la Infancia y Adolescencia”, bajo
el nombre de Trastorno Disocial (Egafia & Valenzuela, 2008). Actualmente en el DSM-V
se localiza en el nuevo epigrafe “Trastornos perturbadores, del Control de Impulsos y de
Conducta”, bajo su nombre traducido literal del inglés “Conduct Disorder”; Trastorno de
Conducta. En este nuevo apartado se engloban trastornos que presentan un déficit en el
control emocional y comportamental que se manifiestan principalmente en conductas que
transgreden los derechos de los demas y/o generan conflictos significativos con las
normas sociales esperadas para su etapa del desarrollo y las figuras de autoridad, lo cual
diferenciaria estos trastornos de otros con déficit impulsivos o emocionales similares (APA,
2013). No existe claridad acerca de la razén del cambio de nombre en esta nueva version.
No obstante algunos autores consideran que el término trastorno disocial podria llegar a
ser una etiqueta con connotaciones muy negativas (Scheepers, Buitelaar & Matthys,
2011).

En la Tabla 1, se presenta de manera resumida y comparativa, como se clasifica el

trastorno de conducta en los dos manuales mas utilizados.

Tal como se observa, el CIE-10 propone més indicadores y presenta una mayor cantidad
de subtipos, mientras que el DSM-V organiza y divide los criterios, proponiendo sélo tres

subtipos de presentacion clinica. Por otra parte, el especificador “con emociones
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prosociales limitadas” fue integrado para esta Ultima versidbn en base a las ultimas

investigaciones realizadas antes de su publicacion por los expertos en el tema (APA,

2013), complementando a los otros dos indicadores en cuanto a establecer la severidad

del cuadro y a visualizar un pronéstico probable para el trastorno.

Tabla 1

Trastorno de conducta: Comparacion entre CIE-10 y DSM-V

CIE-10 (1992)

DSM-V (2013)

Seccién del
manual

F90- F99 Trastornos del comportamiento
y de las emociones de comienzo habitual
en la infancia y adolescencia.

Trastornos perturbadores, del Control de
Impulsos y de Conducta

Criterios
diagnésticos

1) Presentar algunos de los 23 sintomas
o conductas durante al menos 6
meses. La cantidad de sintomas
depende de cada subtipo del trastorno.

2) Diferenciacion diagnostica de otros
trastornos.

1)Presentar 3 (0 més) de los 15 criterios,
de las 4 categorias, por lo menos por 12
meses. Al menos 1 debe permanecer en
los Ultimos 6 meses.
a) Agresion a personas y animales
b) Destruccion de la propiedad
c) Engafio o robo
d) Incumplimiento grave de normas
2) Malestar significativo en areas
social/académicol/laboral.
3)Diferenciacion diagndstica de T. de
personalidad antisocial.

Especificadores

1) Edad de inicio
a) De inicio en la infancia
b) De inicio en la adolescencia

2) Dimensional

a) Hiperactividad

b) Alteracion de las emociones
c) Gravedad del trastorno

i) Leve
i) Moderado
iii) Grave

1) Edad de inicio?
a) 312.81 Tipo de inicio infantil
b) 312.82 Tipo de inicio adolescente
¢) 312.89 Tipo de inicio no especificado.
2)  Con emociones prosociales limitadas®
a) Falta de remordimientos o culpa
b) Insensible, carente de empatia
c) Despreocupado por su rendimiento
d) Afecto superficial o deficiente
3) Gravedad
a) Leve
b) Moderado
c) Grave

Subtipos

F91.0 Trastorno disocial limitado al
ambito familiar

F91.1 Trastorno disocial en nifios no
socializados

F91.2 Trastorno disocial en nifios
socializados

F91.3 Trastorno disocial desafiante y
oposicionista

F91.8 Otros trastornos disociales

F91.9 Trastorno disocial no especificado

1) Trastorno de conducta de inicio infantil

2)Trastorno de conducta de inicio
adolescente

3)Trastorno de conducta de inicio no
especificado.

2Edad de inicio: 312.81 ;312.82; 312.89 corresponden a F91.1; F91.2 y F91.8 en el CIE-10, sucesivamente.
b Indicador integrado desde la quinta version del DSM
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Presentacion clinica: subtipos.

Respecto a su presentacion clinica, existe gran heterogeneidad dentro de los nifios y
adolescentes con trastornos de conducta (Frick & Ellis, 1999). Esta diversidad obedece a
diversos factores involucrados en el desarrollo del trastorno — que también influirdn hasta
cierto punto su evolucidn—, estos corresponden tanto a factores de riesgo individuales de
indole genética y/o temperamental, como psicosociales, de indole familiar,
socioeconomica y contextual. En los manuales diagnésticos, se menciona esta
caracteristica propia del trastorno y las dificultades para llegar a un consenso respecto a
la mejor manera de subdividir el trastorno de la conducta al realizar el diagnostico (OMS,
1993).

En cuanto al CIE-10, como se muestra en la Tabla 1 se plantea una division general entre
trastornos socializados y no socializados, definidos por la presencia o ausencia y calidad
de las relaciones con los compafieros o0 pares, agregando un subtipo para aquellos
trastornos que se presenten solo en el &mbito del hogar. Ademas, agrega tres
dimensiones a considerar en cuanto a sintomatologia, incluyendo entre ellas la gravedad
del trastorno (OMS, 1993). Presenta ademas un subtipo que podria leerse como
comorbido; el trastorno disocial desafiante y oposicionista (F91.3) y un apartado de

“Trastornos disociales y de las emociones mixtas” (F92).

El DSM-V, en base a los resultados de multiples investigaciones especializadas ha
propuesto tres subtipos establecidos de presentacion, definidos segun la edad de inicio
del trastorno, los cuales equivalen a tres de los subtipos propuestos por el CIE-10 (ver
Tabla 1, nota 1). A su vez, al igual que en este manual, los subtipos pueden presentarse

de manera leve, moderada o grave.

Segun Frick y Viding (2009) la existencia de subtipos dentro de una misma categoria
diagndstica, nos permite reflexionar en torno al concepto de equifinalidad, término
derivado del enfoque de psicopatologia del desarrollo, que postula que una misma
manifestacion conductual, en este caso el trastorno de conducta entendido como
conducta antisocial en general, deriva de distintos mecanismos causales ampliamente
estudiados, que dan origen en este caso a los tipos de inicio temprano e inicio
adolescente. En ese sentido, Moffit (2006) postula un proceso transaccional disfuncional
en el caso del trastorno de conducta de inicio infantil, versus una exageracion del proceso

normativo de la rebelion adolescente, en la segunda forma propuesta.
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Trastorno de conducta de inicio infantil. Este subtipo aplica en aquellos nifios
gue hayan presentado al menos un sintoma caracteristico del trastorno antes de los 10
afios de edad. En general, son marcadamente agresivos fisicamente, con relaciones
conflictivas con sus pares. En estos casos, suele encontrarse un curso evolutivo desde un
trastorno negativista desafiante en la infancia temprana, llegando a presentar la mayoria
de los criterios para el trastorno de conducta antes de la adolescencia. Asi también, se ha
encontrado evidencia de que en este subtipo, la prevalencia del déficit de atencion con
hiperactividad (TDAH) es alta (APA, 2013), asi como la de otros problemas del
neurodesarrollo, déficits neuropsicoldgicos y cognitivos (Moffitt, 2006).

Las investigaciones de especialistas han concluido que el trastorno de conducta de tipo
infantil podria llegar a tener un peor pronéstico al asociarse con persistencia de los
problemas conductuales en la vida adulta, disfuncién e inestabilidad familiar, problemas

temperamentales, mayor vulnerabilidad genética, entre otros (Moffitt, 2003).

Trastorno de conducta de inicio adolescente. Se considera dentro de este
subtipo a aquellos casos en los cuales pueda determinarse el inicio de la sintomatologia
como posterior a los 10 afios de edad (presentacion del primer sintoma). En el trastorno
de conducta de inicio adolescente, se observan menos comportamientos agresivos y
tendencia a relacionarse mas normalmente con los compafieros, no obstante, presentan
problemas de conducta a menudo en compafiia de otros (APA, 2013). Moffitt (2006),
postula que este subtipo se relaciona con mas niveles de rebeldia y rechazo a las normas
sociales convencionales, en ese sentido, estaria mas asociado a formas negativas de
aprendizaje sociales en el grupo de pares. Por otra parte, tendria menor correlacion con
factores familiares negativos asi como con problemas temperamentales y cognitivos,

ademas de un menor riesgo genético.

Trastorno de conducta de inicio no especificado. Este subtipo se ha
determinado dentro del DSM-V para consignar aquellos casos en los que no haya
informacion lo suficientemente confiable para establecer la aparicion de los primeros
sintomas, por lo que, se confirma el trastorno por el cumplimiento de los criterios
especificos (APA, 2013).
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Especificador: con emociones prosociales limitadas.

La novedad respecto a las versiones anteriores del DSM, corresponde a la inclusion del
nuevo especificador “con emociones prosociales limitadas”, la cual viene a integrar a los
sistemas clasificatorios los rasgos de “dureza e insensibilidad afectiva” (DIA), los cuales,
segun los investigadores, muestran relativa estabilidad a través de la infancia y
adolescencia y tienden a asociarse a conductas mas problematicas, tales como
agresividad y delincuencia, las cuales a su vez, presentan mayor heredabilidad y una peor
respuesta al tratamiento. Esto hace relevantes los rasgos DIA a nivel clinico, puesto que
pueden presentarse diferencias significativas entre las caracteristicas emocionales,
cognitivas y de personalidad de quienes los presentan y los que no, identificando los
casos de mayor complejidad con mas precisién (Molinuevo, 2014). Pese a que cualquier
subtipo y nivel de gravedad puede cumplir con alguno de estos rasgos, es mas probable
gue quienes presenten varios de ellos correspondan al subtipo de inicio infantil y

especificador grave (APA, 2013).

Para poder asignar este especificador, deben presentarse al menos dos de las
caracteristicas, persistentemente por un periodo de doce meses, en distintas situaciones
y relaciones, es decir, que deben reflejar un patrén tipico de respuesta relacional y
emocional. Para evaluarlas se necesitan variadas fuentes de informacién pertenecientes a
distintos contextos en los que se desenvuelva la persona, desde el propio nifio o
adolescente, hasta amigos, profesores, familiares, comparieros de actividades, entre otros

(APA, 2013). El especificador se divide en cuatro subcategorias:

Falta de remordimiento o culpabilidad. No se siente mal al hacer algo incorrecto
o dafar a otras personas, es decir, hay una ausencia total de preocupacion sobre las
consecuencias negativas de sus actos (Molinuevo, 2014). Se recomienda no considerar
como remordimiento, aquellos casos en que se manifieste culpa tras realizar un acto

transgresor, pero sélo al ser descubierto o la posibilidad de recibir un castigo (APA, 2013).

Insensible, carente de empatia. No hay preocupacion ni consideracién por los
sentimientos de los demas, por lo que podria ser descrito como frio e indiferente (APA,
2013). Se muestra considerablemente mas preocupado por los efectos de sus acciones
sobre si mismo que por sobre los demas, inclusive si ha causado perjuicios en otros
(Molinuevo, 2014).
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Despreocupado por su rendimiento. No se muestra preocupado por su
rendimiento insuficiente o problematico en la escuela, el trabajo u otras actividades
importantes, ni realiza esfuerzo alguno por mejorarlo, incluso habiendo muestras claras o
evidentes de las expectativas de los otros sobre su persona. Suele poner la

responsabilidad de su mal desempefio en los otros (APA, 2013).

Afecto superficial o deficiente. La persona no expresa sentimientos o emociones
a los demés, excepto de manera superficial o que podria ser considerada poco honesta.
El DSM-V menciona como ejemplos el desconectar o conectar emociones con mucha
rapidez, contradecir con acciones la emocion expresada y/o utilizarlas para obtener algin

tipo de beneficio (manipular o intimidar a los demés) (APA, 2013).

Curso y evolucion.

El curso del trastorno, asi como su presentacion clinica es muy variable. En el DSM-V, se
menciona que el inicio del trastorno puede darse ya en los afios preescolares, no obstante
los sintomas significativos podrian aparecer desde la infancia media a la adolescencia
media. Los sintomas del trastorno van variando con la edad, siguiendo generalmente una
gradiente desde manifestaciones leves (ej: pequefios robos, mentiras constantes) hasta
las mas severas (gj: agresiones fisicas graves que pueden caer en delito, otras conductas
delictivas) (APA, 2013). EIl trastorno de conducta suele estar asociado con el bajo
rendimiento educativo, aislamiento social, abuso de sustancias y mayores posibilidades
de incidir en actos delictivos en la adolescencia (NICE, 2013). No obstante, cada caso se
desarrollara de manera Unica y su evolucion dependera de mlltiples factores,
encontrandose casos leves que podrian evolucionar positivamente o cronificarse, como

casos de mayor gravedad desde temprana edad (Frick & Viding, 2009).

Algunos autores (Frick, 2006; Frick & Ellis, 1999; Frick & Viding, 2009; Moffit, 1993, 2003,
2006) sefialan que habria formas del trastorno de conducta que podrian tener un mejor
pronostico, llegando a la remisién en la etapa adulta, indicando como probables casos, el
trastorno de conducta de inicio en la adolescencia y aquellos que cursan de manera
moderada a leve. Al respecto, Almonte (2012) ha planteado que es importante observar la
cantidad de sintomas y la presencia de rasgos de “dureza e insensibilidad afectiva” (DIA),

puesto seria un indicador confiable de la severidad del cuadro. Por otro lado, la evidencia
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plantea que una proporcion importante de quienes presentan este trastorno continuaron
presentando conductas problematicas en la adultez, evolucionando en algunos casos a
trastornos crénicos y mas deteriorantes, tales como el trastorno de personalidad antisocial
y trastornos relacionados al abuso de sustancias (Almonte, 2012). Igualmente, se ha
encontrado mayor comorbilidad con trastornos del animo, trastornos de ansiedad,
trastornos del control de los impulsos, trastornos psicoticos, trastornos de sintomas

somaticos y dificultades psicosociales de diversa indole (APA, 2013; NICE, 2013).

Se consideran como factores de mal prondstico y mayor riesgo, la presentacion precoz
del trastorno, es decir, de inicio infantil y la presencia de varios rasgos DIA, incluido en el
especificador “con emociones prosociales limitadas” del DSM-V. A su vez, las
posibilidades de persistencia aumentan si se presenta un abuso de sustancias u otro

trastorno disruptivo o del control de impulsos, como el déficit atencional (APA, 2013).

Se ha encontrado también una relacién evolutiva entre el trastorno negativista desafiante
y el trastorno de conducta, dado que en la mayoria de los casos de trastorno de conducta
de inicio infantil, se han cumplido previamente los criterios del primer trastorno
mencionado. Asi mismo, en estos casos se observa una continuidad hacia el trastorno de
personalidad antisocial (APA, 2013). Se han identificado como factores de riesgo para
este continuo en edades tempranas, la presencia de fracaso escolar, una inadecuada
disciplina parental, condiciones socioeconémicas problematicas y antecedentes de

criminalidad en miembros de la familia (Almonte, 2012).

Asi también, la APA (2013) ha resumido los principales factores de riesgo identificados

por investigadores especialistas en la materia, los cuales se resumen en la Tabla 2.
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Factores de riesgo para el trastorno de conducta DSM-V
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Individuales

Psicosociales

Temperamentales

Genéticos

Fisiolégicos®

e Temperamento infantil de
dificil control

e Inteligencia por debajo de
la media

¢ Cl verbal disminuido.

¢ Riesgo aumenta con
padre bioldgico y adoptivo o
hermano con TC

e Mas frecuente con padres
que sufran de patologias
psiquiatricas graves
(Trastorno del animo
depresivo y bipolar,
esquizofrenia y consumo
problematico de alcohol)

¢ Padres con antecedentes
de TDAHoO TC

e Frecuencia cardiaca mas
lenta que en sujetos sin TC.
e Marcador tnico del TCP
¢ Respuesta disminuida a
condicionamiento al miedo,

baja conductancia en la piel.

¢ Diferencias

funcionales/estructurales del

cerebro en
regulacion/procesamiento
del afecto.

Familiares?®

Ambientales

e Rechazo y negligencia de los
padres

e Crianza incoherente

» Disciplina severa

¢ Falta de supervision

e Familia muy numerosa

e Delincuencia en la familia

e Abuso fisico o sexual intrafamiliar
e Vivir en una instituciéon desde
temprana edad

e Cambios frecuentes de cuidadores
e Psicopatologia familiar (consumo
de sustancias, otros trastornos
conductuales, trastorno de
personalidad antisocial).

¢ Rechazo de los compafieros de
colegio

e Desescolarizacion

e Asociacién con grupos de
referencia delictuales.

¢ Barrio expuesto a la violencia.

Nota: TC= Trastorno de conducta. TDAH= trastorno por déficit de atencioén con hiperactividad.

2 Los antecedentes familiares caracterizan en especial a los TC inicio infantil.

®No se presenta en ningdn otro trastorno.
¢ Estos hallazgos no son diagnésticos del trastorno

Tal como se observa en la Tabla 2 son mudltiples los factores que confluyen en el

desarrollo del trastorno. Los factores genéticos sumado a los factores familiares negativos

desde temprana edad se asocian con més frecuencia a formas mas cronicas y graves del

trastorno, mientras que los factores ambientales y presencia tardia de los sintomas a



25

formas mas leves (APA, 2013). Sin embargo, se recomienda considerar el contexto en el
momento de diagnosticar, es decir, los factores culturales, de manera que el
comportamiento no forme parte de un repertorio normal o esperable para las
circunstancias, siendo este un punto de debate actual entre los estudiosos del tema
(Molinuevo, 2014).
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El Trastorno de Conducta de Inicio Infantil: Factores de Riesgo Asociados y

Subdivisiones

Como se ha revisado hasta ahora, el trastorno de conducta es un diagnostico de compleja
severidad por la diversidad de sus manifestaciones. Pese a eso, las investigaciones de los
especialistas en el tema, han permitido vislumbrar al menos dos tipos generales de
presentaciones clinicas, las cuales han sido recientemente incluidas en el DSM -V , a

saber el de inicio infantil y el de inicio adolescente (APA, 2013).

La division entre ambos subtipos de trastorno de conducta, ha surgido de mudltiples
investigaciones que han sugerido diferencias tanto en la trayectoria como en los
mecanismos del desarrollo implicados en las manifestaciones conductuales de tipo
antisocial, centrandose en los conceptos de equifinalidad y multifinalidad (Frick & Viding,
2009). El primer concepto, levemente esbozado en el capitulo anterior, hace relacién con
el cémo diferentes procesos causales o vias del desarrollo pueden llevar a un mismo tipo
de comportamiento, en este caso, el antisocial. Mientras que la multifinalidad, hace
alusion a como los mismos factores de riesgo (ej: vulnerabilidad social, pobreza,
parentalidad deficiente, etc.), pueden llevar a diversos tipos de comportamiento,
patologias, etc., a saber, distintas trayectorias del trastorno de conducta en este caso
(Frick, 2006). Moffit, Caspi, Harrington y Milne (2002), desde esa linea, plantean que
ambos subtipos difieren en una importante cantidad de factores de riesgo de
predisposiciéon y de indole contextual, siendo aquella compleja interaccion la que

producira las diferentes formas del trastorno.
Factores de riesgo en el trastorno de conducta de inicio infantil.

En el capitulo anterior, se describieron de manera general los factores de riesgo
asociados al trastorno de conducta (ver Tabla 2), en este apartado dichos factores se
diferenciaran a cada subtipo, con un énfasis en aquellos presentes en el subgrupo de

inicio temprano.

En términos generales, el trastorno de conducta de inicio infantil (TC1), es entendido
como un proceso transaccional disfuncional es decir, generalizado al desarrollo, mientras
gue el trastorno de conducta de inicio adolescente (TC2) ha llegado a ser relacionado con
la exageracién del proceso normativo adolescente, supeditado la mayoria de las veces a
esta etapa del desarrollo (Frick & Loney, 1999), esta subdivision de “curso persistente a lo

largo de la vida” y “limitado a la adolescencia” fue propuesta por Moffit (1993).
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Segun Moffitt (2003), los problemas generalizados de los trastornos de conducta
tempranos tienen que ver con una infancia dificultada por vulnerabilidades de indole
cognitiva (inteligencia por debajo de la media) y neuropsicoldgica, tales como déficit en la
funcién ejecutiva y el area verbal, asi como déficits de tipo atencional (Fergusson, Lynsky
& Hoorwood, 1996; Moffit, 2006). También se han encontrado puntajes mas bajos en:
memoria de trabajo, integracién sensorial, fluidez e inteligencia verbal, y razonamiento
espacial (Fairchild et al., 2008; Harrington & Maskey, 2008; Puerta, Martinez-Gémez &
Pineda, 2002; Trujillo & Pineda, 2008), pesquisandose a la vez, una mayor presencia de
signos neurolégicos blandos, lo cual indicaria probables problemas del neurodesarrollo
(Moffit, 2006).

Los signos neuroldgicos blandos (SNB) se entienden como aquellas sefiales sutiles de
déficit integrativo, es decir del funcionamiento global, que estan asociados a un retardo en
la maduracion cerebral, lo cual podria indicar dificultades motoras, de integracion
sensorial y en las habilidades viso-manuales, asi como incidencia de comportamiento
sobre reactivo-impulsivo (Cardo, Casanovas, De la Banda & Servera, 2008). La
manifestacion de los SNB es muy precoz y se hace mucho mas evidente al iniciar la etapa
escolar (Lopera, 1991). En general los SNB son considerados como un factor biolégico
asociado a aspectos ambientales y ha sido relacionado a los trastornos de indole
disruptiva, clasificacién a la cual pertenece el trastorno de conducta (APA, 2013). Se ha
encontrado una mayor prevalencia de signos neurologicos blandos en estratos
socioecondmicos bajos, debido a los efectos de las condiciones sociales vulnerables en el
desarrollo infantil. Estos efectos se traducirian en recibir una menor estimulacion, lo que
incidiria directamente en el desarrollo neuropsicoldgico. Asi también, el desarrollo de las
habilidades descendidas se daria de manera inadecuada moldedndose a las demandas
del contexto, contribuyendo en su mayoria a fomentar el repertorio transgresor o antisocial
(Maturana, 2007).

Por otra parte, otros autores han encontrado factores de riesgo temperamentales tales
como tendencia a la impulsividad (Silverthorn, Frick & Reynolds, 2001), extroversion (Rey-
Anacona, Paitan-Avila & Mongui, 2014), temperamento temerario o audaz (ausencia de
miedo), dificultades en la regulacién emocional, baja reactividad emocional y tendencia a
la busqueda de sensaciones. De entre los rasgos mencionados “ausencia de miedo” o
comportamiento temerario, ha mostrado ser bastante estable y tendria asociacion a

variables genéticas (Carrefio & Valenzuela, 2008).
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Desde la hipotesis del aporte genético del trastorno, Diaz-Marsa, Cavero, Fombellida y
Carrasco  (1997) realizaron un estudio de incidencia de trastorno de conducta,
encontrando que este se dio méas frecuentemente en los hijos biolégicos de padres
antisociales que fueron adoptados por otras familias, mas no asi en nifios con padres
adoptivos antisociales. La mayor aparicidon de conductas antisociales en hijos de padres
bioldgicos delincuentes, incluso en un contexto ambiental poco favorecedor para su
aparicion, indicaria una probable influencia genética en el desarrollo de estos casos de TC.
Asi también, se ha encontrado una probable superposicion genética entre los trastornos
de conducta y la dependencia al alcohol y drogas en estudios realizados en gemelos, esto
podria aportar a comprender los altos indices de comorbilidad entre ambas patologias
(Carrefio & Valenzuela, 2008; Krueger, Markon, Patrick, Benning, & Kramer, 2007), las
que podrian llegar a superar el 60% en adolescentes (Kaminer, 1999).

Si bien se han encontrado mdltiples factores psicosociales para el comportamiento
antisocial, tanto de inicio temprano como para el de inicio adolescente, estos difieren entre
si, encontrandose para el subtipo 1 una mayor incidencia de factores familiares negativos
gue para el subgrupo adolescente (Frick, 2006; Frick & Viding, 2009). Estos factores son:
pertenecer a hogares con gran inestabilidad familiar y alto nivel de conflictos, patrones de
crianza caracterizados por un alto nivel de autoritarismo y agresividad, falta de coherencia
en la aplicacion de la disciplina y baja calidad de la escolaridad (Moffitt, 2003). Mientras
gue los factores familiares de riesgo hallados para el subtipo 2, consisten principalmente
en falta de involucramiento y supervision de los hijos. Loeber y Hay (1997), postulan que
estos patrones de crianza podrian influir en el desarrollo de cada subtipo del trastorno,
favoreciendo mas conductas agresivas en el primer tipo y mas conductas al margen de

las normas en el segundo caso.

En resumen, los factores de riesgo predominantes para el trastorno de conducta de inicio
infantii obedecerian en mayor parte a una probable predisposicion genética y
vulnerabilidades neuropsicologicas derivadas, en interaccion con factores ambientales
desencadenantes con bastante énfasis en los factores familiares negativos. Mientras que
en el trastorno de conducta de inicio adolescente, los factores de riesgo estarian
fuertemente asociados al aprendizaje social negativo con una influencia de factores

neuropsicologicos o genéticos poco significativos.
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Dos subtipos de trastorno de conducta de inicio infantil: los rasgos de

dureza e insensibilidad afectiva.

Existe una serie de investigaciones (Frick & Ellis, 1999; Frick & White, 2008; Hawes &
Dadds, 2005; Moffit et al., 2008; Pardini, Lochman & Powell, 2007; Scheepers, Buitelaar,
& Matthys, 2011) que sugieren que la presencia de rasgos de dureza e insensibilidad
afectiva (DIA) o callous and unemotional traits (CU traits) en el idioma original de
investigacion, definen dos nuevos subtipos distintos de trastorno de conducta. Esta
diferenciacién, cruzaria la ya existente y ampliamente usada por edad, que ha sido
expuesta hasta ahora. Estos subtipos de trastorno de conducta “con rasgos DIA” y “sin
rasgos DIA” serian diferentes en sus caracteristicas y factores de riesgo sociales,
cognitivos y emocionales, asi también, variarian en la severidad y estabilidad de su
conducta antisocial (Frick, Bodin & Barry, 2000; Boxer & Frick, 2008).

Tomando como punto de referencia lo anteriormente expuesto, los investigadores han
llegado a proponer la existencia de dos subdivisiones dentro de trastorno de conducta de
inicio infantil (TC1), con diferentes caracteristicas y niveles de severidad dentro del ya
catalogado subtipo mas complejo. Asi planteado, el subtipo “TC1 con rasgos DIA”
corresponderia a una trayectoria del trastorno diferenciada en relacién a los “TC1 sin
rasgos DIA”. Antes de caracterizarlos propiamente tal, se ahondara brevemente en los

rasgos de dureza e insensibilidad afectiva, en relacién al TC1.

