


PSICOPATOLOGÍA EVOLUTIVA

  

Antes del siglo XX, las manifestaciones psicopatológicas como también las psicológicas fueron consideradas desde el punto de vista del hombre adulto. Esta situación era el resultado de los puntos de vista dominantes en la época, que consideraban a los niños como adultos pequeños. 

Las primeras concepciones en los trastornos de la conducta infantil eran idénticas a las propuestas en los trastornos de los adultos. Por lo tanto, mirado desde el modelo médico de entonces, los trastornos del comportamiento (para adultos y para niños) eran el resultado de desequilibrios biológicos u orgánicos. 

A partir de Locke y Russeau, el niño comenzó a ser considerado como moldeable y afectado por distintas experiencias. 

Al fusionarse una serie de corrientes, se inician los primeros estudios de la psicopatología infantil. Los hechos que promocionaron el cambio, según Achenbach (1974) fueron: 

1. El descubrimiento y cuidado del retrasado mental. 

2. El desarrollo de los test de inteligencia. 

3. La formulación del psicoanálisis. 

4. La formulación del conductismo. 

5. El movimiento a favor del estudio del niño. 

6. La fundación de clínicas dedicadas a la orientación de niños.

Todo esto dirigió la atención hacia el niño en crecimiento y la psicopatología infantil asociadas al desarrollo. 

Después de la Segunda Guerra Mundial, los psicólogos a través del desarrollo de cada una de las escuelas, intentan dar una explicación de los hechos psicológicos anormales o patológicos. Se acentúa entonces una concepción de la psicopatología como entidad determinada por influencias orgánicas o ambientales, dando paso a la psicopatología evolutiva: 

· Las manifestaciones patológicas aparecen a lo largo de la evolución psicológica del individuo. 

· Desde esta perspectiva, la psicopatología evolutiva muestra las alteraciones psicológicas en relación a las experiencias previas, describe las tareas que debe afrontar el individuo, así como lo que parece posible esperar en fases evolutivas posteriores y busca las causas de estos cambios y se pregunta sobre el futuro que aguarda a los individuos que han presentado manifestaciones psicopatológicas. 

· Específicamente está interesada en el futuro psicológico del sujeto, sea este calificado de normal o anormal.

  

PSICODIAGNÓSTICO 

Proceso dinámico y activo que tiene por objeto describir, comprender, hacer pronóstico y formular recomendaciones para una problemática determinada. El objetivo es evaluar los aspectos del desarrollo del niño, para determinar la normalidad del fenómeno, las variables intervinientes y especificar prevención. 

Dentro del psicodiagnóstico está el proceso de evaluación, que consiste en la integración de la información que nos permite responder al motivo de consulta a través de test, observaciones y análisis de la información. 

1. Entrevista inicial. Conocer el motivo de consulta, no se hace anamnesis, pero sí se debe comenzar a conocer datos de la vida del sujeto. Se hace entrevista con los padres y, en el caso que el paciente tenga sobre 9 años, también con él. Tiene como finalidad establecer la relación de confianza, hacer un compromiso de mutua ayuda con la familia.
Se define si existe un problema, se determinan los pasos a seguir. Si existe un problema se comienza con la aplicación de test; si no, se recoge información para hacer recomendaciones. 

2. Administración de instrumentos. Anamnesis del niño para hacer una hipótesis diagnóstica y así saber que instrumentos utilizar para ampliar la información. Sólo se utilizarán los test que tengan que ver con la problemática. Luego viene la corrección y el análisis de los resultados. 

3. Cierre del proceso y devolución oral. Toda la información se relaciona con el motivo de consulta. La devolución oral, es decir, la síntesis diagnóstica, se le da a quien pide la ayuda. 

La evaluación clínica se centra más en la identificación de los factores intervinientes del problema que en el psicodiagnóstico clásico. El psicodiagnóstico termina con recomendaciones y programas de estimulación, en cambio, la evaluación clínica termina con un plan de intervención. 

La síntesis debe responder al motivo de consulta e incluir los síntomas principales y los factores de conflicto. 

