Cuadernos de Neuropsicologia / Panamerican Journal of Neuropsychology ISSN: 0718-4123

Vol. 13 N° 2 Mayo-Agosto 2019, p145-162

DOI: 10.7714/CNPS/13.2.211

EVALUACION Y DIAGNOSTICO CLINICO-FUNCIONAL DE
LOS TRASTORNOS DE CONDUCTA EN LA POBLACION
INFANTIL: CONSIDERACIONES CONCEPTUALES Y

METODOLOGICAS

Evaluation and clinical-functional diagnosis of behavioral disorders in children:
Conceptual and methodological considerations

Avaliagdo e diagndstico clinico-funcional de transtornos comportamentais em criangas:
Consideragoes conceituais e metodologicas

RECIBIDO: 25 de abril 2019

ACEPTADO: 18 de agosto 2019

José Alonso Aguilar-Valera

Universidad Federal de Kazan (KFU) (Kazan, Republica de Tatarstan, Federacién Rusa).

Palabras claves: Trastornos de
conducta. Nifios. Adolescentes.
Modelos experimentales.
Evaluacién. Diagndstico clinicoy
funcional. Funciones ejecutivas.
Trastornos disejecutivos. Escalas
e instrumentos para detectar
problemas de comportamiento.

Key words: Behavioral disorders.

Evaluation. Differential
diagnosis. Executive functions.
Dissecutives disorders. Scales
and instruments to detect
behavioral problems.
Educational field.

Palavras chave. Disturbios
comportamentais. Criangas.
Adolescentes. Modelos
experimentais. Avaliacdo.
Diagnostico clinico e funcional.
Funcgdes executivas. Transtornos
de desordens. Balangas e
instrumentos para detectar
problemas comportamentais.

RESUMEN

Objetivos. Realizar una actualizacion sobre los principales criterios diagndsticos y
procedimientos de evaluacién —clinica, funcional- de los trastornos de conducta,
tanto de etiologia psiquiatrica como neurolégica, que puedan estar presentes en
la poblacién infantil. Metodologia. Tedrica-Expositiva. Contenido. El proceso de
evaluacidn y diagndstico es de suma importancia, tanto en las dreas clinicas
como en las educativas, ya que es una de las competencias que debe desarrollar
necesariamente el especialista, con el propdsito de investigar y prevenir los
principales problemas y/o trastornos de conducta, que ocurren tanto en nifios
como en adolescentes. Estos podrian estar asociados con problemas de etiologia
tanto psiquiatrica como neuroldgica, segun el grado de gravedad y/o severidad
de los antecedentes presentes en la historia familiar del caso estudiado, y que a
menudo no son detectados correctamente, dificultando significativamente la
convivencia y funcionalidad del sujeto dentro de diferentes contextos. El
descarte de estas alteraciones es de vital importancia para el cumplimiento y la
viabilidad de los objetivos generales y especificos de los especialistas
involucrados en esta esfera de la clinica infantil y la pedagogia. Asimismo, se
llevard a cabo una breve revisidon de los principales instrumentos y parametros
de medicidon que podrian ser muy Uutiles, segun el caso (nifios o adolescentes), y
de las necesidades que este requiera para llevar a cabo el proceso de evaluacién
y diagndstico de forma eficiente. Conclusiones. La importancia de los
procedimientos de evaluacion y del conocimiento actualizado de los principales
criterios diagndsticos de los trastornos de conducta proporcionara al
especialista, un conjunto de herramientas necesarias para tomar decisiones
exitosas y generar planes de accidon con metas y objetivos realistas.
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ABSTRACT
Aims. To carry out an update on the main diagnostic criteria and evaluation procedures-clinical, functional-of behavioural
disorders, both psychiatric and neurological aetiology, that may be present in the child population. Methodology.
Theoretical-Expositive. Content. The evaluation and diagnosis process is of utmost importance, both in the clinical and
educational areas, since it is one of the skills that the specialist must necessarily develop, with the purpose of investigating
and preventing the main problems and/or disorders of behaviour, which occur in both children and adolescents. These could
be associated with problems of both psychiatric and neurological aetiology, depending on the degree of severity and/or
severity of the background present in the family history of the case studied, and which are often not detected correctly,
significantly hindering the coexistence and functionality of the patient within different contexts. The discarding of these
alterations is of vital importance for the fulfilment and viability of the general and specific objectives of the specialists
involved in this area of the children's clinic and pedagogy. In addition, a brief review of the main instruments and
measurement parameters that could be very useful, depending on the case (children or adolescents), and the needs that this
requires to carry out the process of evaluation and diagnosis of efficient way. Conclusions. The importance of assessment
procedures and updated knowledge of the main diagnostic criteria for behavioural disorders will provide the specialist with a
set of tools necessary to make successful decisions and generate action plans with realistic goals and objectives.

RESUMO
Objetivos. Realizar uma atualizagdo sobre os principais critérios diagndsticos e procedimentos de avaliagdo - clinicos,
funcionais - de disturbios comportamentais, tanto de etiologia psiquiatrica como neuroldgica, que podem estar presentes na
populacdo infantil. Metodologia. Exposi¢ao tedrica. Contetido. O processo de avaliagdo e diagndstico é de suma importancia,
tanto na area clinica quanto na educacional, uma vez que é uma das competéncias que o especialista deve necessariamente
desenvolver, com o intuito de investigar e prevenir os principais problemas e / ou disturbios do processo. comportamento,
gue ocorrem tanto em criangas quanto em adolescentes. Estes podem estar associados a problemas de etiologia psiquiatrica
e neuroldgica, dependendo do grau de gravidade e / ou gravidade dos antecedentes presentes na histdria familiar do caso
estudado, e que muitas vezes ndo sao detectados corretamente, dificultando significativamente a convivéncia e a
funcionalidade do paciente. assunto em diferentes contextos. O descarte dessas alteragdes é de vital importancia para o
cumprimento e a viabilidade dos objetivos gerais e especificos dos especialistas envolvidos nessa area de clinica e pedagogia
infantil. Da mesma forma, uma breve revisao dos principais instrumentos e parametros de medicdo que poderiam ser muito
Uteis, dependendo do caso (criangas ou adolescentes), e as necessidades que isso requer para realizar o processo de
avaliacao e diagndstico de maneira eficiente. Conclusbes. A importancia dos procedimentos de avaliacdo e o conhecimento
atualizado dos principais critérios diagndsticos para transtornos comportamentais fornecerdo ao especialista um conjunto de
ferramentas necessarias para tomar decisdes bem-sucedidas e gerar planos de agdo com metas e objetivos realistas.

1. Introduccion

Durante los ultimos 30 afos, el abordaje de los problemas y trastornos de la conducta se ha convertido en uno de los
motivos principales de consulta —tanto en nifilos como en adolescentes- y preocupacion por parte de los padres y maestros
alrededor del mundo.

Un trastorno de conducta —o del comportamiento- (TC) es el resultado de una condicién e historia disfuncional,
establecido a lo largo del tiempo, y cuya persistencia puede observarse por la generalizacién de esta en diferentes contextos
y realidades. Por lo general, son independientes de otra etiologia, tanto neuroldgica como psiquiatrica; sin embargo, debido
a la complejidad del caso, estos pueden estar asociadas a ciertos grupos clinicos definidos y con una sintomatologia similar
(Grillo and da Silva, 2004).

Actualmente, segln los ultimos estudios y publicaciones oficiales, los TC son considerados como una entidad clinica
especifica e independiente de otros trastornos neuroldgicos y/ psiquiatricos similares —trastorno por déficit de atencién con
hiperactividad, trastorno antisocial, trastorno oposicionista desafiante. A pesar de ello, estos no son exclusivos para una sola
entidad clinica: Pueden estar presentes en otros perfiles, siendo comdrbidos con otras patologias afines, definiendo asi su
complejidad.
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El diagnéstico diferencial de las diferentes entidades afines a los TC se determinara tanto a partir de la identificacién de la
sintomatologia clinica, definida mediante el empleo de la nosologia tradicional, como de los pardmetros conductuales
(funcionales), establecidos previamente y durante el curso mismo de la exploracién del caso, con la finalidad de facilitar el
trabajo de los expertos al momento de definir las condiciones reales del problema.