Los rasgos de dureza e insensibilidad afectiva corresponden a un estilo interpersonal
marcado por una acusada falta de empatia y culpa, ademas de un uso insensible de los
otros (vinculo utilitario, en otras investigaciones). Este estilo “duro e insensible” ha sido a
menudo comparado con el estilo emocional psicopatico, desde esa vertiente, Blair, J.,
Mitchell & Blair, K. (2005)y Patrick (2007), han encontrado este estilo en adultos
encarcelados con trastorno de personalidad antisocial (TPA), cuyo comportamiento esta
caracterizado por un patrén mas severo y violento de comportamiento antisocial, asi como
mucho mas dificil de tratar. Las caracteristicas antes mencionadas, han sido también
encontradas recurrentemente en jovenes con TC1, esto podria sugerir una etiologia en
comun o la posibilidad de que el TPA de estos individuos resulte de una cronificacion de
un trastorno de conducta de inicio infantil, con rasgos de dureza e insensibilidad afectiva
(Frick & Viding, 2009).
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Si bien los rasgos DIA pueden estar presentes en cualquiera de los subtipos, ya sea de
inicio temprano o adolescente, la prevalencia es mucho mayor en los TC1 (Dandreaux &
Frick, 2009; Silverthorn, Frick, & Reynolds, 2001). Asi también, la presencia de rasgos
DIA ha sido sistematicamente asociada a las formas mas estables, graves y agresivas de
comportamiento antisocial, las cuales en efecto, suelen observarse en este subtipo
(Edens et al., 2007), prediciendo ademds la prevalencia de comportamiento antisocial
incluso controlando otros factores de riesgo, como uso de drogas, presencia de pares

delincuentes, entre otras (Salekin, 2008).

Frick y White (2008) aportan a la caracterizacion de una nueva subdivision de los
trastornos de conducta, estableciendo tres formas del mismo, a partir de una subdivision
del trastorno de conducta de inicio temprano en: trastorno de inicio temprano con rasgos
de dureza e insensibilidad afectiva (TC1 con rasgos DIA) y trastorno de inicio temprano
sin rasgos de dureza e insensibilidad afectiva (TC1 sin rasgos DIA). Finalmente, el tercer

subtipo, es el ya establecido trastorno de conducta de inicio adolescente (TC2).
Trastorno de conducta de inicio infantil con rasgos DIA.

Frick y Viding (2009), han propuesto que la asociacion entre comportamiento violento y
presencia o ausencia de rasgos DIA, podria ayudar a comprender y caracterizar a
distintos tipos de individuos violentos. En el caso del subtipo infantil con rasgos DIA, se ha
encontrado que la agresividad no es s6lo cuantitativamente mayor, sino que suele ser de
indole reactiva y proactiva a la vez, con predominancia de los comportamientos agresivos
proactivos (Frick, Cornell, Barry, Bodin & Dane, 2003). La agresividad reactiva —basada
en el modelo de frustracibn—agresion (Dollard, Doob, Miller, Mowrer & Sears, 1939),
posteriormente modificado por Berkowitz (1965)—, consistiria en una reacciéon a una
amenaza percibida y cuyo Unico fin es dafar al otro, es decir, sin mas metas concretas.
Por otro lado, la agresividad proactiva —basada en el modelo de aprendizaje social
de Bandura (1973)— funcionaria como una estrategia que el sujeto pone en marcha para
la obtencién de un objetivo o beneficio, es decir que no requiere de activacion, por lo que

ha sido descrita como fria, instrumental y organizada (Raine et al., 2006).

Tanto las presentaciones mixtas de comportamiento agresivo (reactiva y proactiva a la
vez) y la forma proactiva han sido sistematicamente asociadas a mayor presencia de
comportamiento antisocial, lo cual podria equipararse a formas mas graves del trastorno
(Penado, Andreu & Peiia, 2014).
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Pardini, Lochman y Frick (2003), en un estudio con adolescentes encontré que aquellos
con altos puntajes en rasgos DIA suelen interpretar como positivo y gratificante el ser
dominante en relaciones agresivas, ademas de ser menos sensibles al castigo ante estas
actitudes. Este dltimo punto, ha sido asociado por algunos investigadores a una
capacidad disminuida para percibir cuando se estan transgrediendo los limites
(Kochanska, 1993). Por otro lado, este patrén se agudiza al actuar motivados por
recompensas. Esta asociacién sociocognitiva positiva a mostrar repertorios agresivos, se

ha vinculado a formas proactivas de agresividad (Frick & Viding, 2009).

A nivel emocional, se ha encontrado que los individuos que despliegan agresividad
proactiva tienden a mostrar bajos niveles de reactividad a la provocacion, lo cual,
implicaria que detras de su repertorio agresivo hay una motivacion personal guiada por la
gratificacién propia (entiéndase, de ser dominante), en vez de ser un acto de defensa
personal (atacar porque se interpreta que se es atacado), dado que serian escasamente
sensibles a las interpelaciones de otros (Pitts, 1997). Por otro lado, Frick y White (2008)
también observaron dificultades para detectar signos de emociones negativas o disforicas
en los demas, tales como angustia y miedo (baja activacion empdtica). Respecto a
variables cognitivas, suelen ser mas propensos a mostrar déficit verbales y del lenguaje
(Frick, 2006).

Como caracteristicas propias de los trastornos de conducta con rasgos DIA a nivel
temperamental y de personalidad, se pueden mencionar: comportamiento desinhibido
(tienden a la extroversiéon); comportamiento temerario tendiente a la bulsqueda de
sensaciones, ausencia de miedo, niveles bajos de ansiedad y neuroticismo, baja evitacion
de dafios y un estilo de respuesta orientado a la recompensa (Carrefio & Valenzuela,
2008; Frick & White, 2008).

Asi mismo, Conell y Frick, (2007) encontraron en su investigacidon que los nifios
preescolares que presentaron comportamiento desinhibido fueron mas propensos a
mostrar problemas en el desarrollo de la empatia y la culpa y un desarrollo disminuido de
la consciencia y auto-observacion (Kochanska, Gross, Lin & Nichols, 2002). Estos déficits
temperamentales en distintos aspectos de la reactividad emocional pueden resultar en

severas dificultades de adaptacion a lo largo del desarrollo (Frick & Viding, 2009).
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Trastorno de conducta de inicio temprano sin rasgos DIA.

A nivel emocional, su conducta agresiva suele estar asociada a sesgos de atribucién
hostil, es decir, interpretarian la actitud del otro constantemente como un ataque o
intencién de perjuicio, por lo cual, reaccionan defensivamente. Este sesgo de atribucion
fue encontrado en individuos sin rasgos DIA, lo cual no sélo incluye a este subtipo (TC1
sin DIA), sino también a la mayoria de los jévenes con TC2 (Frick et al., 2003). Por otro
lado, segun los investigadores sus dificultades en el desarrollo emocional se caracterizan
principalmente por una regulacion emocional empobrecida caracterizada por altos niveles
de impulsividad y ansiedad (Pardini, Lochman & Powell, 2007), mas que por un
“‘endurecimiento” o dificultades para percibir al otro emocionalmente. De hecho, a
diferencia del subtipo TC1 con rasgos DIA, anteriormente caracterizado, este subtipo no
presenta grandes dificultades en la empatia y culpa y se ha reportado la presencia de
angustia asociada a los efectos de su conducta en los otros (Pardini et al, 2003). Se
podria decir entonces, que la percepcion del otro estd, pero es errébnea, como se
mencionaba anteriormente con un marcado sesgo hostil. Este desarrollo emocional
desregulado con altos indices de ansiedad, seria coherente con la comorbilidad
encontrada con trastornos de ansiedad por algunos investigadores en el trastorno de
conducta (APA, 2013).

A nivel psicosocial, suelen relacionarse con practicas parentales disfuncionales, al
respecto, Kochanska et al., (2002) propone que probablemente estos nifios no fueron
socializados adecuadamente acerca de como regular su comportamiento en respuesta a
contingencias ambientales. Frick y Morris (2004), por su parte, describen el temperamento
de este subgrupo como fuertemente reactivo a nivel emocional y con déficits importantes
en la regulacion de las emociones, baja tolerancia a la frustracién y despliegue de
conductas agresivas impulsivas (no planificadas). Frick, Kimonis, Dandreaux y Farell
(2003), sefialan que pese a haber consciencia de dafio o posteriores sentimientos de

culpa, la tendencia a volver a desplegar este tipo de conductas seguira siendo alta.

Es por todo lo anterior, que este subgrupo tenderia a mostrar agresividad de indole
reactiva, a diferencia del subgrupo anterior, la cual ha sido fuertemente asociada al rasgo
impulsividad , como respuesta a una activacion emocional intensa, hostilidad y déficits en

el procesamiento de la informacién (Raine et al., 2006).
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Recapitulando, existirian tres subgrupos para el trastorno de conducta, los cuales han
sido descritos en este capitulo y tienen directa relacidon con la presencia o0 ausencia de
rasgos DIA. Desde el trastorno de conducta de inicio infantil, se desprenden dos
subdivisiones, las cuales presentan factores de riesgo que los afectan de manera negativa
a lo largo de mudltiples etapas del desarrollo, pero de manera diferente en cada subgrupo,
presentando un endurecimiento emocional tendiente a formas de agresividad mixta, en el
TC1 con rasgos DIA y con dificultades importantes de la regulacién emocional y formas de
agresividad reactiva, en el TC1 sin rasgos DIA. Ambos subtipos comparten el iniciar con
conductas disruptivas a muy temprana edad, lo cual ha sido cominmente asociado a
variables de predisposicién genética y neuropsicologica. Por otra parte, el tercer subgrupo
existente, seria el trastorno de conducta de inicio adolescente o TC2, el cual se
caracteriza por una expresion tardia de la conducta inadecuada, descrito por los
investigadores como un proceso de adaptacion deficiente a las demandas propias del
proceso normativo identitario adolescente, tales como la separacion e individuacion con
los padres, identificacion con grupos de referencia negativos, entre otros (Moffitt, 2006).
Para este subgrupo los factores de riesgo de indole psicosocial son los predominantes.

Para finalizar, resulta importante enfatizar que para comprender estas diferenciaciones
son relevantes los conceptos de multifinalidad y equifinalidad. Hacer un esfuerzo por
caracterizar diferentes trayectorias no tiene sentido si no es desde una perspectiva del
desarrollo (Frick & Viding, 2009). Considerar que los mismos factores de riesgo pueden
resultar en diferentes trayectorias de comportamiento antisocial y que a la vez, este
comportamiento puede involucrar distintas mecanismos del desarrollo que delinean
trayectorias diferenciadas, permite ampliar la visibn del mismo, ofreciendo nuevas
perspectivas de abordaje. Dentro del trastorno de conducta de inicio temprano, se han
caracterizado dos estilos emocionales muy distintos entre si, para los cuales un modelo
de intervencion Gnico que no respete sus particularidades estaria probablemente

destinado a ser poco eficaz.

El levantamiento de esta informacion responde a un esfuerzo por acercarse a un abordaje
que, desde la perspectiva del desarrollo, permita una aproximacion mas personalizada y
comprehensiva al subgrupo del trastorno caracterizado como el mas severo y con
mayores dificultades en su tratamiento. Es por esto que resulta pertinente conocer las

bases del constructivismo evolutivo como enfoque afin al objetivo recién descrito, estas
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seran tratadas en el siguiente capitulo, para posteriormente, profundizar directamente en

cémo se entiende el desarrollo psicolégico desde esta perspectiva.
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Enfoque Constructivista Evolutivo en Psicoterapia

Luego de caracterizar de manera lo mas actualizada posible lo que se sabe del trastorno
de conducta y en especifico, de sus subdivisiones en el subgrupo de inicio infantil (TC1),
definidas por la presencia o ausencia de rasgos de dureza e insensibilidad afectiva, se
procedera a profundizar en la teoria escogida para abarcar este fenbmeno, a saber, el

constructivismo evolutivo.

El constructivismo es una epistemologia, es decir, una manera de entender al ser humano
y la forma en que este conoce, en la cual se concibe a la persona como un ente activo
que construye su realidad otorgandole significados, mientras que lo evolutivo se refiere a
la persona como un sistema organico cambiante que va evolucionando a través de etapas
establecidas, bajo principios regulares de estabilidad y cambio (Sepulveda, 2012). El
desarrollo o paso por estas etapas es siempre particular al sujeto, es decir, que todos los
seres humanos pasan por etapas del desarrollo determinadas, pero el proceso de
construccién de significados, los logros en una etapa del desarrollo especifica o su
evolucién a un estadio mas elevado, esta influenciado tanto por una base biolégica como
también por una experiencia e interaccion con el medio de indole personal; es decir, tiene
que ver con la interaccion del sujeto consigo mismo, con los otros y con la realidad
(Wenar, 1994).

El enfoque constructivista evolutivo, corresponde al esfuerzo desde la psicologia clinica
infanto-juvenil contemporanea y desde enfoques cognitivos predecesores, por integrar el
paradigma piagetano tanto en el proceso psicodiagnéstico clinico como en un
determinado sistema de psicoterapia, a través de la incorporacién de las nociones de la
epistemologia piagetana junto a los conceptos evolutivos. Esta perspectiva, integra los
fundamentos teoricos y practicos que orientaran la planificacion de procedimientos,
intervenciones clinicas y establecimiento de metas para los cambios terapéuticos
esperados, considerando de manera especifica cada etapa del desarrollo (Sepulveda,
2012).

Dentro del marco constructivista, se considera al ser humano como un sistema de
desarrollo que construye significados (Rosen, 1996), es decir, que el ser humano es un
sujeto activo en la construccion de la realidad (Neimeyer, G. & Neimeyer, R., 1996), la

cual puede ser interpretada de distintas formas. En ese sentido, el constructivismo
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evolutivo seria un constructivismo moderado o realismo critico, dado que considera la
existencia de un mundo real e independiente de la conciencia, pero este no puede ser

directamente conocible; sélo a través de la interpretacion del sujeto (Sepulveda, 2008).

Segun Kelly (citado en Sepulveda, 2013), las personas estdn continuamente creando
patrones conceptuales desde las experiencias, creando significados acerca de si mismos
y del mundo. Estos constructos a su vez, le permiten a las personas interpretar, predecir y
responder adecuadamente a las nuevas experiencias que se le van presentando, de
modo que comprender el proceso de construccion de significados, resulta central para la

comprension de los problemas de indole psicoldgica.

El conocimiento desde este enfoque, se considera como un proceso dinamico y
direccional; dindmico porque las estructuras de conocimiento experimentan
transformaciones en su organizaciéon a través del tiempo y direccional, porque se mueven
hacia una mayor complejidad y abstraccion. Es decir, que el conocimiento es un proceso
evolutivo, que se desarrolla mediante interpretaciones sucesivas mas abarcadoras,

estructurandose en sistemas jerarquicos y auto-organizados (Sepulveda, 2013).

La construccion de significados para Piaget (1973), involucra interacciones entre sujetos y
objetos, en las que estas seran iniciadas espontaneamente a veces por el sujeto, como
otras por estimulos externos. Esta actividad evolutiva, involucra aspectos biolégicos, al
pensar el como se relaciona el organismo con el ambiente (adaptacién); psicolégicos,
considerando como se establece la relacion con los otros (identidad) y filoséficos, en

cuanto a comprender como se relaciona el sujeto con el objeto (verdad).

Invariantes del desarrollo: los movimientos evolutivos de asimilacién y

acomodacion.

Para que la obtencion de conocimiento sea posible, deben existir movimientos constantes,
los cuales posibilitaran el paso de cualquier estadio al siguiente nivel. Dentro de esta
teoria existen dos condiciones constitutivas conectadas entre si, estas son la adaptacion y
el equilibrio. La adaptacion se define como la estabilidad organizativa de la persona, en
cuanto al ajuste del sujeto con el mundo externo, y para esto, es necesario que exista un

equilibrio entre las actividades de asimilacion y acomodacion (Gonzalez, 2011).

La asimilacion es el movimiento evolutivo que permite la integracion de los objetos

(estimulos del mundo externo) en estructuras previas (ya construidas) del sujeto. En
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pocas palabras, la asimilacion enmarca la influencia de la persona sobre la comprension
del ambiente, la cual debe hacer una integracién activa de los conocimientos a su
psiquismo (Sepulveda, 2013). Mientras que la acomodacion, se refiere al proceso en que
el sujeto ajusta sus estructuras a los objetos externos (Gonzéalez, 2011), es decir, es la
modificacion del comportamiento como resultado de la experiencia (Sepulveda, 2013). El
movimiento de acomodacién, comprende la influencia del ambiente sobre la persona, la

cual debe responder a sus requerimientos.

Segun Piaget (1969), todo conocimiento implica una asimilacién ya que de esta forma las
personas significan los objetos. Para afirmar que algo se conoce, debe haber sido
necesariamente incorporado a un esguema de accion. Un esquema de accién es la
sucesiva acumulacién de acciones que constituyen el repertorio de una persona frente a
situaciones determinadas (Gonzélez, 2015). En otras palabras, “lo que hay de comun en
las diversas aplicaciones de la misma accion” (Piaget, 1969). Los esquemas de accion
irdn constituyendo a la larga organizaciones mas complejas: las estructuras, las cuales
son procesos sistematicos, dado que se producen constantes transformaciones dentro de
ella haciéndola mas flexible y mas completa, pero que dejan inalterada la totalidad, es
decir, la estructura sigue existiendo pese a los cambios que se producen dentro de ella,
ganando estabilidad (Gonzalez, 2015).

Recapitulando, Piaget (1983) ha considerado los mecanismos de asimilacion y
acomodacion como las invariantes del desarrollo, pues estos movimientos deben ocurrir
de manera constante para que la actividad evolutiva no se detenga (Gonzalez, 2011).
Estas invariantes, son primordiales para lograr el equilibrio y la adaptaciéon del sujeto con
el medio. Por otro lado, existen las variables del desarrollo, es decir lo que va cambiando
para progresar a formas mas avanzadas del desarrollo, son dinamicos, susceptibles a
constantes modificaciones dentro de si y por los cuales necesariamente transitamos a lo
largo de la vida. De estas estructuras se tratarda en mayor profundidad en el siguiente

capitulo.
Los desequilibrios: fuente de progreso para el desarrollo.

El ser humano actda motivado por la necesidad y esta se produce cuando algo en el
medio externo ha cambiado. Un desequilibrio se percibe como una nueva necesidad,
cada vez que precisamos reajustar nuestra conducta segun las transformaciones de la
realidad (Gonzélez, 2015).
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Los desequilibrios son un motor de busqueda, actian como desencadenadores al desafiar
los esquemas de accion y la estructura del sujeto, movilizandolo a asimilar y acomodarse
para retomar el equilibrio. Constituyen una fuente de progreso para el desarrollo pues
motivan a la persona a superar su estado actual (Piaget, 1990). La fecundidad del
desequilibrio se mide por la capacidad de superarlo, con nuevos conocimientos que
impliqguen mejoras en el sistema; cuando esto ocurre la reequilibracion constituye una
“reequilibracion maximizadora”, dado que permite ampliar y flexibilizar la estructura,
generando un repertorio diverso para responder a una mayor amplitud de situaciones
(Gonzalez, 2015).

Para que esta reequilibracién se produzca, debe existir motivacién y para esto es esencial
el papel de la afectividad, la cual funciona de manera inseparable con el desarrollo
cognitivo. Las emociones son inseparables de las cogniciones y juegan un rol central en la
conducta y el proceso de cambio (Gonzalez, 2011). ElI comportamiento desde la teoria
piagetana es entendido como accién que responde a una necesidad e implica motivacién

y metas valoradas (Sepulveda, 2013).

El desarrollo implica un equilibrio, el cual es un proceso de cada vez mayor estabilidad.
Se dice que un sistema estd en equilibrio cuando los procesos de asimilacion vy
acomodaciéon ocurren de manera reciproca y permiten a la persona necesariamente
avanzar, es decir, desarrollar niveles mas complejos de estructura, con el fin de preservar

la coherencia interna (Sepulveda, 2013).

El equilibrio involucra la capacidad de reversibilidad, al formarse estructuras mas flexibles
capaces de ampliarse, coordinando distintos conocimientos y perspectivas, inclusive si
estas son opuestas, sin distorsionar la construccion de significados ni perder su
organizacion general que constituye la estructura de la personalidad. La reversibilidad se
va consiguiendo a medida que el sujeto se va descentrando, es decir, deja de estar ligado
de forma concreta a lo percibido, para poder conocer y empezar a pensar acerca de los
variados aspectos de lo que percibe. Desde las concepciones piagetanas, los elementos
centrales para mantener el equilibrio y la estabilidad de esta estructura son la “adaptacion”

y la “construccién de la identidad” (Sepulveda, 2013).

En este sentido, la adaptacion conlleva el equilibrio y se considera eficaz cuando implica
la continuidad del si mismo a través de (y simultaneamente con) la transformacion de la

realidad (Gonzalez, 2015). Mientras que la construccion de la identidad conlleva todo lo
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relativo a la descentracion, es decir pasar desde la centracidon en si mismo que enfatiza la
independencia, a la integracion con los demas y las relaciones de cooperacion con el
mundo. En pocas palabras, la construccion de la identidad implica la integracion del si
mismo, en donde la persona entiende lo que le caracteriza y a la vez lo diferencia de los

otros y la integracién del mundo y del otro, como parte de su realidad (Sepulveda, 2013).

Recapitulando, las construcciones sucesivas que se dan en el desarrollo conducen a la
descentracion y una mayor coordinacion de relaciones consigo mismo y la realidad
(Piaget, 1983). Estas construcciones, implican cognicién y afecto, necesarios para los
cambios que llevaran a la evolucion de la persona. Cada movimiento evolutivo, ayuda a

la diferenciacién e integracion del sujeto con los otros.
Segun Capella y Sepulveda (2010, p.2), los movimientos evolutivos son los siguientes:

e Desde el egocentrismo al descentramiento del si mismo

e Desde la vision subjetiva a la construccion de una realidad objetivadora.

e Desde lo concreto hacia la abstraccion.

e Desde la rigidez hacia la flexibilidad cognitiva.

e Desde el descontrol hacia el control de emociones e impulsos.

o Desde la dependencia hacia la autonomia (cooperacion y reciprocidad en las
relaciones interpersonales y respeto y responsabilidad con la sociedad).

¢ Diferenciacion e integracién de si mismo.

Resulta relevante comprender los conceptos expuestos a la hora de planificar la
psicoterapia. Entender a la persona como un ente particular y activo en su proceso de
constante desarrollo permite planificar estrategias mas idéneas para satisfacer su
necesidad de equilibrio y adaptacién (Puglisevich, 2014). Por ejemplo, determinar la
rigidez o flexibilidad de la estructura de un paciente al llegar a consulta, permitira
vislumbrar de una manera mas realista hasta qué punto pueden ser efectivas las
intervenciones en una determinada etapa del desarrollo y/o para una persona inserta en
un contexto particular, considerando la globalidad de su funcionamiento. Esto facilita un
punto de partida, para avanzar de acuerdo a los significados que el consultante le ha dado
a su realidad y su forma de desenvolverse en ella, de manera de actuar contingente y
estratégicamente en sus problematicas, orientando el tratamiento a potenciar los recursos
evolutivos que ya tiene y ayudarlo a avanzar en su desarrollo, en un proceso creativo que

considere en sus metas las necesidades e intereses del nifio u adolescente (Ronen, 2003).
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El resultado de integrar lo constructivista y lo evolutivo de una terapia, es seguir el curso
natural del desarrollo de la personas, considerandolas activas en este proceso y en su
psicoterapia. En este sentido, la labor del clinico constructivista evolutivo sera favorecer el
proceso de crecimiento del paciente, siendo a la vez, una guia para el descubrimiento de

nuevas formas de significar la relacion de si mismo con el mundo (Sepulveda, 2012).

Luego de dar una mirada a la teoria constructivista, se profundizard en lo evolutivo, es
decir, en lo referente al desarrollo psicologico desde este enfoque, principalmente desde

las teorias piagetanas y de otros autores afines.
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El Desarrollo Psicoldgico desde el Constructivismo Evolutivo

En este capitulo se expondran los autores y conceptos claves para comprender el
desarrollo psicolégico desde el enfoque constructivista evolutivo. Esto abarcara desde la
definicion misma de desarrollo hasta sus diferentes areas y un acercamiento a como
estas forman un todo integrado que permite observar al sujeto de manera holistica, en

interaccion consigo mismo y los otros.

El desarrollo, segun lo expuesto, es un proceso de complejidad creciente, en el que se
irdn integrando a la estructura de personalidad los aspectos criticos de las etapas previas,
de una manera mas articulada. Para que esto sea posible, deben ocurrir procesos de
adquisicion de funciones y contenidos, y también, fases en que estos conocimientos

adquiridos, se fijaran de una manera mas estable (Sepulveda, 2013).

En el capitulo anterior se introdujeron los conceptos de invariantes del desarrollo
(asimilacion y acomodacion), como aquellos mecanismos que deben ocurrir de manera
permanente para que el desarrollo sea posible. Sin embargo, el desarrollo planteado
como progreso implica la idea de un movimiento constante y este se da en las estructuras

variables del desarrollo: los estadios o etapas del desarrollo psicologico (Gonzélez, 2011).

Para Piaget (1981), el desarrollo tiene un caracter secuencial, en el cual las estructuras
psicolégicas se suceden en un orden constante, es a esta sucesion la que denomina
como “estadios del desarrollo”. Cada etapa del desarrollo viene a ser el resultado de la
anterior y el paso de una a otra no implica la desaparicién de las estructuras previas, sino
mas bien, una integracion constante de las mismas para llegar a conformar estructuras
mas amplias y complejas, que permitirdn un mejor desenvolvimiento de la persona

consigo misma y su entorno (Gonzalez, 2015).

Ivey (1990), afiade, que la persona se moveria de manera relativamente sisteméatica por el
desarrollo, es decir, que se espera que pueda establecerse sélidamente en un estadio del
desarrollo antes de moverse al siguiente, asi propuesto, se requeriria de dos movimientos
evolutivos en distintas direcciones. El desarrollo vertical, implica avanzar hacia un nuevo
estadio del desarrollo, mientras que por otro lado, el desarrollo horizontal implica la

edificacion de una base adecuada de la etapa en curso, antes de pasar a una nueva.
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Desde las teorias del desarrollo cognitivo constructivistas neopiagetanas se plantea una
percepcién del desarrollo como un proceso en espiral, en el cual alcanzar estadios mas
elevados del desarrollo implica una repeticion constante de ciclos, de modo que todas las
etapas se entrelazan y persisten (Kegan, 1994). Esto quiere decir, que el movimiento no
se da sélo hacia adelante, sino que todos los conocimientos adquiridos en etapas previas
se encuentran disponibles y la persona puede transitar a lo largo de ellas y hacer uso de
estrategias anteriores inclusive, en caso de situaciones criticas o altamente
desestructurantes. Esto implica, organizar la realidad congruentemente a esa etapa,
haciendo uso de estrategias que previamente fueron efectivas y que permitan responder a
las contingencias hasta poder desplegar o desarrollar repertorios mas elaborados o
adecuados (Puglisevich, 2014).

Por su parte lvey (1990), plantea un modelo esférico, en que el desarrollo puede ser
entendido como ocurriendo simultdneamente de manera lineal (progresando hacia
estructuras mas amplias y complejas), ciclica y en espiral (volviendo sobre si mismo,
integrando nuevos conocimientos en base a los anteriores y coexistiendo con ellos). Al ser
un modelo esférico, no se considera un nivel mas “alto” que otro, dado que todas las

dimensiones del desarrollo estan activas de manera simultanea.

En esta linea, se podria plantear que la vida es un continuo movimiento hacia delante y
atrds en que el desarrollo se recicla a si mismo, dando como resultado un nuevo nivel
evolutivo (Sepulveda, 2012). Cada etapa del desarrollo, es un equilibrio que indica que tan
diferenciada de su ambiente se encuentra una personay a la vez, que tan incluida esta en
él (Sepulveda, 2002).

Estructuras variables del desarrollo: las etapas del desarrollo de Piaget.