Los objetivos deben estar relacionados con la hipótesis y jerarquizados en base a ka valoración del caso y criterios estratégicos. El objetivo general debe responder al motivo de consulta y a la síntesis diagnóstica; los objetivos específicos, deben relacionarse con los factores participantes. 

La valoración responde a aspectos idiosincrásicos, la actitud hacia el tratamiento, actitudes y conductas de los padres hacia el niño y los recursos disponibles por el sistema terapéutico. 

La finalización del tratamiento se hace basándose en el logro de objetivos (autorreporte, registro conductual, inventarios, cuestionarios, etc.) o por el logro de los límites de cambio. 

  

TRASTORNOS ESPECÍFICOS

  ANSIEDAD 

Tiene como componentes los estímulos ambientales (disfunción familiar, exigencias, cambios), las características del niño (diferencias individuales, nivel de desarrollo), las reacciones y consecuencias en el ambiente. 

  

Trastorno por ansiedad de separación 

A. Ansiedad excesiva o inapropiada para el nivel de desarrollo, concerniente a la separación respecto de la casa o de las figuras vinculares, puesta de manifiesto por 3 días o más de las siguientes circunstancias: 

1. Malestar excesivo o recurrente cuando ocurre o se anticipa una separación. 

2. Preocupación excesiva y persistente por las posibles pérdidas. 

3. Preocupación excesiva y persistente por la posibilidad de que un acontecimiento adverso dé lugar a la separación. 

4. Resistencia o negativa persistente a ir a la escuela o cualquier otro sitio por miedo a la separación. 

5. Resistencia o miedo persistente o excesivo a estar en un casa solo o sin las principales figuras vinculadas, o sin adultos significativos en otro lugares. 

6. Negativa o resistencia persistente a ir a dormir sin tener cerca una figura vinculada importante o ir a dormir fuera de casa. 

7. Pesadillas repetidas con temática de separación. 

8. Quejas repetidas de síntomas físicos cuando ocurre o se anticipa una separación.

  

B. La duración del trastorno es de, por lo menos, 4 semanas. 

C. El inicio se produce antes de los 18 años. 

D. La alteración provoca malestar clínicamente significativo o deterioro social, académico o de otras áreas importantes de la actividad del individuo. 

E. La alteración no ocurre exclusivamente en el transcurso de un trastorno generalizado del desarrollo, esquizofrenia y en adolescentes no se explica mejor por la presencia de un trastorno de angustia con agorafobia. 

* Especificar inicio temprano, antes de los 6 años.

  

Cuadro clínico 

· Sentimientos de nostalgia en situación de separación. 

· Fantasías del episodio de reunión. 

· Fantasías catastróficas, pesadillas. 

· Mantener contacto físico permanente. 

· Quejas somáticas. 

· Tristeza, retraimiento, apatía, dificultad de separación. 

· Episodios de agresividad. 

· Niños descritos como exigentes, precisando atención constante, concientes, cumplidores y dispuestos a agradar. 

· Estado de ánimo deprimido. 

· En los adolescentes se puede reflejar a través de actividad independiente limitada. 

· Se puede acompañar de percepciones inusuales en determinadas situaciones y reversibles ante la presencia de la figura vincular. 

· Se puede acompañar por ansiedad excesiva ( históricamente primero). 

· Niños con dificultades interpersonales importantes 

· Inicio agudo después de un estresor importante. 

· 4% de niños y adolescentes.

  

Etiología 

· Patrón familiar, vínculos estrechos, parientes biológicos de primer grado. 

· Hijos de madres con trastorno de angustia. 

· Historia vínculo madre - hijo. 

· Estado emocional patológico, relación madre - hijo caracterizada por dependencia - hostilidad. 

· Ansiedad frente a amenaza de autoimagen irreal, madre reforzante de ésta. 

· Condicionamiento clásico y operante.