A este respecto, el principal reto para los expertos consiste en definir la etiologia y, por consiguiente, seleccionar las
tecnologias idoneas para llevar a cabo el mejor procedimiento de evaluacién y de deteccién de los diferentes sintomas que
presente un determinado caso estudiado.

De forma complementaria, otro de los objetivos a tomar en cuenta es el de definir especificamente la sintomatologia
fundamental del perfil del sujeto, siendo a su vez el resultado del perfeccionamiento de los procedimientos de evaluacién —
anteriormente mencionados-, fusionando para ello los diferentes criterios de exploracion —obtenidos mediante el empleo de
distintos registros directos e indirectos-; aspectos que les permitirdn —a los expertos- proceder adecuadamente, por medio
de un correcto manejo instrumental, generar diferentes diseiios de investigacién —destinados al estudio de estas patologias-,
y desarrollar futuros programas de intervencion, destinados al abordaje efectivo de estas condiciones clinicas.

Asimismo, es importante tener en cuenta hasta qué punto puede ser catalogado —un determinado perfil- como problema

y/o trastorno. Esta delimitacion y distincion dependerd de las caracteristicas del cuadro y de la severidad del mismo, asi
como de los resultados obtenidos tras la realizacion de un detallado examen integral.
Para ello, se han venido desarrollando diferentes modelos experimentales —clinicos, conductuales, neuropsicolégicos-, los
cuales han intentado aproximarse al estudio detenido de estos perfiles clinicos, a partir de la definicion tanto de la
sintomatologia como de los indicadores conductuales, ademds de las relaciones funcionales existentes entre los distintos
comportamientos disruptivos y/o de los subprocesos involucrados.

De esto, dependera el éxito de la intervencion futura, puesto que la seleccidn de las tecnologias conductuales necesitara
respaldarse en un cuidadoso y meticulosos andlisis de los diferentes tipos de respuesta alterados, apoyandose
adicionalmente en la semiologia y del estudio histdrico del caso —aunque de forma referencial-, y de sus relaciones y/o
proyecciones dentro del contexto.

2. Trastornos de conducta (TC)

Son definidos como trastornos de conducta (TC) todas aquellas entidades clinicas que se manifiestan mediante
dificultades persistentes, a nivel de los diferentes tipos de respuesta —cognitivo, emocional, social, académica-, afectando
significativamente la conducta prosocial del sujeto dentro de un contexto donde esta se vea realizada. Son independientes
del ambiente, siendo el resultado de un historial disfuncional de antecedentes problematicos que han de instaurar uno o mas
patrones anémalos y disruptivos durante el ciclo vital del individuo.

Son independientes de la presencia de dafio y/o disfuncion cerebral, trastornos psiquidtricos, inestabilidad emocional y/o
deprivacion social. Es un cuadro clinico complejo de definir per se, debido a que existen un conjunto de condiciones y
factores determinantes, los cuales pueden ser tanto innatos como adquiridos. Sin embargo, debido a la complejidad y
gravedad del caso, es menester mencionar aquellas condiciones psicopatoldgicas y su etiologia, las cuales pueden ser tanto
de tipo neuroldgica como psiquiatrica, las cuales seran descritas a continuacion.

2.1. Etiologia neuroldgica

Dentro de este grupo, cominmente se encuentran agrupados los diferentes sub-tipos de trastorno por déficit de atencién
con hiperactividad (TDAH), condicidn clinica estrechamente emparentada con los TC, debido a la alta comorbilidad e
incidencia existente entre ambas, tanto en niflos como en adolescentes.

En general, los criterios diagndsticos utilizados para describir al TDAH segun la American Psychiatric Association (APA,
2000; 2013) y la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (2000) corresponden a los siguientes: Patron persistente de
conducta, bajo las caracteristicas clinicas generales de hiperactividad motora, baja tolerancia a la frustracién, impulsividad,
distractibilidad, inatencion, continuo cambio de actividades y constante irritabilidad. En resumen, los principales criterios
diagndsticos para su deteccidn y diagndstico vienen a ser la desatencion, la hiperactividad y la impulsividad. En estos casos, el
TC es una consecuencia de la disfuncionalidad existente a nivel de aquellos componentes encargados de regular la cognicion,
y la conducta adaptativa e intencionada (funciones ejecutivas).
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De forma complementaria, estas deben cumplir con los siguientes aspectos, a detallarse a continuacidn (Artigas-Pallarés,
2003; Asociacion Psiquiatrica Americana, 2002; Ferrando-Lucas, 2006; Ramos-Quiroga et al, 2012; Valdizan y Izaguerri-Gracia,
2009):

- Criterio sintomatico: Desarrollo de conducta inapropiada y socialmente desadaptada.

- Edad de inicio: Sintomas presentes antes de los 7 afios. Ya en la etapa adulta, su evolucién depende de diversas
condiciones -tanto enddgenas como exdgenas-, cuyas consecuencias pueden observarse tanto de sus conductas
motora y social, como en el funcionamiento de sus procesos cognitivos —atencion, memoria, funciones ejecutivas.

- Dificultades: Los sintomas provocan interferencia funcional, como minimo en dos ambientes (Vg.: Hogar, escuela,
etc.). No obstante, pueden generalizarse dependiendo del grado de severidad del cuadro.

- Repercusion: Deben existir evidencias de un deterioro clinicamente significativo dentro de las esferas académica,
social y/o laboral.

- Diagnosticos diferenciales: Los sintomas no son el resultado de otro desorden y no aparecen exclusivamente en el
transcurso de un trastorno generalizado del desarrollo, discapacidad intelectual, esquizofrenia u otro trastorno
psiquiatrico; asimismo, no pueden ser explicados por la presencia de algin otro trastorno psicopatoldgico (Vg.:
Trastornos del estado de dnimo, trastornos de ansiedad, sindromes disociativos, trastornos de personalidad, etc.).

De igual forma, podrian mencionarse aquellos trastornos del comportamiento que son el resultado de las patologias

neuroldgicas asociadas a dafio cerebral sobrevenido y/o disfuncion neuroldgica (trastornos del neurodesarrollo), los cuales
afectan principalmente a las funciones ejecutivas (FE), y que a menudo pasan desapercibidos dentro del aula de clases.

2.2. Etiologia psiquiatrica

Dentro de este grupo, se encuentran los casos asociados a los trastornos de comportamiento disruptivos y persistentes —
como alteraciones primarias y/o secundarias que afectan significativamente los entornos familiar, académico, social y
laboral-, tales como el trastorno antisocial (disocial), el trastorno oposicionista desafiante y los trastornos de conducta no
especificada (APA, 2003). No obstante, ya en la ultima edicion del Diagnostic and statistical manual of mental disorders (DSM
V) se menciona al TC como una entidad clinica independiente de estos y otros cuadros clinicos afines, aunque con una
sintomatologia diferencial y comdrbida afin.

Es importante tener en cuenta que para ser diagnosticados como tales, su incidencia tiene que ocurrir antes de los 18
afos de edad —siendo de aparicidon temprana-, presentando una evolucion sindrémica diferente a lo largo del curso de las
primeras etapas del ciclo vital (Tabla 3).

La clinica psiquidtrica en estos casos resulta, a simple vista, similar; sin embargo, cada una de estas entidades presenta
caracteristicas definidas: El trastorno antisocial se caracteriza principalmente por una ruptura general del orden y de la
normativa social, asociada a comportamientos manipulativos y de control de las acciones del resto en beneficio de si mismo;
a menudo, estos cuadros evolucionan, ya en la edad adulta, hacia un trastorno antisocial de la personalidad. Mientras que el
trastorno oposicionista desafiante se caracteriza por presentar conductas de enfado e irritabilidad, ademds de manifestar un
constante enfrentamiento con la autoridad (conducta desafiante) y una actitud vengativa.