Piaget (1983), plantea la existencia de cuatro etapas del desarrollo, que implican tanto los
aspectos cognitivos como afectivos, considerando ademas la dimension individual y social
de cada persona. Cabe mencionar que, como se explicé anteriormente, estas estructuras
se entrelazan entre si, siendo cada etapa preparada por la anterior e integrada a su vez,
en la siguiente (Gonzalez, 2011). La siguiente sintesis fue realizada desde “Seis estudios

de psicologia” de Piaget (1983), con aportes de algunos otros autores.
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Etapa sensoriomotora (0 — 2 afios aproximadamente). Al comienzo de esta
etapa no hay una diferenciacion entre el yo y la realidad, pero finaliza con una
construccién primitiva del universo objetivo. El nifio experimenta el mundo por medio de la
sensacion y la accién, transitando por tres diferentes hitos, que dan su nombre a las
subetapas: estadio de los reflejos, estadio de organizacion de reflejos y hébitos, vy
finalmente, estadio de la inteligencia sensoriomotriz. En estas etapas, las coordinaciones
sensoriales y motrices como reflejos instintivos, se iran asimilando ciclicamente a través
de la repeticion, desarrollandose como habitos que llegaran a conformar esquemas de
accion, en los cuales se ir4 asignando un objetivo a la accion total, dando origen a la
actividad dirigida. De este modo, la inteligencia en esta etapa se considera como practica,
dado que aun no hay representaciones internas a las que se les pueda llamar
pensamiento propiamente tal, siendo el lenguaje preverbal (Puglisevich, 2014).

Como procesos indivisibles, el desarrollo afectivo va a la par del desarrollo intelectual
(Piaget, 1983), siguiendo una secuencia desde el egocentrismo integral en el que los
reflejos afectivos (emociones primarias) estan referidos a la experiencia individual, para
luego ser asociados a la accion: agrado y desagrado; placer y dolor; nociones primarias
de éxito y fracaso. En una etapa posterior, a medida que percepciones y acciones se van
diferenciando e integrando, con la construccion de los objetos externos e independientes
de la conciencia del si mismo llegan a surgir los sentimientos referidos a otro,

originandose las simpatias o antipatias (Sepulveda, 2013).

En esta etapa comienzan a desarrollarse los primeros vinculos, los que brindaran la
tonalidad afectiva basica del nifio, de la que dependera la calidad de la experiencia
emotiva, el sentido del si mismo y futura forma de relacionarse con los demas. Las
separaciones tempranas en esta etapa pueden tener efectos posteriores considerables en
el desarrollo (Guidano, 1994).

Etapa del pensamiento preoperatorio (2 — 7 afios aproximadamente). En esta
etapa se produce una progresiva interiorizaciéon del pensamiento, dando lugar a las
primeras representaciones mentales y con ellas, al desarrollo de la funcién simbdlica, es
decir, la capacidad de sustituir un objeto por un signo o simbolo (Gonzalez, 2011). El
lenguaje se constituye como el vehiculo del pensamiento, abriéndole al nifio la posibilidad
de interiorizar sus representaciones y a su vez poder comunicarse con otros. En esta

etapa, es comun ver al nifio generando mondlogos descriptivos de sus accionesy juegos.
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Pese a presentarse las primeras conductas sociales, el pensamiento sigue siendo
altamente egocentrado, es decir, que no integra otros puntos de vista, desarrollando un
tipo de juego simbdlico, el cual tiene la funcion de asimilar la realidad al yo sin generar
una acomodacion. Es decir, que pese a representar situaciones de la realidad, estas se
crean a partir de sus necesidades o deseos. La coordinacidon con otros esta, pero es

minima y siempre en funcién de sus fines.

Posteriormente, se desarrolla el pensamiento intuitivo, en el cual se establecen relaciones
entre objetos 0 hechos en base a elementos perceptivos propios, no a reglas légicas; la
vision de la realidad sigue siendo subjetiva y estara fuertemente influenciada por lo que
afectivamente sea mas relevante para el nifio. La intuicion constituye la forma de entender

la realidad en esta etapa, no es reversible y por ende se encuentra a un nivel prelégico.

El pensamiento intuitivo preoperatorio es magico y no hay una clara diferenciacion de la
fantasia con la realidad, con caracteristicas tales como el animismo, en donde se concibe
lo inerte como vivo y dotado de intenciones (ej; nube enojada, sol feliz, etc); el
artificialismo, donde todo lo existente es concebido como una creacibn humana; y el
finalismo, donde el nifio cree que existen explicaciones para todo (etapa de los “por qué”),

sin poder comprender hechos fortuitos o inesperados (Gonzalez, 2015).

Desde el desarrollo emocional ligado a lo intelectual, junto al desarrollo del yo y
diferenciacion de los padres puede aparecer oposicidn, ya sea como desobediencia,
pataletas o rabietas. De la relacién con los adultos se van desprendiendo intuitivamente
los primeros sentimientos morales, a medida que las emociones y sentimientos
interindividuales se van desarrollando. La moral en la primera infancia es heterénoma, es
decir esta supeditada a la voluntad de los padres o tiene un foco externo, se manifiesta

como obediencia.

La expresion emocional es poco controlada, la autorregulacion y adecuacion social
dependera de cémo se van formando los vinculos y las relaciones de amor y respeto con
los otros (Sepulveda, 2013). Finalmente, en esta etapa se darian las primeras conductas
empdticas, como un atisbo comprensivo —desde la logica intuitiva— del estado mental
del otro, siendo capaz de ofrecer algo para ayudarlo, pero como si se ayudara a si mismo
(ej: si percibe tristeza en otro, le ofrecera algo que a €l le ayudaria a enfrentar eso, como

pasarle su oso favorito) (Hoffman, 1978 citado en Wenar, 1994).
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Etapa de las operaciones concretas (7 — 12 afios aproximadamente). El hito
mas importante de esta etapa, es la aparicion de las operaciones, es decir, que con el
desarrollo de la reversibilidad aparece la capacidad de pensar de manera logica. El
pensamiento se vuelve inductivo, es decir que se generaran conclusiones generales a
partir de hechos particulares. La reflexion légica permite al nifio coordinar puntos de vista,
entre individuos diferentes y percepciones o ideas de la misma persona, de este modo,
empieza a superar el egocentrismo intelectual y social, en un progresivo proceso de

descentramiento.

La vision subjetiva de la realidad evoluciona a una méas objetiva y realista. El nifio ya no
suple los elementos no percibidos desde la fantasia, va superando las creencias y mitos y
comienza a exigir explicaciones realistas a las cosas; es capaz de enjuiciar la realidad,
teniendo una actitud critica frente a si mismo y el mundo exterior en términos concretos,
ya no tienen credulidad inmediata y comprenden el significado de la mentira. Esta actitud
realista, se refleja en el dibujo, el cual intenta reflejar la realidad lo méas fielmente posible
en términos espaciales, dimensionales, uso del color, etc. Comprendiendo que existen
reglas estables que gobiernan el mundo fisico; asi también, se refleja en la eleccién de

juguetes lo mas parecido posible a los objetos reales.

El poder tomar una posicion critica frente a si mismo y los otros tiene directa influencia en
el desarrollo de la autoestima, por medio de las valoraciones propias y de los demas, se
desarrolla una toma de perspectiva social y en torno a eso también hay una mayor
regulacién emocional e integracién del yo. El aumento de la coordinacién social implica la
aparicion de la reciprocidad, el respeto mutuo, y otros sentimientos morales como la
honradez y justicia, la cual se encontrara basada en la igualdad estricta para todos
(distributiva), avanzando hacia un estado mas restributivo, que considere la
intencionalidad y circunstancias de los otros (propio de una moral autbnoma). Todo esto

se expresa en el desarrollo del juego de reglas.

Etapa de las operaciones formales (desde los 12 afios aproximadamente).
Las operaciones formales de la etapa anterior, se aplican a hipétesis, es decir que se
avanza hacia un pensamiento deductivo, haciéndose posible el pensar en un objeto sin el

objeto mismo, superando la realidad concreta y moviéndose s6lo en las ideas. El
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adolescente logra pensar en la relacion de las relaciones e ideas abstractas,

desarrollando una capacidad de meta-analisis (Puglisevich, 2014).

Se da un nuevo tipo de egocentrismo, esta vez de indole intelectual pero con una
consciencia de si mismo, en la cual hay una reflexion todopoderosa. El joven quiere
cambiar el mundo en torno a sus ideas, de modo que la realidad debe ajustarse a sus
sistemas y no a la inversa, por lo que se da un cierto tipo de desequilibrio en esta etapa el
cual ira resolviéndose a medida que va comprendiendo que su funcibn mas que
contradecir es anticiparse e interpretar la experiencia, pasando de la reflexién pasiva a la

accion, realizando sus ideas dentro de un marco social determinado.

Surge una preocupacion real por el desarrollo de una identidad congruente y autbnoma y
de darle un sentido a su existencia en el mundo, analizando y creando planes y metas
personales desde una postura critica con contenido concreto, afectivo, social y valérico,
gue lo incluye a él y los otros y una necesidad de ser incluido en el mundo. Los grupos de
pares y el sentido de pertenencia son muy relevantes en esta etapa (Sepulveda, 2013). El
adolescente se prepara para insertarse en el mundo adulto por medio de su incursién en
sistemas tedricos, creencias sociales, politicas, entre otras. En esta etapa se espera el

logro de una autonomia moral, la cual dara trascendencia y estabilidad al si mismo.

Organizacion integrada de las funciones psicoldgicas: cuadro del desarrollo

psicolégico segun Sepulveda.

Para entender el desarrollo psicologico infantil, Sepulveda (1997) propone un modelo que
integra este esquema basico piagetano con la organizacién clasica de Remplein (1974,
citado en Sepulveda, 2013), agrupando las funciones psicolégicas en cognitivas
(percepcibén, representacion, memoria, fantasia, pensamiento y lenguaje), funciones
afectivo-sociales y funciones morales, incluyendo en estas dos dUltimas: impulsos,
emociones, sentimientos, toma de perspectiva, voluntad, sistema de valores y creencias,
entre otros. Todas estas funciones se integran formando una conexion estructural
indivisible entre si, en la identidad personal y la organizacién de la personalidad
(Puglisevich, 2014). Cabe destacar que las &reas del desarrollo (cognitiva, afectiva, social
y moral), no son campos diferentes sino paralelos entre si, complementdndose o
afectandose mutuamente a lo largo del desarrollo, por lo que esta division es tan soélo

conceptual, permitiendo un acercamiento diferenciado a cada &rea a nivel tedrico.



47

A continuacion, se presentara en la Tabla 3 el cuadro de desarrollo que sintetiza lo
anteriormente expuesto, para posteriormente, desarrollar por area, algunas teorias Utiles

para su comprension y uso en la evaluacién desde la psicoterapia constructivista evolutiva.

Tabla 3

Desarrollo psicolégico

Desarrollo cognitivo Desarrollo afectivo Desarrollo social Desarrollo moral
Percepcion de la Identificacion y diferenciacion Toma de perspectiva: Conocer normas y
realidad: vision de de emociones. Punto de vista del otro. reglas sociales.
mundo, vision de si 'y
vision del futuro. Necesidades, intereses, Relaciones Clarificar y

motivaciones. interpersonales. jerarquizar
Comprension, conceptos de
Pensamiento, Empatia y culpa. Comunicacion: escuchar, respeto,
Conceptualizacion, responder responsabilidad y
memoria. Expresion de emociones justicia.

(Rabia, pena, temor, alegria,
Iniciativa tristeza, ansiedad). Sistema de

creencias y valores

Forma de resolucién y Control de impulsos: personales.
enfrentamiento de autocontrol, capacidad de
problemas en forma inhibir conductas, capacidad
reflexiva o impulsiva. de tolerar frustraciones y

limites impuestos por el

ambiente.

Identidad personal
Organizacion de personalidad

Nota. Recuperado de Psicoterapia evolutiva con nifios y adolescentes (p. 118) por M.G. Sepulveda, 2013. Santiago, Chile:
Mediterraneo. Copyright 2013 Ed. Mediterraneo Ltda.

Desarrollo cognitivo.

El desarrollo cognitivo implica todos los procesos relacionados al pensamiento, memoria,
conceptualizacion y todo lo necesario para percibir la realidad y relacionarse con otros.
Tal como se mencion6 con anterioridad, la separacion por area es sélo tedrica, dado que
como se puede apreciar, todos los procesos estan interrelacionados entre si en el
desarrollo humano. Desde el constructivismo evolutivo, esta area se evalla en mayor
parte desde las etapas del desarrollo del pensamiento de Piaget, descritas anteriormente
en este capitulo. Sin embargo, respecto a la forma de resolucion y enfrentamiento de
problemas Selman y Schultz (1988) han propuesto una serie de etapas que son formas de
pensar acerca de los problemas de interaccion social, los cudles se derivarian de
comportamientos especificos y son andlogas a las etapas del desarrollo moral de

Kohlberg (1981), que se revisaran en este capitulo mas adelante (Sepulveda, 2012).
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Siguiendo la tradicion de Piaget (1983) y Kohlberg (1981), estas irian de menor a mayor
nivel de complejidad cognitiva y de comprension de los problemas de interaccién, asi

como habilidad de coordinar distintos puntos de vista.
Estrategias de negociacién interpersonal (Selman y Shultz, 1988).

Etapa 0. Impulsiva. Las estrategias son primitivas, se caracterizan por ser
impulsivas, carentes de elaboracion cognitiva alguna. La toma de perspectiva, entendida
como la capacidad para coordinarse con otros, se encuentra ausente. En la accion esta
etapa se expresa con agresiones fisicas o verbales y la evitacion (por ejemplo, término
abrupto de la interaccion social), las cuales tienen el fin de conseguir objetivos inmediatos
y materiales (Lopez, 2007).

Etapa 1. Unilateral. Hay consideracién por la perspectiva del otro y reconocimiento
del conflicto y efectos de este, sin embargo, las estrategias van enfocadas a la
consecucion de las necesidades y deseos personales, sin coordinarse con el otro. En la
accion, esto se refleja por mandar asertivamente o la obediencia sumisa. Segin Royo
(2004), otras estrategias preferentes son el uso de imperativos (Ej: “i{Damelos todos!”) y

represalias (“Si rompiste mi lapiz, romperé el tuyo”).

Etapa 2. Autorreflexiva y reciproca. Hay consideracién de la perspectiva del otro y
un intento por negociar con la propia, pero esto es pragmatico, es decir, que esta
coordinacion de perspectivas es un fin para conseguir los objetivos propios (ej:
intercambio de favores). En esta etapa a diferencia de las anteriores, se ofrecen
sugerencias, opiniones y promesas en vez de oOrdenes, de un modo respetuoso pero

persuasivo.

Etapa 3. Colaborativa. Se encuentra en la adolescencia y en la vida adulta. En
esta etapa se es capaz de considerar la situacion conflictiva de manera objetiva (como un
observador externo), coordinando el punto de vista propio con el del otro, esta vez, con el
fin de mantener la continuidad de la relacion; son soluciones factibles s6lo aquellas que
satisfacen a ambas partes. Esto se manifiesta en la accién a través de la conducta
cooperativa, la cual implica compromiso, didlogo, procesos de andlisis y el desarrollo de

metas compartidas (Royo, 2004).
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Desarrollo afectivo y social.

Esta &rea engloba todo lo respectivo a la forma en que las personas se desenvuelven a
nivel socioemocional dentro de un contexto social compartido, se centra en las emociones,
su identificacion, diferenciacion, expresion y regulacion; en el control de impulsos, asi
como el reconocimiento de necesidades e intereses y las habilidades relacionadas a
interactuar con otros, tales como empatia y toma de perspectiva (Sepulveda & Capella,
2012).

El logro de la capacidad de regularse emocionalmente es relevante para el proceso de
socializacién, puesto que para integrarse en el mundo, las personas deben poder
expresar sus emociones y conductas de forma adecuada a la situacion, en cuanto a su
intensidad, duracién y capacidad de postergacion de la gratificacion o descarga inmediata,
asi como desarrollar tolerancia a la frustracion (Southam-Gerow & Kendall, 2002). Este
proceso implica el desarrollo de la empatia, el respeto por el otro y por si mismo, y en

especial, requiere del desarrollo de la toma de perspectiva social (Sepulveda, 2012).

El modelo mas completo al respecto es el de las etapas del desarrollo de la toma de
perspectiva de Selman (1980) quien describe el proceso de adopcion de perspectivas en
cinco niveles que van evolucionando de forma secuencial a lo largo de la infancia y la
adolescencia. Es decir que va de una menor a mayor capacidad de coordinacion de
puntos de vista, facilitando las relaciones de cooperacion y la comunicacion efectiva con

otros.

Etapas del desarrollo de latoma de perspectiva (Selman, 1980).

Nivel 0. Toma de perspectiva egocéntrica (3-6 afios). Pese a que reconoce
emociones no es capaz de comprender las relaciones de causalidad que existen entre
distintas acciones. No se da cuenta de que los otros pueden ver las cosas de forma

diferente, por lo que confunde su propia perspectiva con la de otras personas.

Nivel 1. Toma de perspectiva subjetiva (6-8 afios). El nifio reconoce la existencia
de perspectivas personales subjetivas, es decir, que entiende que el otro puede ver las
cosas de forma diferente a él, sin embargo, cree que su punto de vista es el mas valido,

por lo que su posicion es la predominante en los conflictos.
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Nivel 2. Toma de perspectiva autorreflexiva (8-10 afios). El nifio puede reflexionar
sobre sus propios pensamientos y sentimientos y asi también anticiparse a los de los
otros, pero aun asi no logra coordinar ambas perspectivas, sino que estas existen

sucesivamente (mutualidad simultanea), por ende aln es una perspectiva individualista.

Nivel 3. Toma de perspectiva mutua (10-12 afios). En este estadio se logra
coordinar simultdneamente dos posicionamientos logrando formular una idea que
contenga los intereses de ambas partes. Se es consciente de que ambos participantes de

la interaccién social pueden tomar una tercera perspectiva, la de un observador imparcial.

Nivel 4. Toma de perspectiva social simbdlica (12-15 afios). La coordinacién de
puntos de vista mutua se complejiza situdndose en el marco social, incorporando normas

y valores morales en la toma de decisiones.

Etapas del desarrollo de la empatia (Hoffman, 1982, 1987).

Como se puede apreciar en el desarrollo de la toma de perspectiva, esta involucrado el
considerar, entender y respetar a los otros y a si mismo. La empatia implica el poder
posicionarse desde el como se sienten los demas, originando conductas altruistas de

ayuda y compafierismo. Hoffman (1982, 1987) propone las siguientes etapas:

Infancia temprana (lactancia). No hay empatia propiamente tal, el nifio es
constantemente estimulado por el ambiente, contagiandose del contenido del mismo (ej:
llorar si otro bebé empieza a llorar). Las experiencias emocionales de desagrado y dolor

de otros pueden confundirse con las propias.

Después del primer afio. El nifio esta consciente de que es otra persona y no él
mismo, quien sufre. Aun asi, es incapaz de separar sus sentimientos de los del otro,
asumiendo que ambos sienten y resuelven igual. Se observa un interés remoto por los
demds, intentando aliviar su displacer (que percibe como una extension del propio), pero
siempre desde su propia perspectiva (Ej: si un dulce le hace sentir mejor a él, le ofrecera

uno al otro nifo triste).
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A los dos afios y medio. El nifio/a se vuelve consciente de que los demas tienen
sentimientos distintos a los propios y responderd de manera no egoceéntrica, intentando

dar algo que ayude, como por ejemplo un abrazo al otro nifio triste.

Segunda infancia o edad escolar. El nifio/a entiende los sentimientos de los otros
como expresiones de situaciones y experiencias generales, produciéndose un altruismo

basico que puede llevarle a comprometerse en tareas de ayuda con grupos sociales.

Al final de la segunda infancia. Las interpretaciones de las reacciones emocionales
de los demas, se hacen basadas en su experiencia y no en la propia. Surge la conducta
altruista genuina sin expectativas de recompensa inmediata. Esto coincide con el logro de
una toma de perspectiva social mutua, en la que se es capaz de coordinar el punto de
vista propio con el del otro.

El modo de relacionarse con los otros, coOmo se expresan las emociones a lo largo del
desarrollo, tiene directa relacion con el aprendizaje socioemocional entregado por las

primeras personas con las que los nifios se relacionan en su vida, su familia directa.

Estructuracion del ambiente: apego y socializacion.

Otro aspecto importante para evaluar a nifios y adolescentes desde este enfoque es la
estructuracion del ambiente, cuyo estudio nos permitird comprender cémo se entrega el
afecto en las relaciones interpersonales y como se estructura el vinculo afectivo
(Sepulveda 2013). La existencia de regularidades en el ambiente es esencial para la
equilibracién, dado que si estas desaparecen, el medio deja de ser estable y dificilmente
se puede asimilar; los esquemas de la persona no logran acomodarse a una realidad
excesivamente cambiante (Piaget, 1990). Ejemplificando, si no hay regularidad en los
patrones de apego y acogida en una familia, el nifio dificilmente podr4 asimilar alguno,

generandose un estado de desequilibrio en su desarrollo.

Existen tres tipos de estructuraciones del medio ambiente: a) el débilmente estructurado,
cuya ausencia de regularidad causa un desequilibrio constante, al impedir el desarrollo de
construcciones que resuelvan los desequilibrios; b) el rigido, cuya sobre-estabilidad da

lugar a construcciones limitadas, y finalmente; c) el flexible, el cual genera desequilibrios,
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pero ofrece también las condiciones necesarias para la reequilibraciéon, de modo que las
perturbaciones dan lugar a nuevas construcciones (Lautray, 1985). Cada sistema familiar
y social tiene sus propias reglas explicitas e implicitas (Ej: reglas de comportamiento,

orden, rutinas, etc.) que tendran distintos grados de regularidad.

La estructuracién del ambiente y sus efectos en el desarrollo infantil y adolescente pueden
observarse en la evaluacion del vinculo afectivo (apego) y el proceso de socializacion
(instauracion y adquisicién de normas), ambos influiran todas las esferas del desarrollo,

incluyendo el area moral, que se describird inmediatamente después de ambos apartados.
Desarrollo del vinculo afectivo o apego.

El apego se define como el vinculo afectivo, de naturaleza social, que genera el nifio con
su madre, padres o cuidadores en el primer afio de vida (Bowlby, 1980 citado en Lépez,
2006). Este vinculo influirda en las conductas de exploracion, las cuales serdn mas
favorables en cuanto mas seguro y protegido se sienta el nifio. Guidano (1994), sefiala
que la calidad del vinculo afectivo familiar es la que dara una tonalidad afectiva basica en
el nifio de la cual dependera la calidad de su experiencia emotiva, el sentido de si mismo,
la seguridad con la que se enfrentara a la realidad y el modo de relacionarse con los otros,
es decir, que es esencial para construir la identidad personal. Es por esto que algunos
autores sefialan que los trastornos de la infancia se darian por la pérdida o ausencia del

vinculo afectivo seguro (Guidano & Liotti, 1983).

La teoria mas relevante en esta area es la teoria del Apego de Bowlby (1993), la cual
postula que producto de la manera de vincularnos con las figuras cercanas mas
significativas en la primera infancia desarrollamos “estilos de apego” caracterizados por
una forma relativamente estable de “vincularse, sentir y pensar”, que sera transversal al
modo de relacionarse de las personas (Lépez, Etchebarria, Fuentes & Ortiz, 1999;
Thompson, 1998). Respecto a los estilos que pueden establecerse, la mayoria de los
tedricos en el tema parecen coincidir en la existencia de un apego seguro y otros
inseguros, basados en los grados de confianza/desconfianza, seguridad/ansiedad/,

intimidad/evitacion de la intimidad (L6pez, 2006).

Apego Seguro. Se establece cuando una madre/cuidador es sensible, consistente
y eficiente en satisfacer las necesidades del nifio, permitiendo una relacion de afecto y

confianza valorada positivamente, en la que se percibe estabilidad, lo que favorece el
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desarrollo de una autoimagen positiva que beneficia las conductas exploratorias y brinda

seguridad respecto al éxito frente a los nuevos desafios del ambiente (Bowlby, 1993).

Apego inseguro resistente o ambivalente. La madre/cuidador es sobreprotectora e
invasiva, sobrerreacciona a la demanda del nifio generando una imagen poco realista de
si mismo. Los nifios sufren de desconfianza, necesidad de aprobacién y preocupacion por
las relaciones. Asi también, este tipo de apego ha sido relacionado con pasividad y
dependencia e impulsividad y dificultades con los pares (Ainsworth, Blehar, Waters & Wall,
2015).

Apego evitativo. La madre/cuidador es distante o rabiosa, por lo que el nifio
adquiere un patrén de evitacion e inhibicion. Estas personas desarrollan desconfianza y
miedo a la intimidad, concediendo una importancia secundaria a los afectos (L6pez, 2006).
Se ha relacionado con aislamiento social y conductas hostiles y antisociales (Ainsworth et
al., 2015).

Apego desorganizado. La madre o cuidador es altamente inconsistente, con
conductas de rechazo y descuido generando respuestas ambivalentes en el nifio, tales
como desconsuelo desmedido en presencia y ausencia de la madre y acercamiento con
afecto depresivo. Desarrollan miedo a la intimidad y un alto nivel de preocupacién por las
relaciones a la vez (Brennan, Clark & Shaver, 1998; Main & Solomon, 1990). Ha sido
seflalado como el patréon de apego mas perturbador para el desarrollo del nifio, pudiendo

desembocar en patologias graves (Sepulveda, 2013).

Cabe mencionar que el apego es un sistema complejo que interactlia con otros sistemas y
por ende, no es el Unico responsable de la conducta del sujeto. También, y si bien hay
debates en torno a la estabilidad o posibilidad de cambio del mismo, las posturas mas
actuales o “revisionistas” senalan que el sistema de apego puede cambiar, dado que las
representaciones, sentimientos y conductas estan en continua actividad a lo largo del
desarrollo y que las condiciones ambientales (y su regularidad o aleatoriedad) son de

suma importancia para esto (Fraley, 2002).



54

Proceso de socializacion.

El proceso de socializacion consiste en la adquisicion de normas, valores y significantes
sociales por parte del nifio desde su vinculo con los padres o adultos significativos. En
este proceso también destaca el rol del temperamento del nifio, el cual consiste en un
estilo basico de comportamiento que refleja caracteristicas innatas. Thomas, Chess y
Birch (citados en Rutter, 1980) detectaron tres estilos de temperamento: facil, de
adaptacion lenta y dificil, de los cuales el Gltimo suele ser el mas persistente, aunque se
ha visto que es susceptible a cambiar con un estilo de crianza adecuado. Para favorecer
un desarrollo normal de la personalidad debe darse una adaptacion entre el
temperamento del bebé y el estilo de los padres (Thomas & Chess, 1977 citados en
Hoffman, Paris & Hall, 1995).

Hay dos variables esenciales en el estudio de las practicas de socializacion: el grado de
aceptacion (o rechazo), entendida como la medida en que el nifio es validado y aceptado
en su particularidad como persona; y el tipo de control (0o autonomia) con el que los
padres orientan en relacibn a las normas sociales (Baumrind,1971; Maccoby &
Martin,1983). Para que se dé un ambiente que no tienda a ninguno de los extremos
(desestructurado o rigido), es necesario que exista un equilibrio entre el control que
ejercen los padres y la autonomia brindada al nifio, para que este explore la realidad de
manera segura e independiente y posteriormente, pueda actuar en ella con libertad y
responsabilidad (Sepulveda, 2013). Segun Lewis (1981, citado en Darling & Steinberg,
1993) para esto es necesario que la comunicacion sea bidireccional, abriendo la
posibilidad a reglas consensuadas. A continuacion se presentara una breve
sistematizacion de los cuatro estilos de socializacion que se derivan de estas teorias,
adaptado por la autora desde Sepulveda (2013) con aportes de Torio, Pefia y Rodriguez
(2009).
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Estilos de socializacion
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Estilo Disciplina Relacion con el Método de Efectos en el nifio
nifio disciplina
Democratico _ Firme. - Afecto - Inductiva: Amistoso, activo, creativo,
- Explica y exige manifiesto. explicar, razonar.  espontaneo, autoregulado, con
reglas. - Considerado - Analizar iniciativa, ~ adaptado,  alta
- Respeto y con consecuencias autoestima, autoconcepto
responsabilidad ngce&dades de ldgicas de la reaIJsta. Responsablg, .moral
MULUOS. hijo. o conducta. aqtonoma, pro§OC|ab|I|dad,
- Comunicacion orientado a rendir. Escasos
bidireccional. conflictos padres-hijos.
- Reglas
consensuadas.

Autoritario -Firme - Poco afectuoso . castigo fisicoy/o ~ Dependiente, poco  creativo,
-Controlador y y considerado. privacion. escasa iniciativa y
exigente - No explica - Amenazas. competencia social.
-Sobreprotector reglas, las - Rechazo afectivo. Dominante, agresivo e
_Reiponsablllza impone. - Culpabiliza. impulsivo. ) o
a nifio. - Comunicacion Moral heter6noma (evitacion

unilateral de castigos). Orientado al
logro y obtencion de
recompensa.
Problemas conductuales.

Permisivo - Pasivo - Consideracion - Evitacion del Baja competencia social y

indulgente . No controla ni relativa de conflicto. motivacién.  Autoestima y

exige. necesidades. - Minimizar o autoconcepto negativo,
- Comunicacién  ignorar la falta. inseguridad, Inestabilidad
ineficaz - Tolera, no emocional. Pobre auto vy
- Reglas laxas o sanciona. heterocontrol. Escaso respeto
inexistentes. a normas y personas. Bajos
logros escolares.

Permisivo -Pasivo - Negligente con - Desestructurado Escasa competencia social y

negligente desinteresado. necesidades - Indiferente al control de impulsos,
- Nocontrolani - Escasa conflicto agresividad.
exige. involucracion, - Tolera faltas. Baja motivacion y capacidad
-Responsabiliza apoyo y afecto. - No orienta. de  esfuerzo. Problemas
externamente - Comunicacion conductuales.

(colegio, otros)

ineficaz.
Escasas reglas
0 inexistentes.

Desarrollo moral.

A lo largo del desarrollo, con el fin de alcanzar las metas de diferenciacion e integracion

con los otros, las personas van pasando por un progresivo proceso de descentramiento

gue abrird la posibilidad de establecer relaciones de cooperacion. Estas son un elemento

central para el desarrollo humano y la supervivencia de la especie, pues permiten la

inclusion del sujeto al sistema de manera regulada actuando como miembro de un grupo
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social. Es decir, subordinando impulsos, necesidades e intereses a disciplinas autbnomas
y libremente construidas, que le permitan convivir con otros y perseguir fines que
trasciendan a la necesidad personal. Piaget (1983) plantea que el desarrollo moral cumple
entonces, la funcidbn de controlar y estructurar el desarrollo social y afectivo en
organizaciones de equilibrio superior, cuya meta es alcanzar una organizacién autbnoma
de reglas y valores. Este autor describe dos etapas en el desarrollo moral, las cuales son

contrapuestas entre si, sintetizadas por Puglisevich (2014, p.26):

Moral heteronoma: Es impuesta desde el exterior, como un sistema de reglas
obligatorias. Tiene caracter coercitivo y es la fuente del deber. Se basa en el
principio de autoridad, el respeto unilateral y las relaciones de presion. La nocién
de justicia se basa primero en la obediencia a la autoridad y la evitacion del castigo.
Moral autébnoma: Surge del propio individuo como un conjunto de principios de
justicia. Se basa en el principio de igualdad, el respeto mutuo y las relaciones de
cooperacion, constituye una forma de equilibrio limite en las relaciones sociales

siendo el resultado de una decision libre y racional.
Etapas del desarrollo moral de Kohlberg (1981).

Kohlberg (1981), basado en la teoria moral piagetana aporta especificando los niveles del
desarrollo mas alla de la adolescencia, sefialando que, a mayor autonomia habra mas
consistencia entre moral y conducta. Este autor enfatiza el desarrollo moral como parte
esencial del ambito social, considerando como basicos para el desarrollo social los
procesos cognitivos y de toma de perspectiva, en cuanto a lo esencial que es poder
estructurar un “yo” que sea capaz de contemplar a los otros como a uno mismo,
entendiendo que el otro conoce y responde en un sistema de expectativas

complementarias.

Basandose al igual que Piaget, en los principios de igualdad y justicia, el logro de una
toma de decisién auténoma sin influencia de fuentes de poder externo e incorporando las
concepciones de toma de perspectiva de Selman (1980) descritas anteriormente, las

etapas del desarrollo moral de Kolhberg (1981) a grandes rasgos son las siguientes:

Nivel preconvencional. La obediencia no necesita una razon, la conducta esta
regida por el miedo irracional al castigo (para evitarlo). Lo correcto seré lo que satisface
las necesidades propias y ocasionalmente, las de otros a medida que va entendiendo que

este tiene necesidades como él. Al comienzo, la perspectiva propia se confunde con la de
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la autoridad, logrando situarse a un nivel individualista concreto al final de esta etapa,

orientandose al intercambio y reciprocidad.

Nivel convencional. El bien se define en torno a la conformidad y el mantenimiento
de las reglas y expectativas de los demés. Motivacion interna por ser una buena persona
y cuidar de otros. La accion se motiva por la aprobacion y la opinion social general, la
lealtad a las personas y a los grupos, y el bienestar de los individuos y de la sociedad.
Toma de perspectiva mutua entre sujetos y adquiere el punto de vista del sistema que

pone las normas y roles.

Nivel post-convencional. El deber se define en términos de contrato, evitando
dafos a otros y en pos del bien de la mayoria. El bien se fundamenta sobre los derechos
humanos universales, valores que la sociedad y el individuo deben mantener. Se
considera que cuando la ley protege los derechos humanos existe el deber moral de
cumplirla, pero si va contra ellos es permitido incumplirla. Las razones para seguir las
reglas son: el contrato social, 0 compromiso general que se tiene por el hecho de vivir en
sociedad, y de mantener y respetar los derechos de los demas. La perspectiva social va

mas alla de la sociedad, construyendo principios superiores a ella.

Organizacion de la identidad personal.

La identidad personal es un proceso activo de construccion de la estructura personal, que
da un sentido de mismidad y continuidad al yo en el tiempo. Todos los procesos
psicoldgicos cognitivos, afectivos sociales y morales confluyen en ella organizandose a

través de un movimiento evolutivo en espiral (Ivey, 1990).

La meta del desarrollo humano es la construccion de una identidad personal autbnoma y
solidaria, por la cual se dard un reconocimiento del si mismo y el otro, que se incorpora
como parte del si mismo (Sepulveda, 2001). Este proceso implica necesariamente la
integracion social, partiendo desde los vinculos afectivos primarios hasta la toma de
conciencia de la realidad compartida con otros, donde los demas son tan relevantes como

uno mismo y con los cuales se puede formar parte y aportar al mundo en el que existimos.

Sepulveda (2001, 2006, 2008) ha sistematizado la organizacion de la identidad en tres

procesos:
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Unidad del si mismo. Implica el proceso de diferenciaciéon personal, a nivel
psicolégico, corporal y sexual, asi como un conocimiento de las caracteristicas y valores
personales y conciencia de las limitaciones inherentes a lo humano. Este proceso de
reconocimiento de si como Unico y diferente, implica a su vez el reconocimiento del otro
como semejante a uno mismo, respecto a su dignidad y libertad. Mediante el
descentramiento del si mismo, la persona tomara consciencia de las acciones propias
tanto para si como para los demas, mediante el reconocimiento de la reciprocidad en las
relaciones y el respeto por la libertad personal y la del otro, desembocando en la

cooperacion social.

Integracién del si mismo. Es la tarea de acomodacion de la historia vital para
poder establecer una continuidad del si mismo, requiere integrar el pasado, presente y
futuro, asi como el aspecto familiar, social y educacional. Las contradicciones de la vida
se van aceptando y organizando de forma significativa. Los roles de pertenencia se van
integrando desde una perspectiva historica, a la vez que por medio de nuevas
vinculaciones se van descubriendo y ampliando los intereses y experiencias, esto sera

esencial para dar consistencia a la unidad del si mismo en el tiempo.

Integracién con los otros. Es un proceso de definicion consciente de si mismo,
gue se da mediante la basqueda de alternativas de accion y reconocimiento de otros a
través de la integracion a grupos de reflexién en diversos ambitos (social, politico, etc.), lo
cual abre la posibilidad de poner la identidad al servicio de otros en la realidad. Esto
implica a su vez un criterio de acomodacién de sus deseos a la realidad, segun la
posibilidad de realizarlos. En este proceso la persona puede enfrentarse con tres fuentes
de frustraciones: los limites propios de la existencia humana; los limites desde el otro, que
demanda responsabilidad e igualdad; y las limitaciones desde las normas y valores

propios de formar parte de una comunidad.

Organizacion de la personalidad.

Desde este enfoque, la organizacion de la personalidad es concebida como un continuo
que va desde lo normal, entendido como una organizacion en equilibrio estable; hasta lo
psicopatoldgico, en donde hay un desequilibrio duradero: a mayor desequilibrio, menos
adaptacion de la persona a la realidad. Las estructuras de personalidad se caracterizan

de acuerdo a la rigidez o flexibilidad de los procesos de asimilacion y acomodacion, cuyo



59

funcionamiento en equilibrio es esencial para lograr la adaptaciéon y permite la
estructuracion del desarrollo psiquico en cada etapa evolutiva de las personas (Sepulveda,
2013).

Kernberg, Weiner y Bardenstein (2002), describen cuatro tipos de estructura de
personalidad, segun la forma de organizacion de los aspectos cognitivos y afectivos, la
representacion del si mismo y las representaciones internas de las relaciones con otros,

asi como la reflexion de si mismo y empatia, esta organizacion se presentard desde la

adaptacion realizada a Caponni (2006) desde Sepulveda (2013).

Tabla b

Psicopatologia y estructura de la personalidad

Normal

Neurético

Limitrofe

Psicoético

Flexible, abstracto

Reflexivo
Examen adecuado de
realidad

Vision del mundo realista

Autocontrol de impulsos
y emociones

Relaciones
interpersonales
satisfactorias
Autonomia

Si mismo integrado:
necesidades, intereses,
valores, metas.
Autonomia moral

Identidad personal
positiva e integrada

Menor flexibilidad,
concreto

Menos reflexivo

Compromiso en la
apreciacion de la
realidad

Depresiva

Ansiosa

Fébica

Obsesiva

Excesivo control, con
descontroles ocasionales
Relaciones
interpersonales
parcialmente
satisfactorias
Dependiente

Integracion de si mismo
defectuosa, dependiente,

evitador, ambivalente.

Autonomia moral parcial

Identidad confusa

Mayor rigidez, concreto

Impulsivo

Sentido de realidad
alterado

Negativa:
Depresiva
Nihilista
Narcisistica
Histérica

Bajo control.
Alto nivel de angustia.

Relaciones
interpersonales
insatisfactorias

Dependiente en exceso
Integracion de si mismo
deficiente, alterada.
Falta de autonomia
moral

Identidad sobrevalorada
o desvalorizada

Rigido, concreto

Impulsivo
Trastorno del juicio de
realidad

Negativa, distorsionada

Pérdida del control.
Angustia desorganizada.

Relaciones

interpersonales
insatisfactorias

Simbiotizado
Desintegracion del si
mismo.

Falta de autonomia
moral

Identidad
desestructurada

Nota. Recuperado de Psicoterapia evolutiva con nifios y adolescentes (p. 183) por M.G. Sepulveda, 2013. Santiago, Chile:

Mediterraneo. Copyright 2013 Ed. Mediterraneo Ltda.
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La importancia de conocer a cabalidad las caracteristicas del desarrollo psicoldgico reside
en los alcances que las intervenciones clinicas escogidas tendran en cada paciente. Esto
dependera directamente de que tan bien el clinico haya podido comprender el
funcionamiento y forma de significar la realidad del nifio u adolescente que atiende.
Mientras mas acabado sea el andlisis, muy probablemente, las estrategias de intervencion
seran mas especificas a cada caso y mas pertinentes e integrativas en cuanto al
fendmeno a tratar. De este modo, se busca poder lograr cambios significativos que no
sélo beneficien al paciente y el entorno en el cual se desenvuelve, sino también, que le
hagan sentido y que favorezcan su crecimiento hacia estados més elevados del desarrollo,
logrando un equilibrio consigo mismo y con la realidad (Sepulveda, 2013).

Si bien cada caso debe ser analizado en su particularidad, desde la psicopatologia
evolutiva y la evidencia, podemos acercarnos a una comprension del como se podrian
llegar a constituir ciertos tipos de trastornos y cémo serian sus manifestaciones
particulares, basandonos en los elementos del desarrollo que se encuentran desviados de
su curso normal. En los capitulos siguientes, se profundizard en torno a los conceptos
esenciales de la psicopatologia evolutiva, para luego, reuniendo todos los elementos
tedricos descritos en esta investigacion, entregar un andlisis comprensivo del trastorno de

conducta de inicio infantil.
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Psicopatologia Evolutiva

Un elemento esencial antes de analizar a cabalidad un fendmeno de salud mental es
posicionarse desde un marco referencial teérico respecto de lo que se entiende por
psicopatologia. En este capitulo se describiran los conceptos principales de la
psicopatologia evolutiva, es decir, de como se clasifican las diferentes formas en que el
desarrollo podria verse afectado, considerando variables como la duracién, la gravedad,

el contexto en el que emergen, entre otros.

La psicopatologia desde lo evolutivo se comprende como un desvio del curso normal del
desarrollo, el que se produce al no lograr un equilibrio en la interaccion con el medio, lo
cual se puede traducir en dificultades o el no logro de las metas evolutivas esperadas en
cada etapa del desarrollo (Wenar, 1994). Es decir, que la psicopatologia evolutiva se
entiende como el estado de permanente desequilibrio de los procesos centrales del
desarrollo psicolégico, en el cual la persona desplegaria un patrén de conducta que no
responde de manera satisfactoria a sus necesidades ni las demandas del ambiente,

causando desadaptacion (Rychlack, 1988).

Desde el constructivismo evolutivo, el desequilibrio se daria cuando los estimulos son
muy perturbadores, siendo demasiado contradictorios a los esquemas afectivos y
cognitivos previos, por lo que no lograrian integrarse al sistema de conocimientos, o bien,
porque en estas estructuras previas hay déficits que causan dificultades para
comprenderlos (Sepulveda, 2012). Regularmente, estas alteraciones comienzan como
problemas esperables del desarrollo que persisten por un tiempo mayor de lo esperado o
incrementan, aumentando a su vez el grado de desajuste, por lo que un elemento central
para estimar si las conductas observadas constituyen psicopatologia es el enfoque del
desarrollo, el cual implica comprender como se adapta cada persona particularmente,
respecto a los elementos normativos esperados de la etapa del desarrollo en la que se
encuentre y a la vez, cdmo se relacionan estos aspectos con la adaptacion previamente

lograda y los cambios ambientales (Sroufe & Rutter, 1984).

Rogers y Kegan (1991) plantean que en el proceso psicopatolégico el si mismo organiza
las experiencias de forma inestable y poco coherente, de modo que la persona no logra
una continuidad en el significado de su experiencia subjetiva y por ende, no consigue

diferenciarse ni incluirse en el mundo con los otros.
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El comportamiento adaptativo sera entendido como aquel por el cual se logra un equilibrio
duradero a través de las acciones, generando estrategias que respondan tanto a uno
mismo como al ambiente fisico y social (Sepulveda & Capella, 2012). Desde las teorias
piagetianas, una persona adaptada es aquella que se acepta a si misma, con voluntad de

acomodarse, manteniendo una vision realista de la vida (Rychlack, 1988).
Criterios psicopatolégicos.

Recogiendo los aportes de Piaget (1983), Rychlack (1988) propone tres criterios para
evaluar la presencia de psicopatologia, los cuales pueden presentarse también de manera

simultanea:

Desequilibrio como un estado permanente. Como se menciond en capitulos
anteriores, los movimientos invariantes de asimilacién y acomodacion son esenciales para
el desarrollo, cuando estos ocurren de manera desbalanceada puede llegar a producirse
un desequilibrio permanente en las estructuras psiquicas (cognitivas, sociales, afectivas y
morales), generandose patrones de comportamientos disfuncionales que perduran y
fracasan en la satisfaccion de necesidades de la persona.

Por ende el equilibrio de estos procesos es esencial para la adaptacion, de modo que no
exista rigidizacion ni flexibilizacion de las estructuras. La excesiva asimilacion podria llevar
a un aumento de la fantasia y egocentrismo. Mientras que una sobre acomodacion, podria
causar labilidad afectiva, con una personalidad inestable y cambiante que estara

constantemente intentando estructurarse desde lo externo.

Fijacion. Ocurre cuando estructuras cognitivas y afectivas quedan fijadas
rigidamente en estadios previos del desarrollo, dificultando el ajuste cognitivo, afectivo,
social y moral de la persona al impedir la descentracion, proceso esencial para lograr la
coordinacion e integracion con otros en relaciones interpersonales satisfactorias. La
persona podria interpretar la realidad desde un punto de vista egocéntrico, con esquemas
estrechos e incompletos que limitan su comprensién de la realidad, asimilandola de forma

distorsionada.

Criterio de realidad. La adquisicién de una imagen de si mismo realista es esencial
para la adaptacion, dado que una imagen infravalorada o sobrevalorada del si mismo
llevara a asimilaciones distorsionadas y desajustes de diverso tipo, con esquemas

afectivos poco coherentes. Esto ocurre cuando la persona tiene dificultades o fracasa en
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acomodarse a los variados aspectos de la existencia, reprimiendo sus aspectos no
asimilables y negando la realidad; es decir que so6lo acepta aquello que no le causa

contradiccién y que le agrada afectivamente.

En estos casos la imagen representada del si mismo puede ser discordante a las
caracteristicas reales y a lo exteriorizado, produciéndose un evidente desajuste al rendir
en la realidad. Al respecto, Rogers y Kegan (1991) destacan el conocimiento del si mismo
con un elemento central en el desarrollo, sefialando que los elementos no conscientes de

si son los que podrian llegar a caracterizar la psicopatologia.

Tipos de psicopatologia.

En relacion a los criterios recién descritos, podemos identificar diferentes tipos de
desequilibrios, segun su duracién e intensidad (Mises, 1990; Grupo de Avance de la
Psiquiatria, 1979; OMS, 1992, citados en Sepulveda & Capella, 2012, p. 43):

Variaciones normales del desarrollo: Se presenta una conducta que esta dentro
de lo esperado segun la etapa del desarrollo del nifio u adolescente. Si es que
ésta se prolonga en el tiempo 0 aumenta su intensidad, podria resultar en
psicopatologia.

Cuadros reactivos: Existe una situacibn ambiental estresante especifica que
desborda la capacidad de enfrentamiento del nifio.

Trastornos: La psicopatologia implica un desequilibrio duradero, conformandose

un cuadro que abarca diferentes areas del desarrollo psicolégico o a su globalidad.

Como se mencionaba anteriormente, desde el enfoque constructivista evolutivo es
esencial en el momento de diagnosticar considerar cdmo se van desarrollando las
funciones psiquicas en su interaccion con el medio sociocultural, dado que el proceso del
desarrollo implica un vinculo crucial entre los aspectos genéticos o ambientales, los
cuales podrian facilitar la formacién de psicopatologia, considerando a la vez, como el
niflo u adolescente regula su comportamiento en relacion a las circunstancias presentes
(desafios vitales de cada etapa, por ejemplo el inicio de la etapa escolar) y como se ha

estructurado el ambiente a lo largo de su desarrollo (Rutter,1980).

Para esto resulta relevante observar los movimientos evolutivos y diferenciar con todos

los antecedentes y el comportamiento actual caracterizado, el tipo de psicopatologia que
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presenta el nifio u adolescente, diferencidndolo de comportamientos esperados para su
edad o de comportamientos proclives a desaparecer por la adaptacion propia del sujeto,
como por ejemplo problemas transitorios del desarrollo en el paso de una etapa a otra
(Wenar, 1994). Es importante recordar que la expresion de los trastornos dependera del
nivel del desarrollo en el que se encuentra la persona, dandose diversas expresiones de
la sintomatologia que puede ir desde lo somético en las primeras etapas, pasando por
alteraciones en las funciones instrumentales (cognicién, lenguaje, psicomotricidad), las
expresiones conductuales, hasta llegar a las expresiones intrapsiquicas en etapas
posteriores (Mazet & Houzel, 1981 citados en Sepulveda, 2013).

Como ya se adelantaba desde el capitulo anterior, todo lo anteriormente expuesto,
ayudara al psicélogo a saber desde dbénde posicionarse y cdmo intervenir, de manera
terapéutica y también preventiva, utilizando estrategias pertinentes para el momento
evolutivo del nifio u adolescente y que favorezcan la reequilibraciéon consigo mismo vy el

ambiente.
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Marco Metodologico

Esta memoria corresponde a una investigacion teorica descriptiva y analitica. EI método
de investigacion se centra en la recopilacion de informacion a modo de revisién narrativa y
critica de fuentes bibliogréaficas en espafiol y en inglés. Una revision narrativa corresponde
a una investigacion amplia de tipo secundaria, es decir, basada en investigaciones
primarias ya sea en formato articulo o libro, apropiada para describir y discutir el
desarrollo de un determinado asunto desde un punto de vista tedrico o contextual
(Aguilera, 2014). Este tipo de investigacion tedrica, tiene la funcion de entregar
conocimiento actualizado sobre una tematica especifica en un determinado espacio de
tiempo, por lo que cumplen un papel fundamental para la educacién continua (Rother,
2007).

Estrategia de Busqueda y Justificacién de las Fuentes Bibliogréficas

Considerando gque el tema de investigacion se centré especificamente en el trastorno de
conducta de inicio infantil, se utilizaron las siguientes palabras claves para dicha
busqueda: “conduct disorder” o “antisocial behavior” junto a “childhood onset type” y “life-
course-persistent”. Dado que también es objeto de este estudio analizar los tratamientos e
intervenciones mas estudiadas para este trastorno a nivel nacional e internacional, se
usaron también las siguientes palabras en la busqueda bibliografica: “developmental

taxonomy” e “interventions”.

Los tipos de fuentes utilizadas fueron:

(@) Libros. Principalmente se usaron para abordar la teoria constructivista
evolutiva y la psicopatologia, con autores como Kegan (1982, 1986, 1994), Piaget (1971,
1981, 1983, 1990), Sepulveda (1997, 2001, 2002, 2006, 2008, 2012, 2013), Ivey (1990),
Wenar (1994), Gonzalez (2011, 2015) entre otros, para el primer tema y Rychlack (1988),
Rutter (1980), Almonte (2012), Wenar (1994) y Capponi (2006) para el segundo.

(b) Tesis. Se utilizaron en su mayoria aquellas que tratasen patologias desde un
andlisis constructivista evolutivo y que incluyesen en dicho andlisis el estado del arte de

los tratamientos para la patologia estudiada. También se consideraron aquellas que
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entregasen una revision actualizada del trastorno de conducta, desde otras teorias que
consideran los factores contextuales ademas de los intrapsiquicos o genéticos. Las tesis
utilizadas fueron recopiladas en su mayoria desde el Repositorio Académico de la
Universidad de Chile.

(c) Manuales diagndsticos. Con el fin de entregar los criterios diagnosticos
universales, se incluyeron los dos manuales actualmente mas utilizados en los centros
clinicos, el Manual diagnéstico y Estadistico de la Asociacion Americana de Psiquiatria en
su quinta versién (DSM-V) y la décima versién de la Clasificacion Estadistica Internacional
de las Enfermedades (CIE-10).

(d) Sitios web. Este tipo de fuente se utilizd6 en menor medida. El sitio mas usado
en especifico fue Blueprints for healthy youth development, el cual relne las estrategias
preventivas y de intervencion basadas en la evidencia mas prometedoras y estudiadas
para la salud infanto-juvenil, como guia para determinar la validez de los tratamientos o

intervenciones encontradas para el trastorno estudiado (Blueprints, 2012).

(e) Articulos de revistas especializadas. Fue el tipo de fuente mas utilizada,
tanto en su contenido como sus referencias, para la blsqueda de otros articulos
pertinentes. Estos fueron seleccionados de bases de datos cientificas y los autores
escogidos fueron los mas relevantes en la investigacion del trastorno de conducta y que
entregaban ademas una perspectiva del desarrollo, tales como: Moffit (1993, 2003, 2006),
Frick (2001, 2006), Pardini (2003, 2007), Kazdin (1985, 1992, 1995, 1997, 2010), White
(2008), Viding (2009), Boxer (2008), entre otros, considerando en especial trabajos
recopilatorios de sus investigaciones en la Ultima década, realizados por los mismos
autores. También se seleccionaron articulos de investigaciéon cuantitativos y cualitativos,
acerca de tratamientos e intervenciones que hubiesen sido ampliamente replicados y se

encontrasen validados por el sello Blueprints.

(f) Bases de datos. Fueron utilizadas para la biusqueda general de literatura
especializada, entre las cuales se incluyen: Google Scholar, PubMed, ProQuest, APA
PsycNET, Scielo, Springer, Dialnet, entre otras. Se consideraron preferentemente las

publicaciones comprendidas entre 1980 al 2016.
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Etapas del Proceso de Investigacion

Como se mencionaba anteriormente, se llevd a cabo un analisis tedrico integrado en base
a revisiones narrativas, tanto del trastorno de conducta y en especifico de inicio en la
infancia, como de las intervenciones mas estudiadas con las que se ha abordado. Este

proceso tuvo la siguiente secuencia:

(a) Se abord6 qué se entiende por trastorno de conducta actualmente; primero desde los
criterios diagndsticos de los manuales mas utilizados y posteriormente, desde la
investigacion encontrada en articulos y bases de datos, usando el primer grupo de
palabras clave: “conduct disorder” o “antisocial behavior” junto a “childhood onset type” y
“life-course-persistent”. De modo que, la definicion amplia fue afinandose hacia el

trastorno de conducta de inicio infantil y sus subtipos.

(b) Desde los articulos de investigacion encontrados en el proceso de definicion y
descripcion del trastorno de conducta y por medio de bases de datos, fueron
recopildndose articulos referentes a tratamientos, partiendo por revisiones sistematicas
que recopilaran las intervenciones mas utilizadas y que fuesen realizadas por autores
reconocidos en el &mbito de estudio. Para esto se utiliz6 una segunda combinacién de
palabras claves: “conduct disorder” o “antisocial behavior’ junto a “developmental

taxonomy” e “interventions”.

Las intervenciones encontradas fueron buscadas en el sitio blueprints y se consider6 sélo
aguellas basadas en la evidencia y que han sido replicadas en otras investigaciones por al
menos una década. Una vez acotadas estas estrategias, se buscéd antecedentes del
abordaje clinico del trastorno de conducta y antecedentes de aplicacién de los

tratamientos encontrados, en Chile.