Asimismo, dentro de la actual edicion del DSM (2013) se mencionan otros desérdenes como el trastorno explosivo
intermitente —presencia de comportamientos agresivos, relacionados con la falta de control de impulsos-, la piromania —
presencia de conductas placenteras, de fascinacion e interés en relacion a la provocacion de incendios-, la cleptomania —
fracaso en el control de impulso de robar objetos, acompanado de conductas placenteras y de gratificacion- y otros
trastornos destructivos, de la conducta y del control de los impulsos —conocidos en las ediciones anteriores como trastornos
de conducta no especificada, donde pueden encontrarse diferentes cuadros con las caracteristicas ya mencionadas (tanto
especificas como no especificas), sin poder definirse en si una condicidn clinica particular, debido a la heterogeneidad que los
acompafia y define per se-, siendo especifica cada una de sus alteraciones a nivel de las diferentes clases de respuestas.

3. Prevalencia
Realizando una sintesis aproximada a este respecto, y considerando —de igual manera- la complejidad del cuadro clinico
tratado a lo largo del texto, cabe resaltar que la prevalencia de los TC esta sujeta a una serie de factores, los cuales a su vez
dependen de las evidencias registradas y/o contrastadas adecuadamente en diferentes contextos, a partir de los estudios
epidemioldgicos llevados a cabo dentro de estos.
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Segun la ultima edicion del DSM, la prevalencia a nivel mundial de los TC se encuentra entre el 2 al 10%, dentro la
poblacién infanto-adolescente, con una media estimada del 4%, con mayor incidencia en varones que en mujeres, cifras que
resultan disimiles en comparacién con otros trastornos comérbidos anteriormente tratados (APA, 2013). A pesar de que se
tiene registro de una proporcién similar, respecto a la anterior, en los diferentes grupos donde se han llevado a cabo
investigaciones afines, las variaciones encontradas dependieron, asimismo, de la presencia de otros factores —tales como la
raza, la edad, funcionalidad del contexto, el nivel educativo, etc.-, de importancia capital y que el experto no debe prescindir,
especialmente al momento de realizar los procedimientos de evaluacidn y diagndstico (Gupta, Mongia, and Garg, 2017;
Maheswari and Samundeeswari, 2018).

En cuanto a otros trastornos comérbidos, investigaciones recientes —tanto en muestras de nifios como de adolescentes-
han encontrado una prevalencia entre el 1 y el 4%, en casos diagnosticados con trastorno disocial —y otros subtipos
psicopaticos-; entre el 8 y el 12%, en sujetos con TDAH; entre el 1y el 3%, en perfiles clinicos afines al trastorno explosivo
intermitente; un 3,6%, respecto al trastorno oposicionista desafiante; y entre el 0.3% y el 0.6%, en relacion a la cleptomania,
estimandose asi una proporcién similar en la mayoria de los casos, a pesar de las diferencias y/o limitaciones metodoldgicas
encontradas (Graves et al., 2016; Polanczyk, Salum, Sugaya, Caye, and Rohde, 2015; Werner, Few, and Bucholz, 2015; Yildiz,
Batmaz, and Songur, 2016).

De igual manera, nuevos estudios descriptivos y epidemioldgicos han confirmado el valor estimado de estos indices,

aunque con diferencias significativas a nivel de los distintos grupos etarios y realidades donde se llevaron a cabo (Ghosh, Ray,
and Basu, 2017; Jung et al., 2017; Lépez-Villalobos et al., 2015; Lépez-Villalobos et al., 2014; Luo, Weibman, Halperin, and Li,
2019; Shen et al., 2018; Stuhec, Svab, and Locatelli, 2015; Wang et al., 2017).
Asimismo, puede encontrarse una alta tasa de TC en aquellos casos que presentan algun trastorno del neurodesarrollo,
donde su incidencia dependera fundamentalmente de las caracteristicas de la disfuncidn y/o del dafio cerebral que estos
presenten. Por ejemplo, en sujetos diagnosticados con trastorno del espectro autista (TEA), discapacidad intelectual y/o dafio
cerebral sobrevenido, se estima que la cifra aproximada sobrepasa el 70%, en la mayoria de los casos, independientemente
de la edad y/o contexto donde estos se encuentren, aunque sensibles a la presencia de otros factores (Ogundele, 2018).

Sin embargo, estos datos constituyen solo una aproximacion, puesto que a pesar de las investigaciones llevadas a cabo,
no se cuentan con cifras exactas en su totalidad, especialmente de aquellas regiones pertenecientes a los paises en vias de
desarrollo y/o tercermundistas, donde se sospecha de la existencia de una elevada prevalencia, debido a la alta
disfuncionalidad que acompafia y caracteriza a esta parte del mundo.

4, Modelos de estudio de los TC

Desde que se decidié prestar una mayor atencion a esta problematica, debido al creciente interés generado por parte de
diferentes especialistas debido a la demanda de casos, han surgido un grupo de modelos, los cuales han intentado desarrollar
algunos de los principios explicativos que les han permitido a los expertos comprender las caracteristicas patolégicas de esta
compleja entidad clinica, ademas de evaluarla y diagnosticarla exitosamente. Sin embargo, es recomendable integrar la
informacion proveniente de diferentes enfoques de forma estructurada y sometida a contraste objetivo, con la finalidad de
desarrollar lineamientos sélidos, aunque flexibles, los cuales puedan adaptarse a las particularidades de cada caso estudiado.

A continuacion, se definirdn las principales caracteristicas de los modelos nosolégicos, conductuales y neuropsicoldgicos a
este respecto, siendo esta una integracion arbitraria, con la finalidad de brindar informacion relevante al lector al momento
de seleccionar las estrategias adecuadas y necesarias para llevar a cabo tanto su identificacion como su futura intervencion.

a. Modelos nosoldgicos

Los modelos nosoldgicos estan centrados en el estudio de la sintomatologia clinica fundamental de uno o mas casos
donde se sospecha la presencia de una determinada patologia (Avasthi, Sarkar, and Grover, 2014; Russowsky, 2017). Se
basan en principios normalizados, sujetos a modificaciones periddicas y controladas, dependiendo de las evidencias
encontradas en distintas latitudes, apoyadas asimismo por estudios epidemiolégicos y psicométricos, los cuales se
encuentran en constante evolucidon (Tabla 1). Constituyen una propuesta inicial, cimentada en el empleo de criterios
diagndsticos, basados asimismo en la semiologia tanto neurolégica como psiquiatrica.
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Tabla 1.
Evolucion del sistema de clasificacion de los trastornos de conducta, segtin la American Psychiatric Association.
Criterios DSM IV? DSM V?
Supercategoria Trastornos por déficit de atenciény Trastornos destructivos del control de
comportamiento perturbador los impulsos y de la conducta
Tipos clinicos - Trastorno por déficit de - Trastorno negativista desafiante
atencion con (313.81 [F91.3]).
hiperactividad: - Trastorno explosivo intermitente

a) Tipo combinado (F90.0). (312.34 [F63.81]).

b) Tipo con predominio del - Trastorno de la conducta:
déficit de atencidn (F98.8). a) Tipo de inicio infantil (312.81

c) Tipo con predominio [F91.1]).
hiperactivo-impulsivo b) Tipo de inicio adolescente
(F90.0). (312.82 [F91.2]).

d) Trastorno por déficit de c) Tipo de inicio no especificado
atencidn con (312.89 [F91.9]).
hiperactividad no - Trastorno de la personalidad
especificado (F90.9). antisocial (301.7 [F60.2]).

- Trastorno disocial - Piromania (312.33 [F63.1]).
Especificar tipo: De inicio - Cleptomania (312.32 [F63.2]).
infantil/de inicio - Otro trastorno destructivo, del
adolescente (F91.8). control de los impulsos y de la

- Trastorno negativista conducta, especificado (312.89
desafiante (F91.3). [F91.8]).

- Trastorno de - Trastorno destructivo, del control
comportamiento de los impulsos y de la
perturbador no conducta, no especificado
especificado (F91.9). (312.9 [F91.9]).

!Manual de diagndstico de los trastornos mentales, cuarta edicion.
2Manual de diagndstico de los trastornos mentales, quinta edicién.

A partir del uso de estos modelos, es posible comprender las caracteristicas clinicas de los TC, al igual que su posible
etiologia. Para ello, se disponen de una serie de criterios normativos e instrumentos, cuyos fundamentos pueden encontrarse
en diferentes manuales nosoldgicos, principalmente en aquellos desarrollados por instituciones y/o organizaciones
encargadas de regular el procedimiento clinico —tal como puede verse en los trabajos llevados a cabo tanto por la APA como
por la OMS.