(c) Posteriormente, se realizd una integracidbn exhaustiva de la teoria constructivista
evolutiva, partiendo por la definicion del enfoque, para luego describir el desarrollo

psicolégico y posteriormente, como se entiende la psicopatologia desde esta teoria.

(d) Integrando todo lo expuesto en el marco teérico, se realizé un analisis comprensivo del
trastorno de conducta de inicio infantil desde el enfoque constructivista evolutivo y un

analisis critico a sus tratamientos mas estudiados.
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(e) Finalmente, se procedié a estructurar la informacion recopilada de la manera recién

descrita, para entregarla al lector de la manera mas légica y clara posible.

Mediante estos analisis se intentd dar respuesta a las preguntas planteadas, con el fin de
elaborar conclusiones o sugerencias de tipo teodrica y/o aplicada. La investigacion
presentada tiene un caracter exploratorio-explicativo, dado que es un tema que se ha
abordado escasamente, encontrandose pocas investigaciones especializadas en trastorno
de conducta en el pais y a nivel internacional, muy pocas investigaciones que aborden

tratamientos para este trastorno desde el enfoque constructivista.



69

Resultados

Trastorno de Conducta de Inicio Infantil: Desarrollo y Psicopatologia Desde el

Constructivismo Evolutivo

En base a la teoria expuesta en los capitulos anteriores, se abordar4d un analisis
comprensivo de las caracteristicas del trastorno de conducta de inicio infantil agregando
aspectos teodricos desde el constructivismo evolutivo, basada en estudios que caracterizan
a este subtipo desde una mirada del desarrollo. Dicho andlisis se presentard por area
sélo con un fin de separacién conceptual, dado que como se ha explicado anteriormente

todas las areas estén interrelacionadas entre si (Sepulveda, 2013).
Desarrollo cognitivo.

Desde las etapas del desarrollo del pensamiento planteadas por Piaget (1983), los nifios
con trastorno de conducta de inicio infantil se mantendrian fijados en etapas previas del
desarrollo con elementos de pensamiento preoperatorio e inclusive sensoriomotriz, donde
predomina el egocentrismo, sin lograr integrar los puntos de vista de otros. La realidad se
construye de manera muy subjetiva basada principalmente en esquemas perceptivos muy
basicos, por sobre reglas logicas, sociales o morales. Esta seria percibida de manera tan
inestable e imprevisible que resultaria hostil y coartadora, siendo la Unica manera de
enfrentarse a ella por medio de ciclos rapidos de accion que conlleven resultados
inmediatos, de modo que so6lo tendria validez para ellos lo que ocurre de manera puntual
y concreta, sin generar mayores reflexiones o aprendizajes posteriores al momento en el
que el hecho ocurrié (Garcia, 2008). Por lo anterior, se consideran como caracteristicas
primordiales de este trastorno, la inmediatez y la impulsividad, que impedirian analizar las
discrepancias entre lo que han anticipado de una situacién y el resultado final, de modo
qgue no logran reorganizar su experiencia de manera mas adaptativa, generandose una

rigidizacion de las estructuras cognitivas (Sepulveda, 2013).

Estudios longitudinales de Rutter, Giller y Hagell (1998) y de Stattin y Klackenberg-
Larsson (1993) muestran un rol independiente del coeficiente intelectual (CI) en la
presencia de conductas disruptivas, particularmente en relacion con los trastornos de
conducta de inicio temprano, encontrandose que un bajo Cl en preescolares se

correlaciona con conductas antisociales posteriores. Esta relacion se mantiene aun al
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controlar las variables que podrian disminuir el rendimiento en las pruebas de inteligencia,
tales como motivacibn para participar en estudios (Lynam, Mofitt & Stouthamer-
Loeber,1993) y baja escolaridad o desercion (Maguin & Loeber, 1996). Al respecto, se ha
encontrado un desempefio descendido en las escalas de inteligencia verbal, mostrando

déficit en los procesos relacionados al desarrollo del lenguaje (Frick, 2006).

Las deficiencias en el desarrollo del lenguaje tales como la capacidad de simbolizacién
afectan el desarrollo en mudltiples é&reas, tales como la atencién, el desarrollo de
significados y la estabilidad de las imagenes internas (Contini de Gonzélez, 2006),
incidiendo directamente en la capacidad de autorregulacién del nifio, al no poder integrar
adecuadamente su experiencia ni imagenes estables de la realidad o de los otros,
dificultdndose el desarrollo de adecuadas habilidades para integrarse en el mundo (Rey
Anacona, 2010; Urazan, 2011). Desde Santoestefano (1991), se podria entender que la
coordinacién cognitiva o forma de utilizar el lenguaje simbdlico en los nifios y
adolescentes que despliegan un repertorio agresivo constante perteneceria a una
orientacion cognitiva interna, donde hay inflexibilidad de los significados construidos en la
realidad psiquica propia, con escasa 0 ninguna integracion desde otras personas u
objetos como simbolos construidos. Segun este autor, en la conducta agresiva repetitiva

habria un desarrollo incompleto del proceso de simbolizacién del lenguaje.

En los trastornos de conducta de inicio infantil, la agresividad y conducta antisocial suelen
ser mas persistentes y graves. Como se ha mencionado en capitulos anteriores, ambos
subtipos presentan distintos tipos de agresividad, para el TC1 con rasgos DIA se ha
encontrado tendencia a la agresividad mixta y sobre todo proactiva, esta Ultima
caracterizada por ser planificada e instrumental (Raine et al., 2006). Mientras que para el
TC1 sin rasgos DIA se ha encontrado una tendencia a la agresividad reactiva emocional
(Frick et al., 2003). Ambas formas de agresividad se relacionan con formas de
significacion socio-cognitiva distorsionadas, es decir, formas alteradas de procesar la
informacion social que reciben ante situaciones ambiguas (Justicia et al. ,2006), las cuales

son distintas en cada trayectoria del desarrollo de estos subtipos.

Para el subtipo con rasgos de dureza e insensibilidad afectiva, se da una valoracion
positiva de la agresividad como medio para obtener gratificacion inmediata a las
necesidades personales, tendencia propia de la fijacibn en estados primitivos de
egocentrismo de los TC y en este caso, con una vision instrumentalizada de los otros,

agudizada por una capacidad empatica y de toma de perspectiva disminuida. Segun De la
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Barra (2007) no se trataria de una falla generalizada de la interpretacion de las claves
sociales, sino que escogerian soluciones agresivas ante los desafios sociales, debido a
que consideran que la agresividad tiene pocas consecuencias negativas y muchos
beneficios concretos, sobreestimando ademas, sus propias capacidades sociales,
académicas y conductuales. Esto, también seria congruente con los hallazgos que
relacionan este subtipo con un estilo de respuesta orientado a la recompensa (Carrefio &
Valenzuela, 2008).

Por otro lado, la distorsién socio-cognitiva para el segundo subgrupo de TC1 sin rasgos
DIA, se caracteriza como una atribucién de hostilidad a las intenciones de los otros (Frick
et al., 2003), por lo que la respuesta agresiva resulta como un repertorio impulsivo para
defenderse de lo que ellos consideran una amenaza constante (Garcia & Orellana, 2011).
En estos casos no obstante, hay una mayor consciencia del otro y del causar dafio, sin
embargo no lograrian desplegarse mecanismos de regulacion conductual debido a la

acusada dificultad en la regulacién emocional (Frick & Viding, 2009).

Asociado a esto y desde las teorias de resolucién de problemas (Selman & Shultz, 1988),
encontramos a estos nifios y adolescentes desplegando estrategias de negociacion
interpersonal impulsivas y unilaterales. Al haber una toma de perspectiva disminuida o
ausente, las estrategias se orientardn a la consecucion de las necesidades y deseos de
manera impulsiva, sin mayor racionalizacion del conflicto o intencién de negociar. Tienden,
entonces, a responder al conflicto con agresividad fisica o verbal o con evitacion (término
abrupto de la interaccion social). Esto ocurriria segin Justicia et al. (2006), debido a la
creencia de que tal modo de actuar tiene mas éxito para resolver los conflictos

interpersonales, al producir beneficios mas tangibles, concretos e inmediatos.
Desarrollo afectivo y social.

Respecto al area afectiva y social tenemos diferencias sustanciales en los subtipos dentro
del trastorno de conducta de inicio infantil, dependiendo de la presencia o ausencia de
rasgos de dureza e insensibilidad afectiva. Frick (2001), los diferencia desde esta
perspectiva como: TC1 endurecido emocionalmente y TC1 primariamente impulsivo. En el
caso del TC1 con rasgos DIA, el autor lo asocia a un temperamento (con influencias
genéticas) con poca inhibicion del comportamiento, escasa temeridad y alta busqueda de
sensaciones, el cual interferiria en el desarrollo de los componentes afectivos de la

consciencia e internalizacion de normas. Mientras que para el TC1 primordialmente
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impulsivo (sin rasgos DIA), sefiala que los bajos puntajes en la escala verbal estan
correlacionados mayormente a este subtipo, asociandolo con la influencia de los déficit
verbales a problemas en la atencién (altas tasas de comorbilidad con TDAH) y con los

altos niveles de desregulacién emocional de estos nifios.

Respecto al desarrollo de la empatia y la culpa, los investigadores han observado en los
nifios y/o adolescentes con TC1 con rasgos DIA (endurecido emocionalmente) dificultades
para percibir las emociones negativas o disféricas en los demas, teniendo asi escasa
activacion empatica (Frick & White, 2008). Ademas, presentarian una reactividad
emocional disminuida a la provocacién o interpelacién por parte de otros (Pitts, 1997), lo
gue podria tener relacion con la escasa importancia de las perspectivas externas a la
propia en su vivenciar. A su vez, todo lo anterior también incidiria en la ausencia de culpa,
la que tenderia a ser exteriorizada hacia los otros (Almonte, 2012; APA, 2013; Molinuevo,
2014) debido a un desarrollo empobrecido de la consciencia y auto-observacion, asi como
dificultades en la toma de perspectiva, empatia e interiorizacion de normas y valores
(Kochanska et al., 2002).

Desde su forma particular de interpretar el mundo, las agresiones se verian como un
medio valido para obtener lo que desean y creen que merecen de la realidad, de modo
gue si perciben que los otros se oponen o estan en medio, la culpa seria de ellos por
entrometerse (Garcia, 2008). De esta manera, los nifios y adolescentes con el subtipo
endurecido emocionalmente tenderian a preocuparse de los efectos de su conducta sélo
en si mismos, centrdndose Unicamente en sus intereses y necesidades dejando de lado
las emociones y necesidades del otro, viendo todo lo externo sélo como un medio para su
gratificacion inmediata. Por este motivo, podrian ser vistos como frios, superficiales e

indiferentes (Molinuevo, 2014).

Por su parte, el subtipo sin rasgos de dureza e insensibilidad afectiva (impulsivo) ha
reportado angustia, consciencia de dafio y sentimientos de culpa referente a las
consecuencias de sus actos sobre los otros, por lo que sus dificultades en el desarrollo de
la empatia y la culpa serian menores que en el TC1 con rasgos DIA (Pardini et al., 2003).
No obstante, dado su estilo inmediato y dado a la accion, los sentimientos, incluyendo los
de culpa, no tendrian una continuidad en el tiempo, serian s6lo momentaneos aunque
intensos (Sepulveda, 2013), por lo que no resultarian un obstaculo para perseverar en las

conductas desviadas o dafinas.
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Otra habilidad que desempefia una funcién muy relevante en las interacciones sociales al
facilitar la anticipacién de los pensamientos de las otras personas, es la capacidad de
asumir diferentes perspectivas, como ponerse en el lugar del otro. Mediante esta
anticipacion, las interacciones sociales se vuelven mas predecibles y estables al permitir
gue cada persona planifique sus acciones a partir del conocimiento inferido de la otra

persona (Kelly, 1955).

Usando como referencia el marco conceptual de Selman (1980), podriamos situar a estos
nifios en estadios muy primitivos de la toma de perspectiva social, encontrdndose
probablemente en una etapa egocéntrica, donde no existe la coordinaciébn con otros
propiamente tal, al menos en el caso del grupo endurecido emocionalmente. Dicho de otro
modo, para estos nifios, la Unica manera de predecir al otro es suponiendo que son como
uno mismo, aplicAndole a los demas su propio sistema de construccion de la realidad
(Winter, 2003). Por otro lado, podria situarse al segundo subgrupo impulsivo en el estadio
inmediatamente consecutivo, de toma de perspectiva subjetiva, donde si bien hay una
percepcion del otro como individuo distinto, con su propio sentir y necesidades, las
necesidades propias aln seguirian estando por sobre todo, siendo mas validas y
predominantes en los conflictos, visto asi, finalmente no se integraria la perspectiva de
otros (Sepulveda & Capella, 2012).

Respecto a la regulacibn emocional, ambos subtipos presentan un comportamiento
extrovertido, desinhibido e impulsivo, pero de diferentes formas. En el subgrupo con
rasgos DIA se observan bajos niveles de neuroticismo, miedo y ansiedad, siendo mas
tendiente a la busqueda de sensaciones (Carrefio & Valenzuela, 2008). Mientras que su
contraparte sin endurecimiento emocional, mostraria altos niveles de ansiedad, escasa
regulacion emocional, indices muy elevados de impulsividad y estallidos de ira (Pardini,
Lochman & Powell, 2007). Frick y Morris (2004) definen este Ultimo subtipo como
temperamentalmente sobre-reactivo y con escasa tolerancia a la frustracion, siendo

proclive a las conductas violentas impulsivas (agresividad reactiva).

Finalmente, los nifios con trastorno de conducta y en especial los del subtipo infantil
presentarian déficits importantes en todas las caracteristicas propias del desarrollo socio-
afectivo. El logro de la capacidad de regulacién emocional, control de los impulsos,
empatia y toma de perspectiva, asi como la integracion y desarrollo de normas,

responsabilidades y valores, son indispensables para el proceso de socializacion y para
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poder desenvolverse de manera adaptativa en los diversos contextos de su vida
(Southam-Gerow & Kendall, 2002). Asi, estos nifios tendrian dificultades para generar un
vinculo estable o intimo con los demas, al no ser capaces de prever sus reacciones ni
profundizar en el conocimiento del otro, generando finalmente, interacciones inmediatas,
rapidas y puntuales (Garcia, 2008), por lo que cambiarian de amistades o circulos

sociales frecuentemente (Frick et al., 2000).

Todas las habilidades socioafectivas estarian fijadas en formas primitivas egocéntricas
rigidizadas que dificilmente ven o integran al otro, el cual aparece o como objeto de
gratificacibn o descarga, sin poder actuar de manera coordinada e integrada en sus
relaciones con los demas y fracasando en la diferenciacién e integracién personal y el
logro de la cooperacién social, generando asi, los reconocidos repertorios conductuales y

consecuencias sociales asociados a este trastorno (Sepulveda & Capella, 2012).
Estructuracion del ambiente.
Desarrollo del vinculo afectivo o apego.

Desde sus inicios la teoria del apego ha intentado explicar los procesos del desarrollo de
la Psicopatologia, desde el impacto y los efectos de las experiencias de separacién y de
pérdida de figuras de apego (Bowlby, 1973, 1980). Sin embargo, la investigacion empirica
del desarrollo sobre este tema se origina con Ainsworth y sus colaboradores (1978),
quienes describen distintos patrones de apego (Soares & Dias, 2007). Al respecto de la
conducta antisocial y criminal, ha sido sisteméaticamente asociada a vinculos de tipo

inseguro (Allen, Hauser & Borman-Spurrell, 1996).

En diversas investigaciones los trastornos de conducta han puntuado para un tipo de
apego inseguro evitativo y el inseguro desorganizado (Ainsworth et al., 1978; Lyons-Ruth,
1996; Sibcy, 2001). Pese a que no existen investigaciones especificas del desarrollo del
vinculo en los subtipos del trastorno de conducta, se intentara hacer un analisis
comprensivo integrando los elementos expuestos anteriormente a lo largo de este trabajo

tedrico.

El apego inseguro evitativo, el cual ha aparecido frecuentemente en nifios con conductas
hostiles, de aislamiento y antisociales (Ainsworth et al.,, 1978), se caracteriza por un
patron de evitacion e inhibicién de las conductas de vinculacién, asociado a miedo y

desconfianza a la intimidad por lo que los afectos son desplazados y/o anulados y no
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ocupan un lugar importante en la vida de la persona (Lépez, 2006). Esta descripcidon
resulta coherente con el TC1 con rasgos DIA, tomando en cuenta lo impredecibles que le
resultan los otros y lo hostil que se percibe la realidad por ese motivo. Asi, entender a los
otros resulta demasiado trabajoso y construir y sostener una relacion interpersonal
profunda de manera paulatina no entregaria la gratificacion inmediata ni la sensacion de
inmediatez bajo las cuales funciona su mundo, por ende, pasar de intentarlo resulta de
hecho, ser una estrategia inmediata y con un resultado predecible, accediendo a los

demés de manera puntual, superficial y en este caso, a menudo utilitaria.

Por otra parte, segun Main (1996), los nifios con apego evitativo presentarian una
conducta restrictiva de la verbalizacion de la rabia y sensacibn de malestar,
manifestandolas, como se ha revisado anteriormente, de manera conductual por medio de
ciclos de accién agresiva, en los cuales no hay estrategias comunicativas efectivas ni
mucho menos, de resolucién de conflictos (Justicia et al. ,2006). Esto ultimo, resulta
también coherente para el subtipo impulsivo o trastorno de conducta de inicio infantil sin

rasgos DIA.

Centrandose ahora en el subtipo sin rasgos DIA, si bien podria aplicar también dentro del
apego inseguro evitativo, si se toman en cuenta los altos niveles de ansiedad que se
observan en este subgrupo, la sensacion de culpa posterior al acto de descarga violenta
impulsiva o luego de la percepcion de dafio a los otros, también podrian aplicar dentro de
la otra categoria mencionada por los investigadores; el apego desorganizado. En este tipo
de apego, se ha descrito miedo a la intimidad y un alto nivel de preocupacion por las
relaciones a la vez, por ende, presentan las ya descritas conductas de evitacion de la
intimidad, pero con altos montos de ansiedad (Brennan, Clark & Shaver, 1998; Main &
Solomon, 1990). Lo cual resulta coherente con las asociaciones socio-cognitivas errébneas
de atribucion de hostilidad a los demas, por las cuales se puede inferir que —a diferencia
del subtipo endurecido emocionalmente— el otro no le es indiferente, sino que le resulta
impredecible e incomprensible, percibiéndolo como una amenaza y/o con intenciones de
perjudicar la consecucién de los intereses propios, en los cuales se encuentra
cronicamente fijado de manera egocéntrica. Al igual que en el otro subtipo endurecido
afectivamente, resulta poco practico invertir recursos personales en establecer y mantener
relaciones interpersonales profundas, sin embargo, en este caso si habria un nivel de

ansiedad y sufrimiento respecto del resultado de las interacciones sociales.
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Consecuentemente, el desarrollo de los distintos tipos de apego esta ligado a las figuras
primarias de cuidado y la forma en que estas se relacionan con el nifio. Asi, en el caso del
apego inseguro evitativo, la madre o cuidador seria distante y/o rabioso, generando
rechazo y evitacibn (Ainsworth et al., 1978), mientras que en el caso del tipo
desorganizado la madre o cuidador seria altamente inconsistente, con conductas de
rechazo y descuido, generando respuestas ambivalentes y extrafias en el nifio (Main &
Solomon, 1990).

Proceso de socializacion.

Las figuras cuidadoras primarias, ademds de constituir la experiencia moldeadora para la
forma de relacionarse con otros por medio del desarrollo del vinculo, también aportan en
un proceso posterior de suma importancia para la integracion, que se va dando a medida
que el nifio va creciendo. Por medio del proceso de socializacion, se van entregando las
pautas relacionadas al estar en el mundo con otros. Asi, existirian distintos estilos de
socializacién para clasificar el modo en que padres e hijos se van relacionando en torno a

normas, valores y comportamientos.

Diversos estudios han establecido correlacion entre los estilos parentales y la conducta
agresiva en nifios y adolescentes. En estos estilos parentales, predominaria una disciplina
severa y educacion coercitiva, junto con ausencia de calidez emocional (Jiménez, 2009).
Frick y Ellis (1999) encontraron que el trastorno de conducta de inicio infantil (ambos
subtipos incluidos, de forma indiferenciada), se asociaba mas frecuentemente con la
presencia de autoritarismo en el estilo parental, junto a la falta de coherencia en la
aplicacion de disciplina. Desde la teoria de los estilos parentales, aplicarian dentro de las
caracteristicas mencionadas, los estilos autoritario (Patterson, 1982, 2002) y permisivo
indulgente (Torio, Pefia & Rodriguez, 2009), con los cuales se procedera a realizar el

andlisis respectivo asociado al TC1.

En el caso de los padres o cuidadores primarios que ejercen un estilo autoritario, estos se
caracterizarian por ser controladores, exigentes e intransigentes, tendiendo a imponer la
reglas sin desplegar estrategias de negociacion o comunicacion con sus hijos y
estableciendo una estructuracion del ambiente rigida que impediria al nifio el aprender a
regularse a si mismo, coartando su exploracion de la realidad y potenciando sus
dificultades para controlar sus emociones, tales como la rabia (Jiménez, 2009). Asi, los

significados construidos se verian limitados, generandose esquemas rigidos, tal como se
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observa en el caso de los nifios con trastorno de conducta de inicio en la infancia, en
general (TC1).

Respecto al aspecto emocional estos cuidadores suelen ser frios y castigadores, no
satisfacen las necesidades emocionales y externalizan la culpa a los nifios, estableciendo
repertorios no-verbales de resolucion de problemas por medio del castigo fisico,
amenazas Yy privacion, generando dependencia, escasa creatividad y por imitacion,
conductas agresivas e impulsivas en sus hijos, quienes acaban replicando el mismo
patrén conductual y de resolucion de problemas de sus padres (Bandura, 1989; Patterson,
Reid & Dishion, 1992). Ademas, estos nifios generarian una activa evitacion del castigo y
escasa capacidad para visualizar la responsabilidad en sus propios actos, con un estilo
motivacional orientado a lo externo, basado en la obtencibn de recompensas,
presentando problemas conductuales y de adaptacién en la interaccibn con otros
(Sepulveda, 2013).

Retomando lo expuesto en el apartado anterior, la actitud rabiosa e intransigente de estos
cuidadores y la escasa entrega de afecto, resulta coherente con la formacién de apego de
tipo inseguro evitativo en los nifilos con el subtipo de TC1 endurecido emocionalmente,
aportando a generar el reconocido patrén de incapacidad para involucrarse en las
relaciones a un nivel profundo y constante, restandole importancia al aspecto afectivo, tan

poco conocido por ellos.

Como se describia al inicio de este apartado, existe un segundo estilo parental que ha
sido asociado al desarrollo del trastorno de conducta de inicio infantil, se trata del estilo
permisivo indulgente (Villar, Luengo, Gbmez & Romero, 2003), el cual se ha caracterizado
por tener un involucramiento medio pero deficiente a nivel emocional, respondiendo
ineficazmente a las necesidades de sus hijos. Esto implicaria que los cuidadores serian
poco coherentes a nivel disciplinario, con reglas laxas y respuestas poco constantes a las
conductas inadecuadas de sus hijos, las cuales fomentarian la desobediencia y el poco
respeto con las normas y los demas. Asi, el nifio desde sus primeros afios de vida no
logra predecir la conducta de sus cuidadores quienes son altamente inconsistentes, con
actitudes emocionales de aceptacién y rechazo, y un establecimiento de limites escaso,
generando las actitudes evitativas y ansiosas que se podrian encontrar en el TC1 sin

rasgos DIA, por ejemplo, con un estilo de apego desorganizado (Main & Solomon, 1990).
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Dado todo lo anteriormente expuesto, los nifios con trastorno de conducta de inicio en la
infancia, presentarian serias dificultades en el establecimiento de limites, con influencias
del estilo de crianza parental. En el primer caso (TC1 con DIA), por una transgresion
personal constante e invasiva de los limites por parte de los cuidadores (Furman &
Giberson, 1995), que resultaria en un escaso conocimiento de la conducta adaptada en
cuanto a si mismo y con los demas. En el otro caso (TC1 sin DIA), porque los limites
nunca fueron delineados, o si lo fueron, nunca de manera consistente (Heaven, Newbury
& Mak, 2004), ademas de reforzar negativamente las conductas desviadas (por ejemplo,
devolviendo algo que tomd de una tienda sin pagar, ante una rabieta o llanto explosivo)
(Kazdin & Rogers, 1985), lo cual deriva en una escasa tolerancia a la frustracion cuando
perciben que estan siendo limitados por el ambiente (Sepulveda, 2013).

Cabe destacar, que para que se dé un determinado estilo de socializacion también influye
el temperamento del nifio (Thomas, Chess & Birch, citados en Rutter, 1980). En el caso
del TC1, un temperamento dificil, caracterizado por rigidez, persistencia en las conductas
disruptivas y extraversion (Miller-Lewis et al., 2006), seria un factor que colaboraria en el
mantenimiento de formas de socializacién autoritarias, en un intento de los padres por

mantener el control sobre sus hijos (Jiménez, 2009).

Finalmente, si bien en este capitulo se ofrecen probables asociaciones entre los distintos
tipos de apego, estilos de socializacion y los subtipos del TC1 estas no son determinantes.
Esta dltima mencion apunta a que se debe tomar en cuenta siempre que ninguna
trayectoria es completamente igual a otra y que deben considerarse otros factores
socializantes, tales como el acceso a la educacion, grupos de pertenencia, entre otros,

que por extension no pueden tratarse mas profundamente en este apartado.
Desarrollo moral.

De las cuatro subdivisiones principales del desarrollo presentadas por Sepulveda (1997),
el desarrollo moral viene a cumplir la funcién de estructurar y controlar el desarrollo social
y afectivo, descrito anteriormente. Asi, las normas y valores se encuentran a la base de
todas las relaciones sociales asociandose a su vez con los aspectos afectivos que estan
indisolublemente unidos a los cognitivos, por lo que el desarrollo moral estaria
intimamente ligado a cémo se integra a otro, al desarrollo de la empatia, la toma de

perspectiva y para una expresion adecuada de si mismo en el mundo (Piaget, 1983).
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Entendido desde las teorias piagetanas a la base del constructivismo evolutivo, los nifios
con TC1l permanecerian fijados en etapas previas del desarrollo donde prima el
egocentrismo, primando sus necesidades y sin incorporar al otro en su construccion de
identidad (Kegan, 1986). De esta manera, se mantienen en etapas heterénomas del
desarrollo moral, basadas en un principio de autoridad, el respeto unilateral y las
relaciones de presion. Las reglas son obligatorias e impuestas desde afuera, ya sea por
los padres, las autoridades u otros agentes socializantes (Diaz- Aguado & Medrano, 1994).
Complementariamente desde Kohlberg (1981), estos nifios y jovenes permanecerian en
etapas de desarrollo moral pre-convencionales, donde lo correcto ser& lo que satisface las
necesidades personales, por ende, las acciones se planifican en torno a ese objetivo, sin
conciencia alguna de su responsabilidad en las consecuencias de las mismas sobre otros,

ni los derechos de estos.

Asi también, la conducta se estructura para la gratificacion pero también para la evitacién
del castigo, no aceptarian la autoridad impuesta y utilizarian mecanismos como la mentira
y la externalizacion de la culpa. No obstante, esto podria suceder de diferentes maneras
en los dos subtipos del TC1. En el subtipo endurecido emocionalmente se ha encontrado
insensibilidad a los castigos (Pardini, Lochman & Frick, 2003), con conductas mas
transgresoras y violentas que el subgrupo sin rasgos DIA, que como se ha revisado tiende

a la violencia reactiva y a presentar apices momentaneos de culpa.

Por lo tanto, al no haber una emocionalidad estable y al depender los sentimientos de la
reaccion del otro, a menudo con asociaciones socio-cognitivas erradas, no se logra
construir un mundo interpersonal, no hay proyeccion de valores ni internalizacién de
normas, ni menos una proyeccion a futuro en términos colaborativos con los otros (Kegan,
1986). Por lo que, para poder superar esta etapa y desequilibrio en el que se encuentran
los nifios con TC1, se debe promover la descentraciéon y el avance a etapas superiores
del desarrollo, por medio de ambientes protectores firmes que promuevan la
internalizacion de valores y principios, ensefiando a planificar las acciones mas alla de lo
inmediato, previendo ademas sus consecuencias. Como a la vez, darles la oportunidad de
ser reconocidos e incluidos socialmente, otorgandoles la oportunidad de comprometerse
con propdsitos que le parezcan justos y necesarios, a un nivel de accion concreto, que es

la manera en la que entienden el mundo (Sepulveda, 2013).
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Organizacién de la identidad.

Finalmente, la division del desarrollo entregada por Sepulveda nos entrega un apartado
transversal a las cuatro &reas ya descritas, dispuesto en horizontal en la Tabla 3,
justamente de forma de sefalar que es el proceso en el que confluyen todos los aspectos

del desarrollo: la organizacién de la identidad.

Las metas del desarrollo humano, apuntan esencialmente a la construccion de una
identidad personal autbnoma y solidaria, es esta la que brindara un sentido de mismidad y
continuidad al yo en el tiempo en reconocimiento e integracién con si mismo y con los
otros (Sepulveda, 2001). Todos los procesos psicolégicos cognitivos, afectivos sociales y
morales confluyen en ella, por lo que a continuacién se procedera a analizar teGricamente
cdmo se construye el proceso identitario en los nifios y jévenes que presentan un

trastorno de conducta de inicio en la infancia.

Unidad del si mismo. Al permanecer en estados de egocentrismo, los nifios con
trastorno de conducta de inicio infantil no logran configurar imagenes estables del si
mismo y de los deméas (Contini de Gonzalez, 2006), ni diferenciarse, confundiendo su
perspectiva con la de los otros, sin diferenciar los limites interpersonales y atribuyéndoles
a los demas sus mismos deseos e intenciones, a menudo hostiles o instrumentales,
segun sea el caso. Tienen dificultades en la concientizacion de las consecuencias de sus
actos, tanto para consigo como para el resto y carecen del conocimiento de la
reciprocidad en las relaciones con otros (Puglisevich, 2014), sufriendo asi de una grave
desadaptacién a nivel social y moral. Todo lo anterior, se relaciona con la escasa
capacidad de autoexploracion de estos nifios (Justicia et al. ,2006), quienes estan
volcados hacia lo externo, evitando contactarse con sus pensamientos, emociones y
sentimientos, los cuales son temporales, preservando asi esquemas cognitivos de etapas

previas del desarrollo y fracasando en el reconocimiento del si mismo.

Integracion del si mismo. En estos nifios, hay dificultades en la integracion de los
acontecimientos vitales, incorporados a menudo de manera sesgada, subjetiva y
sumamente rigida con escasa capacidad para acomodar estos sucesos para darle
continuidad a su historia y modificar su conducta. Tendrian dificultades para integrar sus
aspectos negativos, asimilando sélo los que consideran positivos y no son proclives de
causarles contradiccion (Rychlak, 1988). Externalizando de esta forma, las culpas y

moviendo sus responsabilidades hacia el resto (Almonte, 2012; Kolhberg, 1981,
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Molinuevo, 2014), en un intento de mantener la estabilidad interna. De este modo, no
logran integrar o internalizar normas sociales ni desarrollar valores personales,
permaneciendo en etapas muy béasicas del desarrollo moral (Sepulveda, 2013),
perseverando por tanto, en comportamientos erraticos que les ofrezcan la gratificacion

inmediata que necesitan para mantener su mundo estable o con sentido.

Integracién con los otros. Estos nifios y adolescentes no acomodan sus deseos
a la realidad, sino que buscan de manera activa y desadaptada acomodar la realidad a
sus necesidades (Piaget, 1983), sin postergarse ni respetar a los otros y a menudo sin
planificar, salvo sea en términos concretos y con recompensas claras (por ejemplo,
planificacion de actos delictivos). Por lo tanto, fracasa en la integracion con los otros y a
menudo no logra establecer relaciones estables o constructivas dado su acusada
dificultad de integrar a alguien en su construccién identitaria dandole el mismo valor o
poseyendo los mismos derechos que si mismo y sin cosificarlo (Kegan, 1986). Se mueven
en busca de la valoracion personal por y para si mismo (Sepulveda & Capella, 2012),
dado que al no diferenciar su perspectiva de los demas, probablemente tiendan a la idea
de que los otros tampoco lo valoran o consideran de verdad. No lograrian entonces,
definirse de manera consciente ni poner su identidad o a si mismo a disposicion de los
demas ni los requerimientos del ambiente, por el cual se sentiria constantemente coartado,

enfrentandose de manera ineficaz a los limites del mismo y las expectativas de los demas.

Criterios psicopatolégicos y organizacién de la personalidad.

Entendiendo la personalidad como un continuo desde lo normal a los psicopatoldgico en
términos de equilibrio y como la estructura que agrupa todas las caracteristicas del
desarrollo, se procedera a analizar el trastorno de conducta de inicio en la infancia desde
los criterios psicopatologicos de Rychlack (1988), para describir de manera sintética, la

organizacion de personalidad que mejor representaria dichas caracteristicas evolutivas.

Desequilibrio como un estado permanente. Los nifios y adolescentes con TC1
presentarian un estado de desequilibrio permanente de los procesos de asimilacion y
acomodacion, asimilando la realidad de manera distorsionada y generando escasas
acomodaciones, por lo que produciria una tendencia a rigidizar sus esquemas y a
mantenerse en el egocentrismo. La expresion de este desequilibrio se expresaria por

medio de conductas desajustadas consigo mismo y con el medio, sin capacidad de
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autorregulacién, por lo que nos encontrariamos frente a un trastorno de la linea
externalizada (Wenar, 1994), que considera escasamente el contexto y donde se falla en
las tareas de diferenciacién e integracion (Sepulveda & Capella, 2012). Se trataria, por
tanto, de nifilos con dificultades para delimitar las experiencias, que se aproximan a los
estimulos del medio sin desarrollar las habilidades cognitivas para evaluar
adecuadamente las situaciones, a las que se enfrentan con distintas distorsiones en el
procesamiento de la informacién social que si bien se diferencia en cada subtipo del TC1,
conservarian ambos la predominancia de una vision subjetiva de la realidad que no

integra a los otros (Sepulveda, 2013).

No obstante lo anteriormente expuesto respecto a cdmo se expresa este desequilibrio,
podrian llegar a presentarse formas mixtas (con elementos internalizados, sufrimiento
intrapsiquico) en el caso del subtipo sin rasgos de dureza emocional, cuando resulta
comoérbido con trastornos de ansiedad (cuando ésta deja de “emerger” de manera

momentanea, para convertirse en un rasgo).

Fijacion en formas previas del desarrollo. Al haber rigidizacion de los esquemas
de conocimiento, el desarrollo permanece fijado en etapas previas del desarrollo,
perseverando en repertorios desadaptativos y altamente egocéntricos, con predominancia
de elementos de pensamiento preoperatorios y sensoriomotrices, tales como retrasos en
el desarrollo de la funcion simbdlica, ausencia de reversibilidad del pensamiento y
descarga inmediata de los impulsos y resoluciébn de problemas por medio del
enfrentamiento y/o la evitacion (orientado a la accion), sin intentos de negociacion con el

otro .

Criterio de realidad. En los casos de TC1 hay una falla en el criterio de realidad
con una devaluacion hacia el medio, al considerarlo negativo, coartador y no gratificador a
sus demandas constantes e inmediatas. Esto implicaria, muy probablemente, una
sobrevaloracion de si mismo, al poner sus necesidades sobre las de los otros y una
represion de los aspectos propios no asimilables, que puedan amenazar su precario
desarrollo identitario (Rychlack, 1988).

Los criterios psicopatoldgicos recién descritos, dan cuenta de qué tipo de desequilibrio se
presenta en este trastorno y como se organizaria el desarrollo en los nifios y jovenes con
trastorno de conducta de inicio infantil. Observandose, en conclusién, una estructura de

personalidad tendiente a lo limitrofe, la cual segun Caponni (2006, citado en Sepulveda,
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2013) se caracterizaria por: a) un tipo de pensamiento rigido, emocionalidad impulsiva y
baja capacidad de autocontrol; b) un sentido de realidad alterado (muy subjetivo), una
vision de la realidad negativa con caracteristicas narcisisticas y una identidad que tiende a
ser sobrevalorada, con un reconocimiento e integracion de los aspectos del si mismo
deficiente; y ¢) a nivel social, relaciones interpersonales insatisfactorias, dependiente de

las claves externas inmediatas para actuar y con falta de autonomia a nivel moral.

Si bien entregar una mirada comprensiva y holistica que integre elementos evolutivos al
trastorno de conducta nos facilita entender su etiologia, curso, evolucion y la forma en que
podria ser vivenciado por quienes lo padecen, no deja de ser importante entender cémo el
amplio conocimiento del mismo ha sido aplicado en el disefio de diversas estrategias de
intervencion, dado que los tratamientos sin duda también son un factor que influye en la
prevalencia de un trastorno. De un correcto manejo terapéutico y de una aplicacion o
comprension adecuada de lo tratado en todos los capitulos anteriores, se podria llegar a
obtener un impacto muy positivo en la vida de un nifio u adolescente y del entorno en el
que se desenvuelve, aportando también a largo plazo al bienestar social. En el siguiente
capitulo se abordaran las intervenciones mas estudiadas, analizandolas de manera critica,
esperando asi, aportar mejoras en las intervenciones existentes o al futuro desarrollo de
nuevas propuestas de abordaje para el trastorno de conducta de inicio infantil, enfocado

en las necesidades reales de cada subtipo.
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Métodos de Intervencién mas Estudiados para Nifios y Adolescentes con Trastorno

de Conductay otros Aportes: Descripciéon y Analisis
Aspectos generales para el tratamiento.

El alto impacto a nivel social y la disrupcion en multiples niveles que conlleva el trastorno
de conducta ha llevado a la necesidad de ahondar en sus caracteristicas y ha estimulado
la construccion de diversas propuestas para su tratamiento. Los investigadores coinciden
en la gran heterogeneidad que se observa en el desarrollo del TC en nifios y adolescentes,
tanto en las causas de sus problemas de conducta como en los factores de riesgo
individuales y psicosociales, diferenciandose también en el tipo de comportamiento
exhibido y el curso de su conducta agresiva y/o antisocial (Frick & Ellis, 1999). Tal como
se ha expuesto en esta investigacion tedrica, enfocada en el trastorno de conducta de
inicio infantil (TC1), han llegado a proponerse dos subtipos, considerando los rasgos de
dureza e insensibilidad afectiva: TC1 con rasgos DIA y TC1 sin rasgos DIA (Frick & Viding,
2009).

Pese a la existencia de subdivisiones generales en el DSM-V en el trastorno de conducta
de inicio temprano y adolescente, no hay tratamientos que consideren las diferencias
entre ellas y mas aln, en sus distintas vias del desarrollo, aun ante las variadas
investigaciones que lo sustentan (Buitelaar et al., 2013). Sin embargo, se pueden
encontrar en la literatura especializada, algunas propuestas de lineamientos vy
recomendaciones considerando aspectos de las subdivisiones generales (inicio infantil e
inicio adolescente) e incluso las especificas al TC1 mencionadas mas arriba, no obstante

No se presentan como un cuerpo de propuestas estructuradas.

Como aspectos relevantes para lograr intervenciones eficaces a nivel general en el
trastorno de conducta, se observa un consenso por parte de los investigadores respecto a
la relevancia de la intervencién temprana y la derivacion oportuna de los casos. Asi como
el involucrar la esfera psicosocial e interpersonal en el tratamiento, es decir, generar
intervenciones preferentemente integrales o multimodales que actien sobre todos los
aspectos vitales del sujeto (Almonte, 2012; De la Pefia, 2003; Frick & Viding, 2009;
Mitchell & Palmer,2004; NICE, 2013). Esto implica, que ademas de trabajar a nivel
individual, los tratamientos deben considerar e incidir en aquellas circunstancias socio-
familiares y educacionales que podrian precipitar y mantener las conductas agresivas y/o

antisociales, incluyendo a los diversos actores involucrados (Mongui-Merchan & Rey-
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Anacona, 2015). Siendo de especial relevancia la comunicacién y el funcionamiento
coordinado entre todos los participantes en los diversos contextos ( ej: padres, profesores,
familiares directos u otros significativos, grupo de pares, compafieros de colegio,
funcionarios del area de salud, judicial entre otros) (Bernstein, 2014), lo que constituiria a

su vez, el aspecto méas desafiante del tratamiento (NICE, 2013).

Por otro lado, en los casos mas graves, tales como las presentaciones del TC1, es
esencial que la terapia sea de largo aliento y con un seguimiento posterior extenso,
apuntando a mudltiples focos en el desarrollo. Brindando tratamiento también a las
condiciones comorbidas al TC, tales como el déficit atencional con hiperactividad. Pese a
no ser una estrategia de primera linea, podria ser necesario considerar el uso de
farmacos para tratar estos trastornos concomitantes y en pacientes en los que se observe
un aumento progresivo y grave en los niveles de agresividad y comportamiento
impulsivo/violento (Buitelaar et al., 2013). No obstante, para medicar la agresividad, seria
necesario definir previamente si esta es proactiva (con planificacion) o reactiva (impulsiva),

dado que sdlo se recomendaria su uso en el segundo caso (Garcia, 2012).

Al respecto, se han utilizado antipsicéticos de primera generacién en casos de TC con
deterioro organico e irritabilidad, pero su asociacion a efectos extrapiramidales, lo hace
poco recomendable. Por otro lado, el uso de antipsicéticos atipicos (risperidona y
quetiapina) han sido estudiados en casos controlados, con resultados favorables. Para la
comorbilidad con TDAH se han utilizado psicoestimulantes como el metalfenidato,
obteniendo una disminucién significativa de la agresividad ligada a impulsividad (Hyatt-
Burkhart, Kolbert & Crothers, 2016). Pese a lo anteriormente expuesto, la mayoria de los
investigadores coinciden en que el uso de farmacologia no es recomendable para
intervenir este trastorno como estrategia Unica (Lopez, 2010), sino en combinacién con

tratamientos psicosociales y/o conductuales (Kazdin & Whitley, 2006).
Intervenciones terapéuticas mas estudiadas para el trastorno de conducta.

Las guias de tratamiento y parametros de practica disponibles proponen las
intervenciones psicosociales como la primera linea de tratamiento (Kazdin, 1997). Los
temas comunes a estas intervenciones son un fuerte enfoque en el trabajo con los padres
y familia, dada la relevancia del sistema social mas amplio para lograr intervenciones
eficaces y un enfoque en la prevencion o reduccion de la escalada de los problemas

existentes (NICE, 2013). Dado que los trastornos de conducta implican principalmente
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externalizar los sintomas, hay preferencia por las intervenciones de aprendizaje social que
estructuren la vida de un nifio, en lugar de intervenciones psicofarmacolégicas o

planteamientos intrapsiquicos por si solos (Alvarez, 2010).

Segun los lineamientos de las guias de tratamiento estudiadas, la eleccion y/o asignacion
del tipo de tratamiento a utilizar depende de dos factores principalmente: nivel de
complejidad y tipo de intervencion, asi para los casos de leve a mediana complejidad se
utilizan preferentemente estrategias psicoeducativas para padres y profesores del centro
educacional al que asistan y/o estrategias individuales, aplicadas de manera particular o
en conjunto. Estas intervenciones se presentan preponderantemente desde el enfoque
cognitivo conductual. Por otro lado, los trastornos de conducta de mayor cronicidad, se
abordan desde un enfoque multisistémico, integrando el area individual, social, familiar,
educativa y de justicia, si es que aplica. Este ultimo enfoque mencionado, puede abarcar
las estrategias expuestas anteriormente, afiadiéndole ademas otros focos de atencion y
agentes involucrados (De la Pefia & Palacios, 2011). Otro factor importante, es la edad a
la que se detecta el trastorno, NICE (2013) recomienda los programas de intervencion
psicoeducativa para los padres, en caso de los nifios mas pequefios y los enfoques

multisistémicos, en nifios de mayor edad.

Kazdin (1997), agrupa en una revision exhaustiva los cuatro tratamientos mejor
estudiados para el trastorno de conducta, su seleccion se basa en que dichas
evaluaciones fueron llevadas a cabo cuidadosamente en ensayos clinicos controlados,
estos a su vez, se pueden dividir en dos categorias: unimodales y multimodales. Los
primeros se caracterizan por ser tratamientos disefiados para abordar el trastorno desde
un aspecto/factor especifico del mismo. Mientras que por el contrario, las estrategias

multimodales intentan integrar diversas estrategias e intervenir desde mdltiples areas.

A continuacion se llevara a cabo una breve descripcion de estos tratamientos y un analisis
de su efectividad y aspectos criticos, para con posterioridad, agregar los aportes

encontrados desde la perspectiva constructivista y del desarrollo.
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Intervenciones unimodales: los aportes desde el enfoque cognitivo

conductual.

1) Entrenamiento cognitivo para la resolucién de problemas (Cognitive Problem-
solving Skills Training - PSST).

La capacitacion cognitiva para la resolucion de problemas de Spivak y Shure (1974, 1976,
1978), es un tratamiento de tipo cognitivo conductual que se enfoca en desarrollar
habilidades interpersonales de resolucion de problemas (Kazdin, 1997), con el fin de
disminuir los comportamientos antisociales y favorecer el funcionamiento prosocial
(Alvarez, 2010), contribuyendo a una estructura en la vida del nifio que brinde seguridad
y potencie la capacidad de construir relaciones interpersonales positivas a medida que
progresa la terapia (Webster-Stratton, Reid & Hammond, 2001).

Esta estrategia se centra en los procesos de pensamiento con los que el nifio orienta sus
respuestas a situaciones interpersonales, ensefidndoles a trabajar paso a paso la
resolucion de problemas, dividiéndolos en tareas mas pequefias que conduzcan a una
solucion eficaz. Posteriormente, los comportamientos/soluciones seleccionados (que
hayan resultado efectivos) y que sean prosociales seran fomentados con modelado y
refuerzo directo (D'Zurilla & Nezu, 1999).

En un comienzo se utilizan tareas estructuradas tales como juegos, actividades
académicas e historias, pero con el transcurso del tratamiento, las habilidades cognitivas
de resoluciéon de problemas se aplican cada vez mas a situaciones de la vida real. El
papel de los terapeutas es muy activo, ayudando a elaborar este proceso cognitivo por
medio de afirmaciones, pistas y comentarios para el uso adecuado de la habilidades
desarrolladas, utilizando procedimientos como el modelado y practica, juego de roles,
refuerzo y castigo leve (como pérdida de fichas, por ejemplo) (Kazdin, Siegel & Bass,
1992).

Efectividad y andlisis de los aspectos criticos del Entrenamiento Cognitivo para la

Resolucion de Problemas (Cognitive Problem-solving Skills Training - PSST).

Respecto a la efectividad del programa, los nifios han mostrado disminucién significativa
de los problemas de conducta en el hogar, menos agresividad en el colegio y un
comportamiento mas orientado a la prosocialidad con estrategias de resolucién de

conflictos mas efectivas. Estos cambios se mantendrian luego de un afio de seguimiento
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(Webster-Stratton et al., 2001), estableciendo su efectividad a corto plazo mas no de
manera consistente a largo plazo (Alvarez, 2010), Mostrando una mayor respuesta en
nifos mayores, por sobre los mas pequefios (NICE, 2013), aludiendo al desarrollo
cognitivo de cada etapa (Duriak, Fuhrman & Lampman, 1991). Algunos probables factores
que podrian reducir su eficacia son: diagnésticos comorbidos no tratados, deficiencias a
nivel cognitivo y familia altamente disfuncional (exposicion a violencia, psicopatologia de
miembros de la familia, etc.) (Kazdin, 1995). Siendo segun Webster-Stratton et al. (2001),

un estilo de crianza negativo o inadecuado, el factor de riesgo mas significativo.

Los aspectos criticos principales de este programa, alusivos también a tratamientos
similares desde la linea cognitivo conductual, apuntarian segin los autores a: a)
dificultades en la generalizacion de las conductas aprendidas en un contexto estructurado,
a los diversos ambientes en los que el nifio se desenvuelve (Kendall, Reber, McLeer,
Epps, & Ronan, 1990) y b) escaso involucramiento y contacto entre todos los agentes
socializantes del nifio (Kazdin, 2010). Pese al esfuerzo progresivo del programa de ir
acercando las situaciones hipotéticas cada vez mas al contexto real, alin se generara un
alto nivel de incertidumbre cuando el nifio tratado deba hacer uso de estas habilidades en
otros contextos diferentes al cual fueron adquiridas, donde las respuestas de los otros no
siempre seran consistentes como las ficticias y si las discrepancias no son tratadas

debidamente, el riesgo de que las conductas indeseadas reaparezcan es alto.

En ese sentido, las constantes mejoras realizadas a este tratamiento apuntan justamente
a implementar versiones simultaneas en diversos contextos, tales como el colegio y la
familia (Bierman & Greenberg, 1996), de modo que las habilidades sean adquiridas donde
se usaran, fomentando asi que estos comportamientos deseados perduren en el tiempo.
Pese a eso, aln habria contextos que no estarian siendo abarcados y de los cuales
ademas, no se esta monitoreando su influencia sobre el nifio, lo que sin duda es un

aspecto muy critico de este tratamiento (Frick, 2001).

Otro punto a considerar, es que el Entrenamiento Cognitivo para la Resolucion de
Problemas (PSST) no consideraria la naturaleza de la falla del procesamiento socio-
cognitivo, la cual, como se ha documentado, es distinta en el subtipo infantil impulsivo,
donde hay atribucion de hostilidad a los otros ante situaciones ambiguas socialmente, y
en el subtipo endurecido afectivamente, donde hay una valoracién positiva de la conducta

agresiva para obtener beneficios tangibles. Es decir, no se trataria sélo de ensefar
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habilidades de resolucién de problemas, un adecuado manejo de las situaciones y
emociones de manera general; sino de ir mas alla de la cognicién pura hacia el significado
mismo que todo estos pensamientos constituyen para el nifio. Es decir, ir a su forma de
ver la realidad, para que esta informacién constituya la guia para implementar el
tratamiento, de modo que la forma en que este es aplicado, tenga sentido con como el
nifio funciona en el mundo. Esto implica también, estimar en términos lo mas realistas
posibles, cuanta flexibilidad y en qué medida podrian irse dando los cambios (Sepulveda,
2013). Esto no quiere decir, per se, que la forma en que este tratamiento ha sido disefiada
no sea efectiva —puesto que los estudios sefialan que lo es en alta medida aunque en un
periodo acotado de tiempo— sino que seria pertinente acomodar su implementacion al
modo de procesamiento de la informacién social de cada subtipo del TC1.

Para ejemplificar, establecer una secuencia de pasos entre la percepcion del estimulo y la
meta, podria ser productivo en todos los casos para disminuir la respuesta impulsiva, no
obstante, concientizar respecto a lo inadecuado de su conducta o el perjuicio que esta
tiene en otros podria resultar Util de entrada para los nifios sin rasgos DIA. Puesto que en
el otro caso (TC1 con rasgos DIA), cuya insensibilidad al castigo es alta, podria ser
necesario, mas bien, tomar medidas que reforzaran la ganancia inmediata de generar
vinculos prosociales con los demas, en vez de sefialar los aspectos negativos propios
desde un comienzo lo que probablemente disminuiria su interés en el tratamiento. Asi,
una vez establecida la conducta deseada, iniciar un progresivo y largo proceso de
concientizacion de la responsabilidad y valores en pos de una mejora sustantiva en el
desarrollo moral. Entonces, se trataria de una cuestién de orden mas que de contenido,
es decir, por dénde deberiamos partir para que la intervencion tenga mas sentido, en
cada uno de los casos. En conclusién, una mirada desde las trayectorias del desarrollo
del trastorno de conducta de inicio infantil, favoreceria muy probablemente la efectividad
del tratamiento, al disminuir su estandarizacién para una patologia que ha demostrado

ampliamente ser multifactorial y heterogénea (Frick, 2001).

2) Entrenamiento de manejo parental (Parent Management Training - PMT).

El entrenamiento en manejo para padres se basa en investigaciones que demuestran que
los problemas conductuales se desarrollan y mantienen por la mala adaptacién entre
padres e hijos. Si bien esta interaccion conflictiva puede desencadenarse por el

temperamento irritable propio del nifio, un componente importante de este modelo es el
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mal manejo de los padres conducente a una crianza ineficaz. Esto incluye tanto a aquellos
padres que no prestan atencidon a las conductas inadecuadas de sus hijos, como a
aguellos que son inconsistentes con las normas, también se incluyen aquellos que
detectando comportamientos positivos no los reconocen ni fomentan (Bernstein, 2014;
Boxer & Frick, 2008).

El propésito general de la PMT es alterar el patrén de interaccién entre padres e hijos
para detener los patrones ineficaces y coercitivos de crianza que pueden conducir a
trayectorias inadecuadas (agresivas y antisociales), fomentando el comportamiento

prosocial por medio de métodos de socializacion positivos (Forgatch & Patterson, 2010)

Este proceso implica varios comportamientos parentales diferentes, tales como el
establecimiento de reglas a seguir para los nifios, proporcionar refuerzo a las conductas
deseadas, contemplar formas adecuadas de castigo para suprimir comportamientos
inadecuados, negociar compromisos, comunicacion, entre otros. Estas conductas
parentales se van desarrollando sistematica y progresivamente dentro de las sesiones por
medio de la instruccion de conocimientos y técnicas por parte del terapeuta, quien ira
haciendo un acercamiento progresivo a las mismas, con el fin de que estas puedan

implementarse en casa (Hyatt-Burkhart et al., 2016).

Pese a que existen muchas variaciones de este programa, se pueden identificar varias
caracteristicas en comun: el tratamiento se realiza por medio de procedimientos que los
padres ejecutaran en casa; los padres se relinen con un terapeuta quien los instruye en
técnicas especificas para modificar la forma de interactuar con sus hijos, promoviendo la
conducta prosocial y disminuyendo el comportamiento disruptivo; por lo general, hay poca

0 no hay, interaccién directa del terapeuta con el nifio (Kazdin, 1997).

Por otro lado, en toda formacién en manejo para padres, se les capacitara para identificar,
definir y observar los problemas desde nuevas perspectivas, para esto serd esencial
especificar cuidadosamente el tipo de problema, para desplegar las técnicas de castigo
cuando sea preciso, por ejemplo, y ademas evaluar si el programa va cumpliendo o no

con los objetivos planteados.

Tedricamente, este tratamiento siempre estara posicionado desde el principio de
aprendizaje social e incluird al menos los siguientes procedimientos: refuerzo positivo

(por ejemplo, uso de alabanza y fichas o puntos para el comportamiento prosocial),
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castigo leve (tiempo fuera de refuerzo, pérdida de privilegios), negociacién y contrato de

contingencias.