Segun los actuales sistemas de clasificacion nosoldgicos, los TC se encuentran ubicados dentro de una categoria clinica
especifica e independiente (American Psychiatric Association, 2013; Organizacion Mundial de la Salud, 2000), considerandose
asi otros criterios de inclusion y/o de comorbilidad, los cuales pueden facilitar el esclarecimiento del perfil clinico del
examinado.

No obstante, y a pesar de estar centrados en la identificacion de sintomas clinicos especificos, su empleo resulta
generalizado al momento de llevar a cabo diagndsticos presuntivos y/o diferenciales. Para ello, es recomendable
complementar estos esfuerzos con evaluaciones funcionales (conductuales) y/o neuropsicoldgicas, las cuales puedan
favorecer el proceso de analisis diagndstico.
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b. Modelos conductuales

A diferencia de los anteriores, los modelos conductuales —o funcionales- estan centrados en el estudio detenido de las
conductas disfuncionales, asociados a estos u otros perfiles, independientemente de la sintomatologia clinica que presenten.
Los modelos conductuales no solo describen la presencia del sintoma —o grupo de estos-, sino que llevan a cabo estudios
detenidos acerca de las relaciones disfuncionales que derivan de las conductas desadaptativas (Cullinan, Epstein, and Lloyd,
1991; Hofmann, 2014).

Para ello, adaptan su metodologia a la situacién real del caso, mediante la identificacion de los diferentes tipos de
respuesta, de la funcionalidad del contexto y de otras variables intervinientes —factores fisioldgicos, afectivos, académicos,
etc.

Los estudios funcionales llevados a cabo a partir de la introduccidn del andlisis conductual aplicado clasico (ACA), han
generado evidencia suficiente y satisfactoria, para definir asi una serie de parametros mensurables, como modelos de andlisis
comportamental, los cuales contintdan facilitando el trabajo de los especialistas al momento de llevar a cabo la evaluacién y
diagndstico de estos casos. Segun esta tendencia, los TC pueden definirse en base a la presencia de una o mas dificultades,
existentes a nivel de los diferentes tipos de respuesta —fisiolégico, motor, emocional, social-, siendo explicados por medio de
una triple relacién de contingencias. Sin embargo, en las actuales versiones e investigaciones llevadas a cabo dentro de los
enfoques conductual-cognitivos, se puede observar la introduccidon de modelos idiograficos complejos, los cuales permiten
comprender la situacidon del caso dentro de uno o mas contextos, independientemente de la existencia de otras variables —
intervinientes, mediadoras, moderadoras- que se encuentren presentes y que afecten —directa y/o indirectamente- sobre la
conducta problema.

Como consecuencia del creciente interés y de la investigaciéon que lo acompafia, el empleo del modelo conductual en
diferentes casos donde se sospeche la presencia de TC —independientemente del grado de severidad-, puede resultar
exitoso, siempre y cuando se tomen en cuenta los pardmetros mencionados, ademas de continuar con las directrices
establecidas —sin importar el diseiio-, tanto en el momento de la evaluacién como en el de la intervencién.

¢. Modelos neuropsicoldgicos

Los modelos neuropsicoldgicos permiten estudiar aquellos TC que son el resultado de alteraciones tanto congénitas como
adquiridas del sistema nervioso central (Romero-Lépez, Quesada-Conde, Alvarez, & Justicia-Arraez, 2017; Willcutt, Sonuga-
Barke, Nigg, and Sergeant, 2008). Surgieron como respuesta a la necesidad de intervenir en diferentes patologias clinicas
como el TDAH, la discapacidad intelectual y otros perfiles clinicos con alteraciones asociadas a las FE (Brodsky, Willcutt,
Davalos, and Ross, 2014).

A pesar de que existen diferentes enfoques, predominan aquellos que se sustentan en principios neuropsicolégicos
cognitivos (Barkley, 1990; 1997; 2001), empleando para dichos fines las denominadas “arquitecturas cognitivas” —sujetas a
cambios y/o modificaciones-, las cuales permitirdn entender el proceso de la alteracion propiamente dicha, a nivel
encubierto, facilitando de esta forma el trabajo de los expertos, adaptando para ello los fundamentos del enfoque a los
requerimientos y/o demandas del caso, a pesar de sus condiciones clinicas y particulares, las cuales se deseen explorar
(Rubia, 2018; Williams, Tsang, Clarke, and Kohn, 2010). Para ello, se hara uso de un conjunto de cuestionarios, pruebas y
baterias integrales —sumando, ademads, algunos procedimientos conductuales-, los cuales estaran destinados a examinar el
estado de aquellos procesos principales y/o secundarios que se encuentran afectados —principalmente, de las FE- ,
permitiéndole al experto obtener informacion necesaria, objetiva y mensurable de uno o mas casos estudiados (Dajani,
Llabre, Nebel, Mostofsky, & Uddin, 2016; De Mello et al., 2012; Martel, Nikolas, and Nigg, 2007; Schreiber, Possin, Girard, and
Rey-Casserly, 2014; Van Goozen et al., 2004; Wu, Anderson, and Castiello, 2002).

Tal como evidencian los trabajos realizados en los casos de TDAH y otros trastornos relacionados, se definié la implicancia
de las FE en el control de las respuestas, la inhibicion de estimulos irrelevantes y la autorregulacion de la conducta,
principales componentes responsables del control voluntario e intencionado del comportamiento, y estrechamente
relacionados con la planificacion y monitorizacion del mismo (Borges et al., 2010; Elliott, 2003; Hughes, Wilson, Trew, and
Emslie, 2013; Shiels and Hawk, 2010; Siu and Zhou, 2014). El analisis de sus deficiencias ha conducido al establecimiento de
los diferentes subtipos clinicos de alteraciones conductuales —tomando en cuenta, para ello, el grupo etario de referencia-,
los cuales son el resultado de disfunciones ejecutivas -de distinto grado-, estrechamente dependientes de aquellos
componentes neurocognitivos, responsables de la autorregulacion y adaptacion de la conducta.
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Asimismo, y en funcién de la aplicabilidad del enfoque, es menester considerar la relevancia y participacién de otras

variables intervinientes, las cuales estdn estrechamente relacionadas con aspectos bioldgicos v/
o evolutivos (V.g.: Conexiones neurofisioldgicas deficientes, desbalances neuroquimicos, inmadurez, etc.), respondiendo a la
exigencia del caso, permitiendo su abordaje exitoso, una vez definido el problema per se.
En base a lo descrito anteriormente, cabe sefialar que el modelo neuropsicoldgico facilitaria tanto la comprensién como la
intervencion del problema y/o trastorno de conducta, a partir del estudio detenido de aquellos componentes de las FE
afectados en casos donde se sospeche la presencia de disfuncién o dafio cerebral, mediante el empleo de un enfoque
flexible, adaptado a las necesidades del sujeto, empleando para ello herramientas tanto clinicas como psicométricas —
ademas de funcionales-, las cuales favorecerian el abordaje real y exitoso del problema en cuestion.

5. Evaluacion clinica y conductual de los TC

Por lo general, se suele emplear el término evaluacién clinica para referirse a aquel proceso, en el cual se incluye una
serie de técnicas clinicas e instrumentos psicoldgicos —psicométricos, no psicométricos- para realizar la exploracién y/o la
recopilacién de toda la informacién suficiente y necesaria, acerca de las caracteristicas clinicas —particulares, individuales,
Unicas- de un determinado caso, considerando para ello aspectos relativos al desarrollo y a la normalidad del mismo;
mientras que conductual, al procedimiento de evaluacion que emplea los principios de analisis conductual —también
denominado funcional-, mediante la operacionalizaciéon de variables —parametros relativos a la frecuencia, intensidad,
magnitud, tipos de respuesta, etc.-, independientemente de las caracteristicas del problema y del sujeto que se desee
estudiar —no obstante, necesarias para el desarrollo de estudio caso Unicos o grupos controlados (Cohen and Swerdlik, 2018;
Heiby and Haynes, 2004). Aunque estos procedimientos pueden formar parte —metodolégicamente- de un continuo Unico,
comunmente en la practica se suelen llevan a cabo de forma independiente, distante y —con frecuencia- contradiciéndose
entre si, como resultado de los diferentes enfoques encontrados en Psicologia y otras ciencias de la salud afines.

No obstante, y atendiendo a una integracidon de criterios para los fines del presente articulo, es importante tener en
cuenta que en base a la informacion inicial, recopilada tras culminar los procesos de observacidon y entrevista clinica, es
menester llevar a cabo la formulacién de un plan de evaluacién instrumental e integrativo —fusionando para ello tanto
procedimientos clinicos como funcionales-, el cual una vez ejecutado permita detectar y/o descartar la presencia de aquellas
dificultades del comportamiento, asi como de esclarecer y de definir la magnitud de la respuesta disruptiva, con la finalidad
de fomentar y/o generar —a corto plazo- planes de intervencion clinica y/o educativa —tanto generales como especificos-,
cada vez mas efectivos, los cuales puedan adaptarse a cualquier contexto, independientemente de las variables
intervinientes y/o condiciones de riesgo que existan dentro de este.

A continuacién, se mencionard la importancia de las principales escalas y cuestionarios psicométricos, mas empleados a
este respecto, y del andlisis funcional de la conducta (AFC), procedimiento operante que se ha convertido, por excelencia, en
el instrumento de uso y manejo en estos casos, demostrando tanto objetividad como eficiencia, bajo la mirada de un clinico
experto, aun en realidades donde se carezca de la tecnologia psicométrica necesaria y otras herramientas complementarias
destinadas para dichos fines.

5.1. Escalas y cuestionarios psicométricos

La evaluacion psicométrica se ha convertido en una actividad prioritaria dentro de este ambito, facilitando asi el trabajo
de los psicélogos y docentes, permitiéndole tanto a estos como a los familiares un mejor entendimiento acerca de las
condiciones actuales del nifio y/o adolescente, diagnosticado con algln trastorno de comportamiento, bajo parametros
estandarizados y adaptados a cada contexto en particular.

Se cuentan con un sinnumero de escalas e instrumentos para la exploracion de las diferentes alteraciones del
comportamiento, tanto en nifios como en adolescentes, los cuales estan dirigidos a la deteccién, a grandes rasgos, de las
condiciones clinicas, presentes en un determinado caso. En habla inglesa, se cuenta —por excelencia- con el Behavior
Assessment System for Children (BASC), el cual esta conformado, badsicamente, por extensos cuestionarios, que estan
dirigidos tanto a familiares como a docentes, y que permiten detectar —tanto de forma global como especifica- los TC
presentes en el sujeto estudiado, definiendo tanto sus perfiles como su problematica real (Puerta, 2004; Reynolds and
Kamphaus, 2015; Song et al., 2017). Asimismo, a partir de su empleo se ha venido desarrollando un enfoque de evaluacién
integral de los TC, facilitando asi la comprensién del problema y de la sintomatologia clinica que acompafia a cada uno de
estos, apoyandose ademds en un marco tedrico nosoldgico actualizado, cuya efectividad ha sido comprobada en diferentes
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campos aplicados, como la psicologia clinica y la neuropsicologia, integrando sucesivamente informacién util, la cual ha
permitido actualizar exitosamente sus ediciones recientes (Papazoglou, Jacobson, and Zabel, 2013; Reynolds and Kamphaus,
2010; Sullivan and Riccio, 2006).

En habla hispana, se han realizado adaptaciones de esta escala, demostrando su efectividad en diferentes realidades,
principalmente en los casos donde se sospecha la presencia y/o persistencia de alguna alteracién de la conducta, cualquiera
que fuese su naturaleza (Pineda et al., 1999). Asimismo, se han adaptado y/o elaborado otras escalas para la deteccion de los
trastornos de comportamiento — especialmente, en sujetos que presentan una sintomatologia similar al TDAH-, de gran
utilidad, aunque relativos, al momento de llevar a cabo el procedimiento de diagndstico y precisién de la patologia per se
(Blazquez-Almeria et al., 2005; Montero y Fernandez-Pinto, 2013). Es asi que se cuenta con instrumentos, tales como las
escalas Conners, el sistema de evaluacion de la conducta adaptativa (ABAS-I1), el cuestionario para la deteccion de trastornos
de comportamiento en nifios y adolescentes (ESPERI), la evaluacién del trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad
(EDAH) y, mas recientemente, el sistema de evaluaciéon de nifios y adolescentes (SENA), las cuales son empleadas con elevada
frecuencia en la clinica diaria, como parte del protocolo de examinacion; no obstante, es recomendable considerar aquellos
aspectos técnicos, propios de cada contexto donde estas seran administrados (V.g.: Analisis de las caracteristicas del medio,
contraste de resultados con instrumentos similares, etc.), al igual que el modelo experimental que servird de guia para dichos
fines (Conners, 2008; 2015; Farré y Narbona , 1989; 2013; Fernandez-Pinto, Santamaria, Sdnchez-Sanchez, Carrasco, y del
Barrio, 2015; Martinez, Parellada, y San Sebastian, 2009; Oakland & Harrison, 2003; Belmar, Holgado, Navas, y Vicente,
2015). Las escalas estan dirigidas a padres y maestros, responsables de informar sobre aquellos aspectos de principal interés
para el examinador, asi como de algunos autorreportes cuidadosamente organizados y estructurados con reactivos
especificos para nifios mayores —de 8 a 10 afios de edad- y adolescentes (Tabla 2).

También, se cuenta con un grupo de breves listas de chequeo (Achenbach and Ruffle, 2000; Braet et al., 2011; Garrison
and Earls, 1985; Jellinek et al., 1999; Murphy et al., 2016; Pagano, Cassidy, Little, Murphy, and Jellinek, 2000; Sheldrick et al.,
2012; Tyrer et al., 2016), al igual que con otras herramientas de exploracién que resultan de adaptaciones cualitativas,
mediante la utilizacién de un conjunto de criterios estandarizados, establecidos por los principales manuales nosolégicos,
aunque a menudo cuestionados por su carente solidez metodoldgica.

No obstante, es importante resaltar que para lograr el éxito de este procedimiento — una vez administrados los
instrumentos-, tendrd que complementarse con el desarrollo de otros estudios adicionales —principalmente, funcionales-, los
cuales faciliten la comprensién —de manera real- del problema estudiado; contrastando, para ello, toda la informacién
recopilada del caso, desde un principio —datos relevantes de la observacion, la entrevista clinica, el examen mental y de los
resultados parciales de la evaluacidon psicométrica. Por ende, es necesario informar —al lector-, que el empleo de estos
instrumentos solo forma parte de un protocolo de administracién inicial, el cual tendra que ser continuado con un estudio
meticuloso de las diferentes variables participantes, y presentes en el contexto, por intermedio de un cuidadoso
procedimiento de andlisis funcional —o conductual-, aspectos que se detallaran a continuacidn, en el siguiente apartado.

5.2. Anailisis funcional de la conducta (AFC)

Tal como se ha venido mencionando a lo largo del presente texto, es importante sefialar el papel que juega el
procedimiento de analisis funcional de la conducta (AFC) tanto dentro de los ambitos clinicos como educativos. Es mas, viene
a ser la tecnologia psicoldgica que por excelencia brindaria un mejor —y fiable- indicador, de la presencia de uno o mas
sintomas relacionados con algun trastorno de conducta, mediante el desarrollo de un minucioso andlisis funcional
(conductual) (Labrador, 2008).