Efectividad y andlisis de los aspectos criticos del Entrenamiento de Manejo

Parental (Parent Management Training — PMT).

Respecto a la efectividad de esta estrategia, la mayoria de los autores coinciden en que
este método es el que ha demostrado tener el mayor impacto en la conducta de los nifios
(Boxer & Frick, 2008; Kazdin, 1997), incluyendo la mejora de las dificultades conductuales
hasta después de 3 afios del tratamiento e incluso 10 afios después (Somech & Elizur,
2012). Respecto al rango etario, se han reportado mayores beneficios con nifios més
pequefios, pero co-variando con la gravedad del trastorno; a mayor gravedad, mayor
resistencia al tratamiento. Los problemas conductuales graves en la etapa adolescente

serian los mas resistentes (Fisher, Gunnar, Chamberlain & Reid, 2000).

Pese a que la PMT ha sido promovida y definida en multiples manuales con distintos tipos
de aplicaciones, dentro de sus aspectos criticos su limitacion mas importante seria no
realizar una evaluacion detallada al sistema familiar completo o las condiciones base, en
la que los padres recibirdn este tratamiento. Esto incidiria directamente en el hecho de
que algunos deserten por diversos motivos, entre los cuales, los mas mencionados son:
presencia de psicopatologia en los padres de indole depresiva, psicopatica, antisocial,
drogodependecia y condiciones de vulnerabilidad social. Ademas de relaciones altamente
disfuncionales entre los distintos miembros del grupo familiar y en interaccién con otros
(Kazdin, 1995). Es decir, no seria pertinente sélo involucrarse en la relacién entre los
padres y el nifio tratado, sino también considerar todas las relaciones del grupo familiar

entre si, pues todas ellas son factores que influyen en el proceso (Miller & Prinz, 1990).

Otro aspecto directamente relacionado a lo anterior, es que este tipo de terapia en general
requiere un gran esfuerzo para los padres, quienes deben aprender, ensayar, asistir a
sesiones, etc., lo que puede resultar desgastante y llevar a la desercion por falta de
motivacion. En ese sentido, la PMT tampoco contemplaria una fase previa de “enganche”
o de generar un compromiso sélido y estable, como otras terapias multimodales que

involucran a los padres (Kazdin, 2010).

Por otro lado, en el proceso de socializacion la influencia siempre es bidireccional; es
decir, tanto como los padres influyen a los hijos, estos influyen en los patrones que

despliegan sus padres (Lytton, 1990). Por lo que considerar esta relacion en un solo
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sentido, seria otro de los aspectos criticos de este programa. Lo ideal, seria poder evaluar
cémo las caracteristicas del nifio podrian estar influyendo en el curso del tratamiento y de

ser posible abordarlas, aplicando un tratamiento en conjunto (como la PSST, por ejemplo).

Otro aspecto critico del tratamiento, es que esta enfocado en entrenar a los padres para
corregir sus métodos de socializacion e influir en el comportamiento desviado de su hijo,
pero sin prestar atencion a qué funcion podrian estar cumpliendo los mismos cuidadores
en el desarrollo o mantenimiento de dicho comportamiento. Por ejemplo, en caso de falta
de atencion e inconsistencia en las respuestas parentales, los nifios podrian activar
conductas inadecuadas para generar una respuesta inmediata, sea cual esta sea, y de
este modo, activar y generar algun tipo de interaccién con sus padres, es decir, que ellos
se involucren (Wahler & Dumas, 1986). Pese a que esta pauta sea disfuncional,
ciertamente para perseverar en el tiempo se debe haber cumplido con la satisfaccion de la
necesidad inmediata de atencién. Por ende, considerar la funciébn de la conducta
disfuncional, resultaria de suma relevancia para abordar de manera mas comprensiva el

trastorno.

Algunos investigadores han desarrollado programas mejorados basados en la PMT, que
toman en cuenta algunas de las consideraciones expuestas anteriormente, incluyendo el
extender las pautas de socializaciéon a otros agentes socializantes tales como profesores
en la escuela. En esa linea, Boxer y Frick (2008) destacan el programa “Incredible Years”,
basado en la PMT que ademas de incluir suplementos para la escuela agrega el trabajo
individual y en grupos con los nifios, para modificar sus habilidades a través de los
distintos escenarios en que se desenvuelven. Es por esto que “Incredible Years” podria

ser considerada una estrategia multimodal integrativa basada en la PMT.

Finalmente, nuevamente se menciona como aspecto critico, la necesidad de evaluar
como podria variar la efectividad de este tratamiento considerando la existencia de los
diferentes subtipos del trastorno de conducta (Frick, 2006). En este caso, ya existiria
informacion especifica para la efectividad de la PMT e inclusive un programa similar a
“Incredible Years”, en los diferentes subtipos del TC1, los cuales indicaron que de este
tipo de intervenciones, la PMT —enfocada sélo en los padres— mostraria mejores
resultados en nifios sin rasgos DIA. Mientras que los resultados fueron mucho menos
favorables para el subgrupo endurecido afectivamente, incluso en la version mas

integrativa, similar a “Incredible Years” (Hawes & Dadds, 2005). Ante estos resultados, los
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investigadores sugeririan una intervencion aun mas abarcativa e intensiva para este

altimo subgrupo (Boxer & Frick, 2008).

Concluyendo el andlisis de las propuestas unimodales —PSST y PMT—, se podria
realizar una reflexibn importante en general para ambas, desde la perspectiva del
desarrollo. El trastorno de conducta es multideterminado, producto de una interaccién
compleja mutuamente dependiente de multiples mecanismos causales, que pasa por los
factores individuales, los del entorno de crianza, asi como los factores estresantes en su
ecologia social mas amplia (ambiente socializado negativamente, vulnerabilidad social,
etc.) (Moffit, 1993). Por ende, las estrategias unimodales que se dirigen a un solo tipo de
proceso, estarian dirigiéndose a s6lo uno o a pocos de los multiples factores causales
potenciales, esto implica, que muy probablemente el proceso de cambio esperado en el
tratamiento estaria siendo influenciado por otros factores que no estdn siendo
considerados (Frick, 2001). Esto adquiere mas sentido, cuando las propias
investigaciones demuestran que en aquellos ensayos o0 casos en los que se utilizan las
dos estrategias unimodales aqui descritas de manera conjunta, la intervencion resulta
tipicamente mas eficaz, en cuanto a consistencia de los cambios, tanto en padres como
en nifos y con resultados mas extendidos en el tiempo y en un mayor rango etario, que

cuando se aplican por separado (Kazdin, 1992; Webster-Stratton & Hammond, 1997).

Ademas, el que existan distintas trayectorias del desarrollo para el TC1 que definen
formas tan heterogéneas entre si (Frick & Ellis, 1999), implicaria que cualquier
intervencion Unica estandarizada, incluso si intentase apuntar a distintos procesos
causales, probablemente no sera eficaz para todos los nifios con este trastorno (Frick,
2001). Es por esto, que la tendencia y el consenso general parece apuntar a la
conformacioén de programas que en realidad constituyen una combinacién de distintos
tratamientos que por si solos han mostrado efectividad, para potenciar sus efectos.
Anadiendo como componente principal el desarrollo de los mismos en todas las areas del
desarrollo y contextos en los que el nifio se desenvuelve, involucrando a los diferentes
agentes que podrian influir en la incidencia y curso del trastorno. Aunque una estrategia
comprensiva de tratamiento que incluya el trabajo con padres, profesores y los nifios
podria parecer demasiado intensa para un nifio pequefio, las investigaciones indican
claramente que tal acercamiento es, de hecho, mas efectivo y ademas necesario para

prevenir comportamientos mas severos en el futuro (Boxer y Frick, 2008).
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Intervenciones multimodales: Los aportes de la perspectiva sistémica.
1) Terapia Familiar Funcional (Functional Family Therapy — FFT).

La Terapia Funcional Familiar es un programa de prevencibn e intervencion
especificamente disefiado para trabajar con adolescentes con problemas conductuales,
su rango etario abarcaria de los 11 a los 18 afios (Zazzali et al., 2008). Esta estructurada
como una intervencion familiar basada en el hogar y la comunidad, desde un modelo
integrativo, que reune conceptos y aportes de diversas teorias del comportamiento,
cognitivas, comunicacionales, sistémicas y socio-constructivistas (Alexander, Holtzworth-
Munroe & Jameson, 1994). Su foco de intervencién es eminentemente relacional (Sexton
& Alexander, 2003).

Asi, esta intervencién se preocupara de a) identificar y caracterizar el problema clinico, b)
analizar la funcion relacional que cumple el problema en el sistema familiar y entender el
funcionamiento general de este; y c¢) establecer intervenciones que apunten a un cambio
exitoso, estable y a largo plazo (Sexton & Alexander, 2004). Es decir, que la FFT parte del
supuesto de que el problema del nifio es la Unica via para que algunas funciones
interpersonales (por ejemplo, intimidad, distanciamiento u apoyo) puedan ser satisfechas
entre miembros de la familia. El objetivo del tratamiento es alterar la interaccion y los
patrones de comunicacion y comportamiento dentro del sistema familiar, fomentando un
funcionamiento mas adaptativo (Kazdin, 1997) o de manera mas especifica: a) promover
cambios en las relaciones que se mantengan a largo plazo; b) mejorar la eficacia familiar
en distintos escenarios; ¢) reducir los comportamientos problematicos en los/las jovenes y
la familia; y d) incrementar el uso productivo del tiempo en los adolescentes (Waldron,
2013).

Este modelo tiene una duracién limitada que oscila entre las 12 a 14 sesiones
estructuradas, con una duracion aproximada de 3 a 5 meses. El tratamiento se realiza ya
sea en un entorno clinico, en el hogar de la familia o donde se acomode mas a las
necesidades de la misma (Finschi & Salazar, 2013). En su aplicacion, la FFT se
caracteriza por llevarse a cabo en fases determinadas, las cuales serdn descritas

brevemente a continuacion.

o La primera fase es de vinculacion y motivacion, en la cual se espera generar
alianza, establecer el rapport, generar acuerdos de colaboracion entre los

miembros de la familia, disminuir las dificultades familiares enfocandose en la
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problematica actual y resignificar los comportamientos observados entendiéndolos
funcionalmente, en vez de describirlos como “buenos o malos”, por ejemplo. Por
otro lado, busca fomentar la esperanza respecto al cambio (Kazdin, 1997).

o La segunda fase corresponde a la evaluacién relacional y cambio de conducta,
donde entorno al reconocimiento del funcionamiento individual y dentro de la
familia se busca generar intervenciones que amoldadas a sus caracteristicas,
generen cambios positivos y disminuyan los factores de riesgo, identificando vy
reformulando aquellas estrategias deficitarias que no responden a las necesidades
del grupo. Lo méas importante, es promover metas que sean posibles de llevarse a
cabo y se adecuen a las capacidades del grupo familiar de manera realista, mas
gue moverla a un parametro establecido de normalidad o idoneidad. En esta etapa
se busca incrementar las competencias comunicacionales (dentro y fuera del
contexto familiar), mejorar las habilidades parentales y de resolucién de problemas
de todos los miembros de la familia, ademas se incorporar progresivamente tareas
gue puedan ser llevadas a cabo dentro y fuera del contexto terapéutico (Sexton &
Alexander, 2004).

o Finalmente, la tercera fase corresponde a la generalizacion de los cambios
obtenidos, en la cual los terapeutas asisten a la familia para la aplicacion de las
habilidades y comportamientos aprendidos a otros sistemas, como resultado.
También se espera que la familia pueda establecer redes de apoyo significativas
dentro de su comunidad y a ser autosuficientes en la blsqueda de soluciones,
observando y aplicando lo aprendido dentro y fuera del sistema familiar. Es
esencial llevar a cabo una evaluaciébn y un seguimiento o post-tratamiento
meticuloso y de alta calidad, dado que en el caso de jovenes infractores de ley la

posibilidad de reincidencia es alta (Baglivio, Jackowski, Greenwald & Wolff, 2014).

Efectividad y andlisis de los aspectos criticos de la Terapia Familiar Funcional

(Functional Family Therapy — FFT).

La FFT ha mostrado ser eficaz en nifios mayores y adolescentes en general y suple las
falencias de la PMT al preocuparse de analizar como los problemas de los padres (tales
como trastornos psicolégicos u otras condiciones) estan insertas en el contexto familiar
més amplio y de generar un alto nivel de compromiso de todo el grupo, siendo la fase de

vinculacion su aspecto mas destacable y que lo diferencia de muchas otras intervenciones
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de su tipo (Frick, 2001). Ha reportado buenos resultados disminuyendo el comportamiento
delictivo juvenil, las adicciones (consumo de drogas) y la remision a tribunales de jévenes
infractores. Por otro lado, su efecto mas conocido es el mejoramiento de la comunicacion
e interacciones familiares (Kazdin, 1997). La fidelidad al método y el riguroso
entrenamiento de 12 a 18 meses de sus terapeutas es una de las bases de su efectividad
(Hyatt-Burkhart et al., 2016), destacando el estudio en miras a un perfeccionamiento
constante de las habilidades del terapeuta, para lograr un efecto lo mas positivo posible

en los grupos que interviene (Newberry, Alexander & Turner, 1991).

Otro aspecto a destacar de esta terapia multimodal, es que fue disefiada para ser practica
y relativamente barata, puesto que se suple de los recursos disponibles de la misma
familia, si se aplica en ese contexto —Io que sera a su eleccion— y les permitiria, por
ejemplo, abaratar costos de transporte. No obstante, esta caracteristica también podria
suponer algunos problemas logisticos en la implementacién de la FFT, como por ejemplo
no contar con espacios adecuados para la intervencion (familias de muy escasos
recursos) o en el caso de ser implementado en oficina, dependeria de la disponibilidad de
la institucion que esté financiando el proyecto. El que ademas incluye por lo general de 6
a 10 terapeutas, asumiendo hasta 12 casos activos y que se hace cargo econémicamente
de todo el entrenamiento, materiales, transporte de los terapeutas, entre otros. Para
abaratar costos a nivel macro, los mismos autores recomiendan comprar el paquete para
un entrenamiento masivo, por ejemplo, comprarlo para una regién e implementarlo en sus
diversos distritos o comunas (Alexander et al., 1998). Por otro lado, Boxer y Frick (2008)
sefialan que seria relativamente sencillo generar una adaptacion alternativa para su uso
clinico, por terapeutas comunes, esto dado que se maneja en un contexto en especifico

de manera mas amplia: el sistema familiar.

Como se ha ido adelantando, la FFT si bien se considera multimodal al ayudar al cambio
familiar y exteriorizar esos cambios a todos los contextos posibles, sigue siendo de base,
una intervencion familiar. Es decir, que sélo trabaja de manera directa con ellos (National
Collaborating Centre for Mental Health, 2010) y son los miembros de la misma quienes
deben establecer los contactos con otras instituciones o ampliar su red. Esto si bien
favorece la autonomia a lo largo del proceso, también puede suponer un factor de riesgo
en casos de alta disfuncionalidad o ambientes de socializacion negativa en el que el
contacto con pares desviados sea acusado y constante. Al respecto, se ha sefalado

como aspecto mas riesgoso para la reincidencia en comportamientos delictuales, el tener
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escasa adherencia con el terapeuta asignado, por lo cual ser4 de suma importancia cuidar
el vinculo y poseer el entrenamiento adecuado para responder a las necesidades del
grupo eficientemente (Blueprints, s.f.). AGn con lo mencionado, esta terapia sigue siendo
una de las estrategias mas prometedoras del Gltimo tiempo, los investigadores mencionan
no obstante que harian falta mas estudios especializados para probar su efectividad
(Humayun & Scott, 2015).

2) Terapia Multisistémica (Multisistemic Therapy — MST).

La Terapia Multisistémica es un modelo integral que incluye intervenciones basadas en la
familia, hogar y comunidad, basado teéricamente en el Modelo Ecolégico Social de
Bronfrenbenner (1979), entendiendo la conducta disruptiva y antisocial como
inherentemente influenciada por las interacciones mutuas en las diferentes esferas en las
que se desenvuelve cada nifio u adolescente. Su metodologia considera la realizacién de
varias sesiones de tratamiento a la semana, incluyendo al nifio, sus padres, hermanos,
amigos y profesores. A su vez, la atencion se realiza en los distintos espacios de
socializacién del paciente y esta disponible en el momento que este o su familia lo
requieran, en una modalidad de siete dias a la semana por 24 horas al dia (Henggeler &
Sheidow, 2012). Los terapeutas trabajan con grupos por un minimo de cuatro a seis
meses y deben ser psicologos altamente calificados en intervencién clinica y psicosocial,
ademas de ser expertos en el tema, con un acercamiento claro al enfoque (De la Pefia,
2003).

El tratamiento incluye intervenciones para reducir el comportamiento disruptivo, los
factores de riesgo de reincidencia delictual y el compromiso socio-conductual del nifio u
adolescente y su familia, ademas de favorecer conductas pro-sociales y desarrollar
capacidades protectoras y competencias parentales en la familia del mismo (Hyatt-
Burkhart et al., 2016). Con este fin, puede servirse de mdltiples estrategias terapéuticas
para aplicarlas de manera integrada a las diversas areas a abarcar, tales como:
competencias parentales (PMT), resolucién de problemas (PSST), apoyo académico
(extensiones de la PMT al contexto académico), terapia familiar (FFT), abordaje
farmacoldgico de los sintomas del TDAH y/u otras condiciones comorbidas, orientacion
individual y el establecimiento de una apropiada red social de apoyo, segln sea necesario
(Bernstein, 2014).
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De acuerdo con Henggeler, Melton, Brondino, Scherer, y Hanley (1997), la MST se

operacionaliza en estos nueve principios:

1) El primer propdsito de asesoramiento es comprender coémo los problemas

identificados se manifiestan en el contexto sistémico mas amplio.

2) Los terapeutas deben ser enfaticamente positivos y usar las fortalezas propias de
cada sistema como fuentes potenciales de cambio.

3) Las intervenciones deben promover un comportamiento responsable vy

comprometido, disminuyendo las faltas entre miembros de la familia.

4) Las intervenciones deben estar bien enfocadas y orientarse a la accion, con metas

bien especificas y problemas bien definidos.

5) Las intervenciones estan orientadas secuencialmente hacia los diferentes sistemas

gque mantienen el problema.

6) Las intervenciones deben ser disefiadas tomando en cuenta el desarrollo del
nifio/adolescente y ajustarse a sus necesidades.

7) Las intervenciones estan disefiadas para contar con esfuerzo diario o semanal de la

familia.

8) La efectividad de las intervenciones debe evaluarse constantemente desde
diferentes perspectivas, proponiendo alternativas para superar las barreras y lograr

mayor efectividad.

9) Las intervenciones estan disefiadas para promover la generalizacion del tratamiento
y para mantener los cambios terapéuticos a largo plazo, al tiempo que refuerzan a los
cuidadores para las necesidades de los miembros de la familia en los diferentes

contextos del sistema (Henggeler et al, 1997, p.832).

Estos principios describen a grandes rasgos el marco de esta estrategia. En la aplicacion,
las intervenciones variaran basandose en las necesidades individuales del nifio o joven.
Las intervenciones estan solidamente construidas en los factores protectores del sistema,
asi como en las habilidades y competencias de cada miembro de la familia (Henggeler,

Schoenwald, Borduin, Rowland & Cunningham, 2009).
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Efectividad y analisis de los aspectos criticos de la Terapia Multisistémica
(Multisistemic Therapy — MST).

Respecto a su efectividad los resultados de este tipo de enfoque global han sido
alentadores. La Terapia Multisistémica ha demostrado ser til para los nifios y
adolescentes con trastornos de conducta, especialmente cuando el entrenamiento en
manejo para padres (PMT) ha sido administrado sin resultados favorables (Bernstein,
2014). Los resultados a nivel delictual sefialan un alto grado de efectividad en la
disminucion de los problemas de conducta en adolescentes, disminuyendo su asociacion
a otros infractores y mejorando las relaciones familiares, sobre todo la comunicacion y
afecto (De la Pefia, 2003). Algunos de los aspectos relacionados con el éxito de la TMS
se relacionan con contar con un entrenamiento intensivo y ejecucion responsable del
tratamiento por parte de sus terapeutas, es esencial ademas contar con redes de apoyo e
incentivos, colaboracién e iniciativa de diferentes instituciones para que el tratamiento

tenga el alcance mas amplio posible a las diferentes areas del paciente.

Pese a que la Terapia Multisistémica abarca los mdltiples entornos en que el nifio u
adolescente se desenvuelve, no se enmarca explicitamente dentro de un enfoque del
desarrollo, dado su escaso énfasis en las caracteristicas individuales del nifio que podrian
contribuir al desarrollo del trastorno de conducta y que podrian influir en cémo se
organizan y mantienen los contextos de los que esta teoria si se encarga. Sin embargo,
cumple con las recomendaciones dadas por este enfoque, respecto a un acercamiento
individualizado y comprehensivo, por lo que se posiciona como el tratamiento mas
abarcativo actualmente dentro de los mas estudiados para el trastorno de conducta (Frick,
2001). De todos los programas de tratamiento, este es el que mejor podria servirse de la
perspectiva constructivista evolutiva, la cual complementaria y aportaria el énfasis
necesario en el andlisis de las -caracteristicas individuales y la caracterizacion
especializada del desarrollo psicol6gico y significados de la realidad de los nifios y

jévenes tratados, asi como de su entorno.

Los aspectos criticos de la MST se reducen a, basicamente los altos costes de
implementacion, tanto a nivel monetario y humano. Este programa es muy exigente y
complejo, dado que se enfoca en brindar varios tipos de tratamiento, de manera ecléctica,
bajo una mirada del analisis sistémico en mdltiples contextos, lo que involucra a varias
personas e instituciones, siendo la coordinacion de todos los elementos el aspecto mas

arduo de este tipo de terapia. Para poder brindar un servicio de manera integral y con alta
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calidad (y de paso, aumentar su efectividad) se requiere de terapeutas muy bien formados
en los distintos tipos de tratamientos escogidos para implementar en las diversas areas de
intervencion y se requiere también de una gran inversion para su aplicacion. Por otro lado,
es altamente exigente para los terapeutas, debido a que se trata de un programa de 24
horas, por lo que hay muchos aspectos que deben tenerse en consideracion desde las
distintas entidades participantes, para no poner en riesgo el gran avance y posibilidad que
representa la Terapia Multisistémica (Kazdin, 2010). Si bien todo lo mencionado
anteriormente, haria poco alcanzable su ejecucién completa por un clinico comun, Boxer y
Frick (2008) sefialan que seria factible adoptar un enfoque similar al MST para generar
tratamientos individualizados, gracias a sus principios claramente delineados. Aun asi,
sefialan que es necesario generar investigaciones en torno a este programa apuntando a

una forma de hacerlo méas accesible y costo efectivo para la mayoria de los clinicos.

Otros aportes y consideraciones.
Intervenciones desde el constructivismo para el trastorno de conducta.

A diferencia de los tratamientos presentados postulados desde enfoques teoricos
definidos, no existe un programa establecido de acercamiento al trastorno de conducta
desde el constructivismo y mucho menos desde el constructivismo evolutivo
especificamente. No obstante, en la busqueda de investigaciones relacionadas se
encontraron dos. Una orientada a entregar intervenciones constructivistas para nifios y
adolescentes con trastorno de conducta de manera general en multiples contextos
(Garcia & Orellana, 2011). La segunda, corresponde a un analisis de caso clinico de
tratamiento constructivista y sistémico a un infractor de ley adulto institucionalizado que

comenzd su comportamiento antisocial en la pre-adolescencia (Sanchez & Garcia, 2008).

El Unico de ellos que se encuentra debidamente sistematizado y responde tanto a los
objetivos como rango etario de este trabajo tedrico es el primero de ellos. A continuacion

se resumen los lineamientos psicoterapéuticos presentados en dicho trabajo.
La postura de los autores: problemas conductuales desde el constructivismo.

La postura constructivista se acerca a los problemas de conducta entendiendo al sujeto
mas que como portador de una cualidad negativa, como alguien que vive en una situacién

problematica que involucra mudltiples factores ademas de si mismo 0 sus propias
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caracteristicas. En ese sentido, el trastorno forma parte de un contexto; es un problema
gue se debe resolver, ateniéndose a multiples acercamientos contextuales y personales,
entre los cuales esta incluido el cdmo la persona significa el contexto en el que vive y las
problematicas inherentes a él, lo que sin duda, influye en las soluciones desplegadas, la

percepcién de los recursos disponibles, entre otros. (Garcia & Orellana, 2011).

Un enfoque contextual de los trastornos psicolégicos debe atender a la funcion adaptativa
gue estos cumplen y proveer soluciones al problema que estan representando, lo que
supone que la persona gue presenta el problema, debe ser parte activa de su solucién. En
ese sentido, es primordial que los tratamientos no sélo se adecuen a las necesidades
evolutivas de cada nifio u adolescente, sino que se incluya a estos actuando en los

mismos.
Disefo del tratamiento.

Si el nacleo del problema reside en las interpretaciones (o conductas) contextualizadas,
las soluciones deberan dirigirse a proporcionar formas alternativas que difieran del
desempeiio habitual, de modo que permitan un cambio de perspectiva. Estas nuevas
experiencias discrepantes, deben ser al menos cercanas a la experiencia del sujeto, no
parecer impropias. La reelaboracion debe dirigirse a potenciar y desarrollar conductas e
interpretaciones ya presentes en él (White, 2007) y utilizar una zona de desarrollo préximo
(distancia entre habilidades propias y las que puede adquirir si es debidamente
asesorado) en la interaccidn social, que le permita matizar y/o resignificar las
anticipaciones hostiles que hace del comportamiento de los demas, por medio de nuevas
interacciones con los otros, los que deben ser incluidos en el tratamiento (Viney, Henry &
Campbell, 2001). Se trabaja de manera analoga el desarrollo social y moral, con el fin de
ir desarrollando una mayor y mejorada perspectiva del otro y las responsabilidades que se

tienen en el actuar en el mundo (Garcia, 2008).

Fases del tratamiento (Garcia & Orellana, 2011).

Autoexploracién. Las herramientas de esta fase tienen un doble propoésito; recabar

informacion e incrementar el nivel de autoconciencia de la propia vision de mundo. Se
realiza por medio de herramientas afines a la etapa del desarrollo del nifio, tales como los
dibujos y/o entrevistas interactivas. Estas Ultimas tienen 3 objetivos: a) indagar cémo el
nifio percibe el problema y cdmo creen que lo perciben los demas, b) cémo se da sentido

a si mismo y su contexto, qué implicancias tiene: cOmo se siente y comporta, y c) crear
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puntos de vista alternativos provenientes de su propia perspectiva, distintos a su actuar
habitual que le podrian permitir resolver sus problemas (siempre como posibilidades). Los
dibujos afiadirian informacién de la percepcion propia y la forma de significar situaciones

vitales relevantes.

La informacion recabada se comparte con padres, tutores y/o profesores para desarrollar
tres lineas de trabajo: a) reconstruir la percepcion del menor en base a los datos
obtenidos, desde una nueva perspectiva; b) desarrollar nuevas maneras de interactuar
con él; y c) reorganizar el propio sistema de construccién del adulto, a partir de los

significados otorgados por el nifio (Ravenette, 2003).