La evaluacién conductual puede ajustarse a las exigencias de cada sujeto de estudio, en base a la identificacion de una
serie de parametros e indicadores —los cuales dependen, a su vez, de las directrices del modelo conductual que el experto
desee utilizar para dichos fines-, recomendandose su administracion de forma paralela a la evaluacion clinica. En el caso de
que se administre de forma complementaria, el especialista tendra que centrar y/o restringir su andlisis a nivel de las areas
andémalas (V.g.: Puntajes altos, en relacion a los indicadores clinicos del BASC-3; bajos, en relacion de factor hiperactividad al
area | del EDAH), realizando para ello un estudio operacional de una o mas conductas problemas que presente el sujeto —en
déficit, en exceso, en defecto-, a partir de su interaccidn real, dentro de su entorno. La operacionalizacion de una conducta
puede realizarse en funcion del estudio de uno o mas tipos de respuesta, manifiestas en determinados contextos y
momentos; o como consecuencia de la realizacién de un analisis funcional complejo, a través de las diferentes relaciones
existentes entre las variables participantes, las cuales resultan ser la causa —directa y/o indirecta- del problema estudiado.
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En relacién al enfoque conductual a emplear, los procedimientos clasicos del AFC se mantienen bajo sélidos lineamientos
y/o principios metodolégicos fundamentales, establecidos —principalmente- por los primeros modelos operantes —
condiciones antecedentes, respuestas operantes, estimulos consecuentes-, ademas de la definicidén de las caracteristicas del
estimulo y/o la respuesta estudiada —manifiesta, encubierta-, apoyandose asimismo en el uso de algunos parametros —tipo,
fuerza, magnitud (Labrador, Lépez y Cruzado, 2004). No obstante, como resultado de la evolucion de la tecnologia
conductual —y, por consiguiente, de la terapia psicolégica de este corte-, han surgido otros procedimientos, aunque
ideograficos, de andlisis funcional, denominados Functional Analytical Clinical Case Diagram (FACCD), los cuales han
respondido exitosamente al estudio y analisis de la compleja dindmica que caracteriza a los TC y otras entidades clinicas
relacionadas (Haynes, Godoy, y Gavino, 2011; Heiby and Haynes, 2004).

De forma complementaria, pueden aplicarse algunos cribados o checklist conductuales (Vg.: Problem Behaviour Checklist
[PBCL], Child Behavior Checklist [CBCL 1%-5, CBCL 4-18], Child Behavior Checklist-Dysregulation Profile [CBCL-DP], Pediatric
Symptom Checklist [PSC], Disturbing Behavior Checklist [DBC I/11]), como parte del proceso de examinacion inicial y/o
confirmatoria —debido a su especificidad, brevedad y facilidad para la exploracion y/o cuantificacion de los sintomas
relativos al perfil del sujeto-, sin dejar de lado los objetivos iniciales de la evaluacion conductual (Achenbach and Ruffle, 2000;
De Caluwé, Decuyper, and de Clercq, 2013; Ebesutani et al., 2010; Jellinek et al., 1999; Johnson & Fullwood, 2006; Mazefsky,
Anderson, Conner, and Minshew, 2011; Tyrer et al., 2016).
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Tabla 2.
Algunos de los principales instrumentos de evaluacion de los trastornos de conducta en nifios y adolescentes.
Instrumentos Autor Areas y/o aspectos que evalta Edad Eficiencia®
Behavior  Assessment System for Reynoldsy Kamphaus Conducta social y adaptativa (V.g.: 2-21afios indices de alfa de Cronbach
Children (BASC™-3)? (2015) Actividades de la vida diaria, habilidades >.80

sociales, liderazgo, comunicacién funcional)

funcionamiento ejecutivo (V.g.: Control

atencional y conductual, solucidon de

problemas) y presencia de indicadores

clinicos (V.g.: Agresidn, ansiedad, problemas

de atencion, problemas de conducta).
Conners 3°®° Conners Hiperactividad, déficit de atencién vy 6-18 afios Rango de alfa de Cronbach:

(2015) trastorno de conducta. <.77 - 97>
Sistema de Evaluacién de Nifios y Ferndndez-Pinto, Santamaria, Problemas emocionales y de conducta (V.g.: 3-18 afios indices de alfa de Cronbach
Adolescentes (SENA) Sanchez-Sanchez, Carrasco, y del Depresién, ansiedad, hiperactividad e >.70
Barrio (2015) impulsividad, conducta desafiante),

problemas contextuales (V.g.: Problemas

con la familia, con la escuela), vulnerabilidad

(V.g.: Problemas de regulacion emocional,

aislamiento) y recursos psicoldgicos (V.g.:

autoestima, competencia social).
Evaluacién del trastorno por déficit de Farréy Narbona Hiperactividad, déficit de  atencién, 6-12 afios indices de alfa de Cronbach
atencion con hiperactividad (EDAH) (2013) hiperactividad con déficit de atencion y >.90

trastorno de conducta.
Cuestionario para la deteccion de Martinez, Parellada, San Atencion-impulsividad, oposicionista, 8-17 afos indices de alfa de Cronbach
trastornos de comportamiento en nifios Sebastian (2009) hiperactividad, psicopatia, predisocial y >.95
y adolescentes (ESPERI) disocial
Adaptive Behavior Assessment System-Il  Oakland y Harrison Dominios adaptativos: Conceptual (V.g.: 0-89 afios indices de alfa de Cronbach

(ABAS-II)¢ (2003)

Comunicacién, autodireccion, habilidades
académicas funcionales), social (V.g.: Ocio) y
practico (V.g.: Utilizaciéon de los recursos
comunitarios, vida en el hogar y en la
escuela, autocuidado, salud y seguridad,

> .85
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empleo).

@También se cuenta con una versidén adaptada de este instrumento en habla hispana, aunque —por el momento- con una difusién limitada.

bSe cuenta ya con la Ultima versidn de las mismas; sin embargo, las versiones anteriores alin contintan siendo empleadas por los especialistas.

°En Espafia, se cuenta ya con la version adaptada de la misma (por Montero y Fernandez-Pinto, 2013).

dLa confiabilidad es alta en cada uno de los instrumentos mencionados; no obstante, esta varia segln la escala, factor, area y/o componente que los conforman.
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Criterios Trastorno TDAH Trastorno Trastorno Trastorno explosivo Piromania Cleptomania Otros
diagnéstico? de conducta antisocial® oposicionista intermitente trastornos
desafiante de conducta
Origen Contextual Neurodesarrollo Contextual Contextual é¢Neurodesarrollo? Contextual Contextual Contextual
/Contextual®
Aparicion Infancia/Nifiez Infancia Infancia/Nifiez Nifiez Nifiez Nifiez* Nifiez Nifiez
Funcionamiento Preservado Sistemas Preservado Preservado Sistemas  ejecutivos Sistemas Sistemas Relativamente
cognitivo® atencionales (autorregulacién) ejecutivos ejecutivos preservado
ejecutivos defectuosos (autorregulaciéon)  (autorregulacién)
defectuosos defectuosos defectuosos
Conducta afectiva Inestable/ Inestable/ Inestable Inestable/ Inestable/ Inestable/ Inestable/ Inestable
Limitada® Impulsiva Irritable Impulsiva Impulsiva Impulsiva
Conducta cognitiva’  Deficiencia Desorganizada Manipuladora Manipuladora Deficiencia ejecutiva Deficiencia Deficiencia Manipuladora
ejecutiva® intencionada ejecutiva ejecutiva
Conducta motora Desregulada Hiperactiva Regulada Regulada Desregulada Desregulada Desregulada Depende
del perfil
Conducta social Disfuncional Disruptiva Intencionada (hacia Conflictiva Disfuncional Disfuncional Disfuncional Depende
el beneficio propio) del perfil
Evolucidn Trastorno Mantenimiento Trastorno antisocial Trastornos Trastornos Mantenimiento Mantenimiento Incierto.
psicopatoldgica antisocial de la del perfil de la personalidad adictivos, disruptivos, del perfil'° del perfil'? Depende
personalidad control del control de del perfil

impulsos y otros

afines®

impulsos 'y otros

afines

Para ello, se han realizado algunas adaptaciones en base a la propuesta conductual.

2No confundir con el trastorno de personalidad antisocial.

3AUn resulta cuestionable, puesto que dependerd de las disfunciones encontradas durante el desarrollo temprano del temperamento.

4 Con mayor frecuencia, en la adolescencia.

SRelativo a los sistemas de procesamiento de informacidn (atencién, memoria, lenguaje, funciones ejecutivas, inteligencia).

5Principalmente, con emociones pro-sociales limitadas (Vg.: Insensibilidad, ausencia de culpabilidad, falta de empatia, despreocupacion, etc.).

7Relativo a los procesos cognitivos operacionalizados.

8Disfunciones ejecutivas (Vg.: Alteraciones de la planificacion, de la organizacion de la conducta, de la autorregulacién, etc.).
°En intensidad. Asimismo, su evolucidn puede dar paso a otros trastornos del control de impulsos, consumo de sustancias, trastorno obsesivo compulsivo, etc.

1011Tanto en la piromania como en la cleptomania, se desconoce la evolucién de la sintomatologia a lo largo del tiempo.
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Es por ello, que el principal propdsito del AFC consiste en desarrollar unidades de andlisis mensurables y replicables, que

permitan a mas de un especialista, responsable del estudio de uno o mas casos —diagnosticados con algin TC y/o alguna
sintomatologia relacionada-, comprender la problematica de forma real, ajena a cualquier interpretacion subjetiva —
inadecuada, insuficiente-, facilitando su entendimiento de forma global, por medio de la generacién de un conjunto de
directrices —sin limitarse simplemente a la mera descripcion del problema-, que favorecer3, sin lugar a dudas, el proceso de
intervencion futura —ya sea antes, durante o al final de la misma-, generando evidencia, tanto Util como suficiente, para el
desarrollo de nuevos disefios de investigacion, bajo este enfoque en particular.
Tal es asi, que la evaluacidon conductual debe ser considerada como parte de un programa integrado de exploracién
psicolégica —bajo una mirada estratégica, y no necesariamente accesoria, ni mucho menos secundaria, a pesar de la
existencia de limitaciones instrumentales-, el cual tiene que administrarse paralelamente al procedimiento clinico, o —en su
defecto- de forma inmediata a este, adaptando para ello sus objetivos, a uno o mas individuos que se encuentren, incluso,
dentro de realidades donde no se cuente con el alcance e impacto metodoldgico de instrumentos psicométricos idéneos,
destinados para dichos fines (existencia de déficit instrumental).

6. Diagnadstico diferencial

La necesidad de formular un diagndstico diferencial permitird, a los especialistas, disponer de una herramienta capaz de

definir las principales metas y las lineas de intervencion futuras, facilitando asi la toma de decisiones, para la seleccion y el
empleo de estrategias de intervencidn mas iddneas, dependiendo de las caracteristicas y/o demandas del caso.
Es una instancia de importancia capital dentro del proceso clinico, y que principalmente involucra la participacion activa de
aquellos profesionales pertenecientes a las areas de investigacion, puesto que de ello dependerd el perfeccionamiento del
marco-tedrico referencial, la elaboracidon de nuevos instrumentos psicométricos y la creacidn —asi como la estandarizacién-
de modernos programas de rehabilitacion que se deseen adaptar a uno o mds casos —especialmente, en aquellos
diagnosticados con esta patologia (First, Reed, Hyman, and Saxena, 2015). Asimismo, y atendiendo principalmente a esta
problematica, se debe descartar la presencia de otros trastornos primarios como consecuencia del dafio y/o disfuncién
neurolégica (trastornos del neurodesarrollo) (como sucede en el TDAH, donde los TC se manifiestan de forma secundaria, en
torno al grado de hiperactividad e intensidad de la conducta impulsiva).

En esencia, un TC tiene que cumplir con los siguientes requisitos clinicos (diferenciales): Patrones repetitivos —y
disruptivos- de trasgresion de normas (Vg.: Abusos, conducta agresiva, engafio, etc.), donde no se respeten los derechos
basicos de los demas, acompafiados de emociones prosociales limitadas (Vg.: Insensibilidad, ausencia de culpabilidad,
carencia de empatia, etc.), afectando significativamente las areas de funcionamiento social, académico y laboral del sujeto;
por ende, se descarta la presencia secundaria de los mismos como resultado de algun trastorno neurolégico —evolutivo,
adquirido- y/o psiquidtrico relacionado (APA, 2013).

Con frecuencia, a partir del analisis de la informacién, obtenida tras la administracion de los checklist, cuestionarios y
escalas psicométricas —y, en ciertos casos, de algunos instrumentos semiestructurados-, se suele formular un diagnéstico
clinico general —siendo a su vez confirmatorio, aunque no necesariamente presuntivo ni inespecifico-, sostenido basicamente
en criterios nosoldgicos preestablecidos que, generalmente, sirven —al experto- como referencia y conocimiento de los
aspectos clinicos del caso, mas no para abordar directamente la problematica per se, mediante los procedimientos de
intervencién —sean estos conductuales, o de cualquier otra indole.

Es por ello, que es recomendable llevar a cabo un diagndstico complementario, de tipo funcional, el cual permita
esclarecer el panorama actual acerca de las condiciones reales de las conductas problema (operacionalizacién), la frecuencia
y las relaciones funcionales existentes entre las mismas, y de las principales variables participantes —dependientes a
controlar, e intervinientes a considerar-, con la finalidad de ajustar el programa de intervencidon —individual o grupal-, en
base a los parametros sefialados —prescindiendo ademas, del empleo de etiquetas clinicas innecesarias.

Una vez que se hayan realizado los procedimientos conductuales correspondientes, es importante —en primera instancia-,
definir y esclarecer las principales caracteristicas de todas aquellas respuestas en defecto, en déficit y en exceso, con la
finalidad de establecer las condiciones mensurables del perfil clinico que se desee estudiar (linea de base),
complementandolo con un analisis complejo —de ser pertinente-, mediante el uso de un FACCD.

Tras culminar con los respectivos analisis, asi como de establecer el perfil clinico confirmatorio o —en caso contrario- de la
identificacion de la sintomatologia mas proxima al trastorno en cuestion —puesto que no se descarta la presencia de una
comorbilidad mixta, al menos en un momento determinado del ciclo vital del examinado-, serad necesario programar toda la
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secuencia de abordaje operante, lo que permitird tener un mejor control sobre la situacién, por intermedio del estableciendo
de una linea de base real, la cual facilitara el proceso de intervencidn, la prediccién y la evolucién de las conductas problemas
a lo largo del tiempo.

No obstante, es importante sefialar que, en caso de ser necesario, cuando se cuente con informacién insuficiente y/o
mixta acerca de las condiciones clinicas de un caso, es recomendable emplear el término “con sintomatologia similar a...” o
“con signos de...”, descartandose la ambigiiedad y/o el desgaste en el uso de etiquetas clinicas, practica que usualmente
acompafia a los profesionales en el quehacer diario, el cual esta estrechamente relacionado con aspectos tanto tecnoldgicos
como contextuales.

Para finalizar este apartado, la informacion recopilada tiene que ser contrastada cuidadosamente con una matriz
diferencial, tomando como referencia aquellos aspectos nosolégicos, aunque delimitados con criterios meticulosos —y a su
vez, conductuales-, con la finalidad de descartar la presencia de una o mas disfunciones en un momento determinado (Tabla
3).

7. Conclusiones

Los TC —o del comportamiento- se han constituido, hoy en dia, en una de las problematicas, y motivo de consulta mas
frecuente —con una prevalencia entre el 2 y 10%, a nivel mundial, en la poblacién infantil-, tanto dentro de los ambitos
clinicos como educativos, por lo que su deteccion y diagndstico se ha constituido en una de las principales tareas a llevar a
cabo, ademas de una necesidad a cubrir, por los diferentes especialistas involucrados dentro de estos espacios aplicados de
la Psicologia y otras disciplinas afines.

Se definen como TC a todas aquellas entidades clinicas que se caracterizan por presentar patrones repetitivos —y
disruptivos- de trasgresion de normas (Vg.: Abusos, conducta agresiva, etc.), donde no se respeten los derechos basicos de
los demds, acompafiados, adicionalmente, de emociones pro-sociales limitadas (Vg.: Insensibilidad, ausencia de empatia,
etc.), afectando significativamente las esferas social, académico y laboral del sujeto. Desde una perspectiva funcional,
usualmente estos casos presentan dificultades persistentes a nivel de las diferentes clases de respuesta —cognitivo,
emocional, social, académica-, influyendo —en cierta mediad- sobre la estabilidad del contexto donde estas se ven realizadas.
A su vez, son considerados, clasificados e incluidos actualmente dentro de una categoria nosoldgica compleja —como
trastornos disruptivos, del control de los impulsos y de la conducta, segun la reciente version del DSM-, cuya etiologia guarda
una estrecha relacion con las condiciones disfuncionales —desfavorables- del ambiente en el cual se desarrolla el nifio y/o
adolescente. De inicio temprano, son persistentes a lo largo del ciclo vital, puesto que responden a un repertorio bdsico
conductual, definido a partir de multiples relaciones disfuncionales. Asimismo, pueden estar presentes, aunque de forma
secundaria, en otros trastornos —neuroldgicos y/o psiquiatricos- con una etiologia distinta (Vg.: Discapacidad intelectual, TEA,
trastorno especifico del lenguaje [TEL], dafio cerebral sobrevenido, etc.).