Control de la ira. Se trata de estudiar la construccion de la situacion de rabia y sus

implicancias, considerando que los contextos generan cambios en la persona y qué
cambios prevé ella misma en estos contextos (Winter, 2003). Pese a existir multiples
combinaciones, los casos de agresividad infantil, suelen estar ligados a la amenaza y la
hostilidad; siendo la primera concebida como un riesgo de cambio drastico en el yo y la
segunda como la tendencia a insistir en repertorios disfuncionales primitivos pero
conocidos, porque no se dispone de otro mejor (Garcia, 2008). En ese sentido, las
estrategias buscaran reorientar el sentido de la amenaza hacia una gestién mas (til de la
situacion, enfocandose en: a) analizar puntos de vista compartidos con otros; b) estudiar
las distintas implicaciones de los supuestos propios en distintas situaciones,
complejizando el sistema y ampliando alternativas; y c) analizar la experiencia del otro a
través de juegos o0 experiencias en las que exista evidencia de que se ha errado
entendiendo a los demas. Todo esto tiene el fin de complejizar el sistema y entender de
manera mas ajustada al otro de forma de disminuir la amenaza que se experimenta en lo

interpersonal (Garcia & Orellana, 2011).

Creacién _de una trama narrativa (White, 2007). Se trata de que el nifio u

adolescente pueda organizar su experiencia vital de tal manera que se apropie de ella,
con el objetivo de aumentar su capacidad de agencia. La labor del terapeuta sera facilitar
el discurso, como medio para expandir su sistema epistemoldgico o significados de la
realidad. Esta intervencion se realiza revisando la historia personal y reorganizandola por
medio de la conexion sucesiva de excepciones al comportamiento problematico (ej:
¢puedes contarme de algunos momentos en que no te hayas dejado llevar por la rabia?),

indagando en recuerdos o evidencias en las que el problema no ha estado presente o ha
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sido controlado. La integracion progresiva de estos nuevos aspectos al relato contradice
la sensacion de falta de control en la vida, que esta saturada por el problema (Garcia &
Orellana, 2011).

Concepcion _del cambio como desarrollo _evolutivo (Villegas, 2003). Se apoya

tedricamente en los principios evolutivos en el constructivismo, desde la teoria de Piaget
(1983) y Kohlberg (1981). La patologia se entiende como una detenciéon en el curso
evolutivo o dificultades en la satisfaccion de necesidades evolutivas, con intentos de
resolucion infructuosos y poco adaptativos, por lo que el objetivo es favorecer la
reactivacion del desarrollo.

En ese sentido y entendiendo la labor del terapeuta como facilitador de significados, se
busca por medio de intervenciones tales como la entrevista evolutiva: a) obtener
informacién para determinar la naturaleza del problema en términos evolutivos; y b)
expandir el sistema de construccion de significados como base para encontrar soluciones

y alternativas que le hagan sentido al paciente; en sus propios términos.

Los temas a tratar no pueden ser determinados y extrapolados a todos los casos, sin
embargo, es conveniente que el terapeuta cuente con un guién claro de qué podria ser
pertinente preguntar para lograr la emergencia de significados importantes relacionados
con el problema, con el objetivo coman de ir movilizando la comprension del si mismo,
las implicaciones de su forma de estar en el mundo y sus conflictos, desarrollar la
consideracién de comportamientos alternativos, de modo de ampliar la perspectiva desde
el egocentrismo a la descentracion, incluyendo a los otros como sujetos relevantes como
el si mismo y las reglas necesarias para interactuar en el mundo (Garcia & Orellana,
2011).

Los aportes desde el enfoque del desarrollo para delinear nuevos

tratamientos.

Frick (2001) analiza algunos de los tratamientos mas estudiados para el trastorno de
conducta mostrando algunas de sus limitaciones. Sefiala que tal como otros autores han
mencionado, las estrategias unimodales suelen ser menos efectivas al cambiar la
conducta en un o0 pocos contextos, por ejemplo limitdndose a la esfera familiar y

educacional, pero sin abarcar el contexto social amplio como las relaciones entre pares
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gque son un factor de riesgo importante cuando se producen socializaciones negativas. Por
otro lado, refiriéndose a lo beneficioso de las estrategias multimodales y su foco
contextual, menciona, no obstante, que es complejo que no se consideren las distintas
trayectorias del desarrollo del trastorno de conducta sobre todo la subdivision presentada
en este trabajo, respecto a la presencia de rasgos de dureza e insensibilidad afectiva, lo
que podria llevar a elaborar tratamientos menos efectivos y poco asertivos referente a las
necesidades de cada caso. Siguiendo esta linea, sistematiza los mecanismos causales
inherentes a cada subtipo y algunas posibles intervenciones pertinentes. Si bien la
recomendacion para el tratamiento de este trastorno debe incluir todo el desarrollo y
contextos, esta subdivision orienta en relacion a los énfasis que seria conveniente hacer

en cada caso.

Las implicancias para intervenciones de Frick (2001) resultan relevantes desde una
mirada del desarrollo al trastorno de conducta, si bien en todos los casos se debe trabajar
por ejemplo, el desarrollo emocional, el énfasis puede ser distinto en cada caso. Tal como
se observa en la Tabla 6, para los casos de TC1 con rasgos DIA el trabajo va dirigido al
desarrollo de la empatia, mientras que en el TC1 sin rasgos DIA, el énfasis va puesto en
la regulacion emocional. Estas implicancias propuestas por el autor, dan cuenta de
diferentes necesidades de las distintas trayectorias propuestas y podria ser beneficioso
considerarlas en la implementacion de las intervenciones, para constituir tratamientos que

hagan sentido al nifio y aumenten las probabilidades de éxito.
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Formas de desarrollo para el trastorno de conducta e implicancias para su intervencion

Formas del
desarrollo parael TC

Caracteristicas de
los nifios en las
distintas variantes

Potenciales mecanismos
causales

Implicaciones hipotéticas
para el tratamiento

Tipo adolescente [TC2]

Tipo infantil,
primordialmente
impulsivo [TC1 s/ DIA]

Tipo infantil, con
dureza e insensibilidad
afectiva [TC1 c/ DIA]

Rebeldia, rechaza las
normas y lo
tradicional, se asocia
con pares desviados.

Altas tasas de TDAH,

altos niveles de
reactividad
emocional,
inteligencia verbal

disminuida y altos
niveles de disfuncién
familiar.

Preferencia por
actividades que
buscan la emocion y
aventura (ej: baja
temeridad), menos
sensibles a las
sefales de castigo en
relacion a las de
recompensa. Menos
reactivo a estimulos
negativos.

Exageracion del proceso
normativo de desarrollo
identitario, que lleva a un
incremento de los
conflictos con la autoridad
en la adolescencia.

Mltiples mecanismos
causales dirigen a déficits
en la respuesta de
inhibicion y susceptibilidad
al enojo, que hace a los
nifios mas propensos a
actuar sin pensar en las
consecuencias, a menudo

en contextos de alta
activaciéon emocional.
Temperamento
caracterizado por baja
inhibicion del

comportamiento que puede
interferir en el desarrollo de
los componentes afectivos
de la consciencia y la
internalizacion  de las
normas parentales y
sociales.

Uso de intervenciones que
promuevan significados
mas adaptativos del
desarrollo de la identidad
como un  si mismo
auténomo y que insten al
contacto con pares 'y
mentores prosociales.

Uso de intervenciones que
reduzcan el comportamiento
impulsivo y promuevan el
control de la ira, ensefiar
habilidades para enfrentar
esta tendencia ( ej: técnicas
de resolucion de problemas)
y se enfoquen en mejorar
las préacticas de crianza
parental para fomentar el
desarrollo de habilidades y
ayudar a mantenerlas.

Intervenir  tempranamente
para promover el desarrollo
de la empatia e
internalizacion de valores, y
usar estrategias
motivacionales que
aprovechen el estio de
respuesta orientado a la
recompensa y apelen al
interés propio.

Nota. Adaptado de “Effective interventions for children and adolescents with conduct disorder”, por P.J. Frick, 2001, The
Canadian Journal of Psychiatry, 46(7), p. 601.

Considerar estas diferencias, sumado a un conocimiento de los significados construidos
de la realidad por cada nifio u adolescente con trastorno de conducta, tal como se pudo
observar en la breve exposicion del acercamiento terapéutico constructivista en este
capitulo, podria ayudar a mejorar el repertorio de intervenciones ya existentes, en cuanto
no solo es pertinente considerar la influencia del ambiente e intervenir los nucleos en los
gue el nifio se mueve, sino también actuar en la esfera individual. No obstante, mas que
enfocarse en llevar al nifio u adolescente a rangos normativos de funcionamiento o

centrarse en implementar un repertorio de intervenciones estandarizadas que busquen
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desarrollar las mismas habilidades en trayectorias que claramente son diferentes, la
intervencion individual debe pensarse desde una perspectiva de equilibrio del nifio
consigo mismo y con su realidad, utilizando como insumo sus propias experiencias,
sentimientos y recursos. De esta manera, se busca que el nifio forme parte activa del
proceso de la resolucion del problema, atendiendo sus necesidades de manera mas

eficaz pero también siendo respetuosos de su idiosincrasia y la forma en que ve el mundo.

Finalmente, como ha aparecido a lo largo de todo este capitulo, pese a que el desarrollo
de intervenciones para el trastorno de conducta ha sido fructifero a lo largo de los afios,
parece seguir siendo un importante desafio el cdmo integrar y coordinar el avance de la
investigacion con las mejoras y perfeccionamiento de las intervenciones para abordar un
trastorno que parece definirse cada vez como mas heterogéneo y complejo. La
superacion de esta problematica so6lo serd posible en tanto los investigadores se
mantengan en conocimiento de los avances de la teoria en la clinica y de que a su vez,
los clinicos se mantengan siempre actualizados respecto al estado de las investigaciones

referente a este trastorno.

La realizacion de esta investigacion teérica obedece a un esfuerzo por fomentar dicho
proceso unificado, bajo el firme convencimiento de que el conocimiento y la accién deben
funcionar de la manera mas sincronizada posible para lograr un mayor y mas expedito
cambio y alivio en la poblacién con trastorno de conducta y mas aun, para aquellos con
sus subtipos mas agravados como lo son los pertenecientes a la forma de inicio infantil

(TC1 cony sin rasgos DIA).



107

Conclusiones y Discusion

Los altos indices de prevalencia a nivel global y nivel pais, han llevado a un continuo
esfuerzo, por parte de investigadores, clinicos e instituciones por abordar la problematica
del trastorno de conducta de la manera mas eficiente posible.

Desde la investigacion, esto ha seguido dos lineas principalmente: investigacion en
factores de riesgo y etiologia e investigacion en tratamientos, tanto en su desarrollo piloto
como en la medida de su efectividad. Pese a que se podria asociar I6gicamente, tal vez,
el desarrollo de las segundas investigaciones a las primeras, algunos autores han
sefialado que no es asi y que actualmente, el escenario en cuanto a elaboracion de
tratamientos, no reflejaria un conocimiento acabado del trastorno de conducta (Boxer &
Frick, 2008).

Un aspecto preocupante de este fendmeno, segun Kazdin (2010) es que al no conocer en
profundidad las diferentes trayectorias del desarrollo para el trastorno de conducta (TC),
finalmente se terminan construyendo intervenciones estandarizadas que no abarcarian las
necesidades de todos los nifios y adolescentes con TC. Dentro de esta poblacién, serian
justamente aquellos nifios que han desarrollado una trayectoria desde temprana edad y
con un curso cronificado, los que lentamente han empezado a convertirse en “la tierra de
nadie”, es decir, que actualmente no existirian intervenciones enfocadas en las
necesidades del subgrupo infantil, en especifico, de aquellos que presentan rasgos de
dureza e insensibilidad afectiva (DIA) (Frick, 2001). ¢Por qué resulta importante abarcar
esta poblacion en especifico?, porque diversos estudios han mostrado una mayor
frecuencia en su curso hacia trastornos mas graves en la vida adulta para los nifios y
jévenes que presentan rasgos DIA, entre ellos se encuentran trastornos por abuso de
sustancias y el trastorno de personalidad antisocial, con todos los perjuicios que esto
implica, tanto para su vida personal como a nivel social (Dandreaux & Frick, 2009; Frick &
Viding, 2009).

Lo que los investigadores sefalan enfaticamente, es la urgencia en que los avances en el
conocimiento del trastorno de conducta, incluyendo por supuesto las caracterizaciones de
sus subtipos méas especificos, sean incluidos tanto en la investigacion diferenciada de la
efectividad de los tratamientos ya existentes, en cada trayectoria, —para saber qué de lo
que ya hay es pertinente aplicar en cada caso y de qué manera—, asi como en el

desarrollo de nuevas intervenciones (Moffit et al., 2008).
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Por parte de las instituciones, incluidas las chilenas, se ha intentado avanzar
continuamente en la aplicacion de nuevos programas que sigan las recomendaciones
habituales para lograr un tratamiento exitoso en el trastorno de conducta, a saber: generar
intervenciones a) integrales; que abarguen todos los aspectos del sujeto y las personas
mas relevantes con las que se vincula o influyen en su desarrollo, tanto a nivel individual
como familiar, social, en la escuela, o comunidad; b) multimodales y eclécticas, que no se
encierren en un solo paradigma, sino que incluyan aportes desde diversas vertientes; c)
individualizadas, en las cuales la intervencion se disefie en base al desarrollo, trayectoria
y necesidades Unicas de cada caso; y d) intervencion temprana, puesto que a menor edad,
probablemente exista una menor acumulacion de dafio. Esto dltimo, aplica tanto para
trastorno confirmado como a un nivel preventivo, en aquellos casos en los que los
factores de riesgo indiquen un probable curso hacia trastornos disruptivos, que suelen ser
la puerta de entrada a un trastorno de conducta, tales como el trastorno oposicionista
desafiante, el déficit atencional u otras caracteristicas emocionales y/o comportamentales

que se estén desviando persistentemente de su curso evolutivo normal.

Entre los tratamientos mas estudiados y con eficacia comprobada en investigaciones,
encontramos los de tipo unimodal, desde la perspectiva cognitiva conductual
principalmente: Entrenamiento Cognitivo para la Resolucién de Problemas (PSST) y
Entrenamiento de Manejo Parental (PMT). Ambos comparten la dificultad de enfocarse en
un so6lo aspecto del problema, en el primer caso las habilidades (o dificultades) del nifio en
el area social y emocional y en el segundo, las habilidades de los padres para socializar a
sus hijos. Como bien mencionan los autores, si bien trabajan fuertemente en dos de los
factores de riesgo mas estables en la predicciéon del TC, fallan al estandarizar un
fendmeno multicausal, por lo que su aplicacion individual perderia muchas dimensiones
del trastorno, lo cual probablemente esté asociado a resultados variables en su
efectividad o que esta sea a corto plazo, siendo la PMT un poco més estable y duradera.
En cambio al unificar ambas estrategias y agregar otros estamentos como la escuela, los
resultados mejoran, volviendose de alguna manera mas integradora y donde el progreso
puede observarse e intervenirse en distintos contextos, lo que responde a las

recomendaciones generales para intervenir en el TC.

Por otro lado, el segundo grupo de estrategias mas usadas y estudiadas corresponden a
las mas recientes Terapia Funcional Familiar y Terapia Multisistémica. Ambas se

posicionan desde el comprender primero, de manera profunda, de donde surge el
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problema, qué lo mantiene, con qué recursos familiares y comunitarios se cuenta, entre
otros. Se preocupan, aunque como adelantaba Frick (2001) no explicitamente, desde una
mirada del desarrollo en la que la individualidad del nifio es vista y considerada para
adecuar la forma del tratamiento, el cual ademas conlleva multiples intervenciones en

distintas areas.

No obstante, lo que resulta preocupante de estas intervenciones es justamente aquella
parte en que no estan leyendo el problema, ademés desde una perspectiva evolutiva
profunda, considerando las trayectorias descritas por los investigadores y mas aun, las
diferencias en el modo de entender la realidad de cada una, los mecanismos detras de la
conducta explicita y por ende, perdiendo probablemente en gran medida la dimensién del
como aplicamos la serie de intervenciones especificas para cada disefio de tratamiento.
Para eso, es muy importante definir qué estamos interviniendo; ¢insensibilidad
emocional?, ¢orientacion a la recompensa?, ¢angustia en las relaciones sociales y
sentimiento de culpa? o por el contrario, ¢indiferencia y ausencia de culpa?. Todas ellas
son caracteristicas del trastorno de conducta, pero de distintas trayectorias. Considerar
esto, podria ayudar a entender por qué los enfoques basados en el castigo son menos
efectivos o derechamente no funcionan en los niflos con rasgos DIA, porque
sencillamente, hay insensibilidad a las sefiales de castigo. ¢ Esto inhabilita la PPST por
ejemplo, para este subgrupo? Probablemente no, pero si requiere de una re-
estructuracion en torno a su forma de aplicacion, basada en la comprensién sensible de

estos aspectos.

Otro elemento importante a mencionar, es que la mayoria de las intervenciones
mencionadas parecen dirigirse principalmente a los mecanismos que parecen mas
importantes para los nifios dentro del grupo de inicio en la infancia que muestran el
subtipo sin rasgos de dureza e insensibilidad afectiva o primariamente impulsivo. Esto
podria implicar incluso, que la efectividad de estas intervenciones para el subgrupo al que
estan dirigiéndose en particular podria ser mayor de lo que se sugiere en los estudios de
efectividad del tratamiento y por otro lado, lamentablemente, podria implicar que no
satisfacen las necesidades de los nifios con rasgos de dureza e insensibilidad afectiva
(Frick, 2001).

Respecto a este Ultimo grupo, seria interesante dirigir la investigacion a desarrollar y
evaluar tratamientos que incorporen limites estrictos, pero a la vez, recompensas

consistentes y que apelen al interés propio del nifio, de modo de lograr un mayor
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compromiso con el proceso. Por estos aspectos sutiles pero importantes, es que los
rasgos de dureza e insensibilidad afectiva deberian ser estudiados como un factor

moderador para la respuesta a los tratamientos actuales para el TC (Moffit et al., 2008).

Llevando estas reflexiones respecto de la intervencibn en TC a nivel pais, se tiene
conocimiento de que las estrategias cognitivo-conductuales fueron ampliamente aplicadas,
hasta la adopcion de las estrategias familiares y multisistémicas a partir del afio 2009. No
obstante, a casi nueve afos de su llegada a Chile, ain son escasos los estudios respecto
a la efectividad de la misma en su adaptacioén nacional, esto probablemente porque ain
se encuentra extendiéndose progresivamente a distintas regiones. Los datos obtenidos
muestran resultados alentadores, no obstante, desde el propio MINSAL (2005) se
reconoce que es prioritario destinar mas recursos a la labor investigativa, tanto a nivel
cualitativo como cuantitativo, para profundizar en el conocimiento socio-antropolégico,
epidemioldgico y clinico de esta poblacion, y de esta manera, mejorar los acercamientos
psicosociales existentes.

En virtud de lo anterior, esta investigacion ha querido aportar al conocimiento y mejora de
una de aquellas probables variables que podrian mermar en la obtencién de resultados
aun mas favorables, desde lo estrictamente clinico y basandose en los problemas ya
observados por otros investigadores previamente, y en el andlisis de las intervenciones
mas reconocidas a nivel mundial para este trastorno. Esto corresponde, como ya se
adelantd, a la actualizacién respecto a las investigaciones referentes a la caracterizacion
del trastorno de conducta y a la forma en que el mismo se esta entendiendo actualmente,

entre los clinicos y otros agentes.

Para dicho fin, se requirié utilizar la investigacion sobre las vias de desarrollo del trastorno
de conducta y tratar de aplicar este conocimiento a la comprension y tratamiento del
mismo. Con este objetivo se elabord una revision narrativa comprensiva lo mas detallada
posible de las trayectorias incluidas en el subtipo de inicio infantil, respondiendo a la
urgencia de atender de manera especializada los casos que podrian tomar un curso mas
desfavorable (Frick, 2001). Esto se realiz6 bajo una mirada constructivista evolutiva, al ser
una teoria pertinente al enfoque del desarrollo, el cual se ha sefialado como la forma mas
conveniente de entender la psicopatologia infantil actualmente. Ademas, se ha escogido
esta teoria por el rol protagénico y activo que da al sujeto en el curso de su trastorno y al

énfasis que se hace en comprender la forma en que el nifio u adolescente lo vive, los
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recursos que posee para movilizarse a un cambio, entre otros. Todo lo anterior finalmente
aportaria a la necesidad de individualizar el disefio de la intervencion para cada paciente.
Cabe destacar, que la perspectiva evolutivo constructivista es muy flexible en integrar
otras perspectivas como guia para nutrir sus practicas de intervencion y a su vez, por lo
mismo, seria facilmente amoldable a las intervenciones mas estudiadas actualmente
(Puglisevich, 2014).

El resultado mas relevante de esta revision comprensiva, es en primer lugar visibilizar las
claras diferencias entre el grupo de inicio temprano y adolescente, en cuando el TC1 es
un proceso transaccional disfuncional temprano que llevaria a vulnerabilidades
subyacentes importantes que lo convierten en un trastorno persistente y que se conforma
a lo largo del desarrollo. En segundo lugar, visualizar que la investigacion ha mostrado
diferentes trayectorias dentro del TC1 —con y sin rasgos DIA— y que estas pueden
entenderse desde el constructivismo evolutivo, ayudando a comprender como se va
conformando la realidad para cada uno de ellos, desde un conocimiento profundo de los
mecanismos implicados. Sin duda, definir las caracteristicas y diferencias de cada subtipo,
resulta relevante para entender de manera mas acabada qué tratamos antes de siquiera

pensar en cémo lo intervendremos.

Un probable uso util de esta investigacion, seria la elaboracion de lineamientos
psicoterapéuticos desde la teoria constructivista evolutiva que pudieran enriquecer las
intervenciones multimodales ya existentes, agregandole aquel énfasis prioritaria y
detalladamente evolutivo (ademas del sistémico y contextual, que ya poseen), que seria
necesario para lograr estrategias realmente individualizadas que logren, por tanto, abarcar
inclusivamente las diferentes trayectorias que se han documentado hasta la fecha del TC.
Asi, con un conocimiento base de con qué subtipo se esta tratando, poder seleccionar las
estrategias pertinentes para atender cada caso. Dicho de otro modo, ayudar a situar al
terapeuta desde el qué intervenir (basado en las investigaciones actuales) hacia el como
intervenir, considerando las caracteristicas particulares de cada etapa del desarrollo, para
finalizar en el cuales, haciendo una seleccion consciente y adecuada de las
intervenciones disponibles que han mostrado ser eficaces, respetando las

recomendaciones generales para su aplicacion.

A continuacion en la Tabla 7, se presenta de manera resumida en qué lugar podrian

ubicarse dichos lineamientos, a la hora de generar un plan de intervencion.
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Tabla 7

Uso de lineamientos constructivista-evolutivos en el disefio de intervencion para el TC

Qué Trastorno de Conducta
Investigacion actualizada De inicio Infantil (TC1) De inicio en la adolescencia (TC2)
enTC Persistente a lo largo de la vida Limitado a etapa

Con rasgos DIA Sin rasgos DIA

Cémo Comprension constructivista evolutiva del TC
Lineamientos Significados de la realidad Caracterizacion Funcionamiento
psicoterapéuticos
constructivista-evolutivos Como lo entiende y Como es Como se expresa / opera en

vivencia la realidad
Cuéles Disefio de intervencion Individualizado (Multimodal — Ecléctico)
Intervenciones mas Evaluacion de Adhesion a Eleccién de estrategias®
estudiadas con condiciones base en  recomendaciones generales
efectividad comprobada cada contexto para para efectividad?

aplicacién

Nota. TC= Trastorno de conducta. DIA= Dureza e insensibilidad afectiva.

2 Ver recomendaciones en apartado de Aspectos generales para el tratamiento en capitulo “Métodos de intervenciéon mas
estudiados para nifios y adolescentes con trastorno de conducta y otros aportes: descripcion y analisis”

b Ver apartado de Intervenciones terapéuticas mas estudiadas para el trastorno de Conducta en capitulo “Métodos de
intervencion mas estudiados para nifios y adolescentes con trastorno de conducta y otros aportes: descripcion y analisis”.

A partir de esto, se concluye que la perspectiva constructivista tiene mucho que aportar en
el disefio y perfeccionamiento de intervenciones para el trastorno de conducta, pero este
conocimiento, debe sumarse a otra serie de variables que ayudarian a mejorar el impacto
de las intervenciones que ya estan siendo aplicadas en Chile y el mundo. Entre estas,
resulta sumamente importante fortalecer el rol preventivo de las instituciones ante casos
en los que se detecte riesgo o conductas problematicas tempranas. Para esto, es
relevante que los agentes involucrados en los diferentes contextos que el nifio se
desenvuelve, tales como clinicos, profesores y funcionarios y/o profesionales en general
de instituciones infanto-juveniles (SENAME, fundaciones, entre otras), estén lo mas
capacitados y actualizados que sea posible referente a las caracteristicas del trastorno,
para identificar eficientemente estos casos y ademas poder guiar pertinentemente las

decisiones terapéuticas en cuanto a contenido y modo de acercamiento, a los aspectos
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mMas importantes para iniciar y desarrollar la intervencién de manera expedita. De este
modo, equilibrando el curso desviado de las distintas areas del desarrollo en una fase

temprana, se podria evitar la incidencia de un trastorno de conducta.

Por otro lado, no debe olvidarse el seguir fortaleciendo la participacion de la familia, una
debida evaluacion de las condiciones de esta y sus relaciones internas, antes de aplicar la
intervencion y también una adecuada evaluacion de sus redes, haciendo un esfuerzo
enfatico en el compromiso con el tratamiento y el trabajo coordinado, por parte de todos
los involucrados, por el bien superior del nifio. Este aspecto también implica la capacidad
de los profesionales a cargo de reconocer cuando las necesidades del nifio y su familia
superan su capacidad de ejercicio 0 experiencia y ser capaz de realizar las derivaciones a
los profesionales y organizaciones pertinentes (Puglisevich, 2014). En este sentido, es
sumamente importante una buena comunicacién y coordinacion entre las distintas
instituciones y estamentos, para poder asegurar la calidad de la intervencion. Dado que el
trabajo clinico-comunitario, parece ser esencial para el éxito de cualquier programa (Boxer
& Frick, 2008).

Finalmente, se espera en especial, que se consideren los aportes aqui entregados en
cuanto a la comprension de la trayectoria evolutiva y la forma de entender la realidad,
junto con las probables implicancias de esto, en el tratamiento de nifios con TC1 con
rasgos DIA, en los cuales, al intervenir tempranamente se ha logrado obtener avances y
mejoras, disminuyendo cada vez mas el mito en relacién a la idea de que esta clase de
trastorno y en especial, los rasgos de dureza e insensibilidad afectiva que incluso se han
estudiado como precursores de la psicopatia adulta, son irreversibles e intratables (Kazdin,
2010).

De este modo, se espera ademas instar a mas psicologos y especialistas a involucrarse
en la quizas, no tan sencilla, pero hermosa labor de restituir el bienestar de una poblacion
muchas veces olvidada, evadida y cargada de prejuicios, nifios que han sido lastimados y
también son reconocidos agresores. Una poblacion que, si bien puede parecer lejana, sin
duda se puede comprender si entendemos a estos nifios tanto siendo afectados como
influyendo en su ambiente y si nos posicionamos ante todo en su propia forma de ver el
mundo. De esta forma, respetando su individualidad, se les podra acompafar en el
proceso dignificador de la construccion de una nueva identidad mas saludable y
adaptativa, donde sean nuevamente personas, con las mismas oportunidades y derechos

que todas las demas.
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