Por lo general, se suelen agrupar en dos grandes categorias: Aquellos de etiologia neuroldgica, donde se incluye -
principalmente- al TDAH y a sus diferentes subtipos clinicos; y otra, de etiologia psiquiatrica, donde se incluyen a diferentes
perfiles psicopatoldgicos, tales como el trastorno antisocial (disocial), el trastorno negativista (oposicionista) desafiante, el
trastorno explosivo intermitente, la piromania, la cleptomania y otros trastornos destructivos, del control de los impulsos y
de la conducta, especificados y/o no especificados. Pero, esta es sola una clasificacién arbitraria, la cual es el resultado de
una revision cuidadosa de antecedentes a la fecha, tomando en cuenta, también, la progresiva evolucion del modelo
nosoldgico tradicional —establecido tanto por la OMS como por la APA-, durante los inicios del presente siglo (APA, 2000;
2013; OMS, 2000).

Como consecuencia de las investigaciones realizadas hasta el momento —y en base a la formulacidon de una posible
clasificacion-, se han venido desarrollando diferentes modelos explicativos, enfocados en el estudio de esta patologia. Un
primer grupo de estos, denominados nosoldgicos —o cldsicos-, ampliamente difundidos y empleados por diversos
especialistas de la salud mental, estan centrados principalmente en definir, de forma normativa, la sintomatologia de un
determinado perfil clinico, compartido por uno o mds casos. A pesar de lo practico que resulta su utilidad inmediata —
especialmente, al momento de llevar a cabo los diagnésticos, tanto presuntivo como diferencial, y de definir la comorbilidad
especifica y propia de los TC, en relacidn a otros trastornos afines-, su empleo resulta excesivamente generalizado, por lo que
es menester realizar un conjunto de estudios adicionales, que brinden informacién fehaciente, al momento de integrarla bajo
la forma de un diagndstico confirmatorio. Por otro lado, un segundo tipo de modelos, denominados funcionales y/o
conductuales, se encargaria de abordan la problematica de los TC, a través de la utilizacion del AFC —cualquiera que fuese la
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tendencia conductual del especialista-, enfocando fundamentalmente su unidad de analisis en el estudio operacional de las
conductas problema del sujeto, definiendo para ello los tipos de respuesta, los pardmetro conductuales y las caracteristicas
de las diferentes variables participantes, mediante el uso de diagramas funcionales (AFC clasico, FACCD), siendo a su vez un
complemento necesario para los modelos nosoldgicos. Por Uultimo, un tercer grupo de modelos, conocidos como
neuropsicoldgicos, que, a diferencia de los anteriores, centran su atencidn, especificamente, en estudiar aquellos TC
secundarios, los cuales son el resultado de las alteraciones neuropsicoldgicas, a nivel de las FE —responsables del control y de
la autorregulacién del comportamiento-, cuya disrupcidon —tanto especifica como generalizada- desencadenaria deficiencias
significativas, afectando la capacidad del sujeto para regular su comportamiento social de forma exitosa,
independientemente del contexto donde se encuentren.

Asimismo, y como producto del progreso tecnoldgico realizado a este respecto, se dispone de una amplia gama de
técnicas e instrumentos, las cuales pueden adaptarse, sin problema alguno, a las diferentes necesidades y/o demandas que
soliciten ser atendidas en un determinado caso —considerando, ademas, la normativa del contexto, donde se requiera llevar a
cabo la evaluacion. En la actualidad, escalas como Conners o BASC han venido posicionandose como herramientas cardinales,
dentro de las distintas etapas del proceso de evaluacion, adaptandose exitosamente en diferentes realidades, presentando —
para ello- una alta fiabilidad, constituyéndose en guias de evaluacién —para diferentes especialistas-, fortaleciendo asi la
exploracién clinica, generando a su vez evidencia suficiente para estimular el desarrollo de nuevos disefios de investigacion
aplicada —tanto instrumentales como experimentales.

Sin embargo, para llevar a cabo este procedimiento —la evaluacién-, de forma eficiente y minimizando el impacto de
cualquier factor contraproducente —en esta poblacidn, en particular- que pueda influenciar significativamente al mismo, es
menester formular —desde un inicio- un cuidadoso plan instrumental, en el cual se seleccionen cribados, pruebas, escalas y/o
cuestionarios especificos, tanto psicométricos como semiestructurados, destinados a identificar las principales deficiencias,
existentes a nivel de las diferentes clases de respuesta, dando paso asi a la integracion de distintos enfoques, bajo ciertos
lineamientos —bien estructurados y delimitados-, los cuales faciliten la comprensidon del especialista en torno a esta
problematica en particular. No obstante, es importante resaltar que para lograr una administracién exitosa, esta dependera —
esencialmente- de que los materiales hayan sido previamente adaptados y adecuados a las realidades donde seran
empleados, y no por ser utilizados bajo suposiciones erréneas, siendo esta una falencia metodoldgica encontrada, con
elevada frecuencia, al menos, en la practica de gran parte de los profesionales pertenecientes a los territorios de habla
hispana (Elosua, Mujika, Almeida, y Hermosilla, 2014; Mufiiz, Herndndez, y Ponsoda, 2015; Ramada-Rodilla, Serra-Pujadas, y
Delclés-Clanchet, 2013).

Una vez cubierta esta instancia, y tal como se ha venido sugiriendo a lo largo del presente texto, es importante
complementar la exploracion del caso, con el desarrollo de un AFC, el cual —segun la complejidad del mismo, y de las
variables presentes- permitira dar paso al empleo de un FACCD, con la finalidad de arribar al diagndstico confirmatorio —o
final- del caso, al igual que fortalecer los objetivos iniciales de la futura intervencion a realizar, por medio del conocimiento
de los antecedentes y de las condiciones reales de este, y de la operacionalizacion de las conductas problema, a partir de
parametros bien definidos, encontradas en el mismo. Respecto a esto ultimo, cabe resaltar, nuevamente, la relevancia que
tiene la evaluacién funcional —o conductual-, en gran medida, siendo altamente necesaria para la practica basada en
evidencias, puesto que el procedimiento instrumental constituye solo un porcentaje del proceso global del estudio de casos;
una instancia inicial, la cual tendra que ser complementada con aquella —al igual que con otros estudios que sean requeridos-
, independientemente del disefio que el especialista desee emplear.

A pesar de su complejidad, es posible llevar a cabo una evaluaciéon integrada sin contratiempo alguno. De la misma
manera, es imprescindible no realizar estudios funcionales que faciliten el trabajo de los especialistas, a partir de la
exploracién objetiva e idénea del problema en cuestidn, permitiéndoles asi establecer una serie de directrices, a tomar en
cuenta desde un primer momento, sobre aquellos comportamientos disruptivos, en funcidn tanto de su antigiiedad como del
grado y/o tipo de disfuncionalidad —de las condiciones clinicas, propias del sujeto examinado-, sumadas a las particularidades
que caracterizan a los TC.

Finalmente, el diagndstico diferencial en estos casos dependera de la experticia clinica del especialista, sobre la base de la
integracion coherente de todas evidencias encontradas, tras la realizacion de un examen detenido, del estudio minucioso de
los diferentes antecedentes, del andlisis de las relaciones funcionales —y/o disfuncionales- existentes entre las variables
participantes, y de la recogida final de datos, como resultado de la administracion adecuada de los instrumentos disponibles
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y/o seleccionados para este propdsito. De esto Gltimo, dependerd la seleccién futura de la tecnologia conductual a aplicar

durante la etapa del tratamiento, ademas de garantizar el éxito de esta, dado el cuidadoso andlisis a realizarse.
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