  

Diagnóstico diferencial 

1. Trastornos generalizados del desarrollo, esquizofrenia u otro trastorno psicótico. 

2. Trastorno de ansiedad generalizada. 

3. Fobia escolar, fobia social, trastorno del estado de ánimo. 

4. Niveles de ansiedad de separación propios de la etapa del desarrollo.

Curso y pronóstico 

Puede tener un inicio temprano, no es frecuente el inicio en plena adolescencia. Existen períodos de exacerbación y remisión, pero tiene pronóstico satisfactorio. 

  

  

Trastornos por evitación 

La ansiedad se centra en el contacto con otros desconocidos. 

1. Timidez excesiva y persistente en el contacto con desconocidos. 

2. Deseo de afecto y aceptación; y de relaciones cálidas y satisfactorias. 

3. Conducta de evitación lo bastante intensa como para interferir el funcionamiento social. 

* Alteración de más de 6 meses. Sobre 2 años, 6 meses de edad. 

 

Características clínicas 

· Niños afectuosos y cariñosos con personas conocidas. 

· Remitido por personal escolar. 

· Poco asertivos, relaciones sociales reducidas. 

· Adolescentes evitan actividades heterosociales. 

· Frecuentemente se acompaña con trastorno de ansiedad excesiva.

  

Cuadro clínico 

· Presentan una larga historia de dificultades que no parecen remitir espontáneamente. 

· Se exacerba bajo estrés suficiente o durante transiciones significativas del desarrollo. 

· Riesgo de fobia social. 

· Raramente evitan ir a la escuela, muchas veces acompañado de buen rendimiento.

  

Trastornos por ansiedad excesiva 

  

A. Preocupación excesiva y comportamiento temeroso no limitado a situaciones u objetos específicos. 

1. Preocupación desproporcionada sobre acontecimientos futuros. 

2. Preocupación por la corrección de la propia conducta en el pasado. 

3. Preocupación en torno a la propia competencia en distintos aspectos. 

4. Necesidad de ser tranquilizado en torno a distintas preocupaciones. 

5. Quejas somáticas, sin base física. 

6. Exagerada autoevaluación o susceptibilidad a sentirse humillado o en una situación embarazosa. 

7. Sentimientos de tensión o incapacidad para relajarse.

B. La duración del trastorno es de al menos 6 meses. 

C. La sintomatología no debe ser producto de otro trastorno (ansiedad por separación, por evitación, depresión, trastorno generalizado del desarrollo).

El pronóstico se da en dos líneas: remisión por evolución espontánea o trastornos de ansiedad en distintas formas. 

  

Trastorno por fobia escolar 

Ansiedad excesiva frente a la situación escolar (con pares y/o profesores), sintiéndose a gusto en cualquier lugar que no sea el colegio. 

  

Trastorno por estrés postraumático 

Reacción de ansiedad posterior a la exposición a un evento traumático, caracterizado por la vivencia del suceso. 

  

INTERVENCIÓN DE TRASTORNOS POR ANSIEDAD 

1. Manejo ambiental. Disminuir todos los estresores que faciliten la expresión ansiosa. 

2. Terapia familiar. Trabajar las exigencias y alteraciones familiares con respecto al paciente. 

3. Relajación. progresiva (Schultz) o de tensión-relajación (Jacobson). Previo respiración. 

4. Relajación e imaginería. 

5. Reestructuración cognitiva. Sólo de adolescentes para arriba. 

6. Desarrollo de habilidades. 

7. Técnicas de moldeamiento. 

8. Desensibilización sistemática.

  

  

  TRASTORNOS PSICOFISIOLÓGICOS 

Presencia de alteraciones fisiológicas en cuya aparición o desarrollo han influido factores psicológicos o conductuales. 

Modelos 

a. Selye: síndrome general de adaptación (alarma, resistencia y agotamiento). 

b. Hassless: la respuesta de estrés activa fisiológica y cognitivamente, acumulándose. 

c. Labrador: reacciones cognitivas y fisiológicas.

  

Estímulos estresantes 

· Psicosociales. 

· Biológicos. 

· Externos/internos. 

· Positivos/adversos.

Fuentes de estrés 

· Sucesos vitales intensos y extraordinarios. 

· Sucesos estresantes cotidianos. 

· Situaciones de tensión crónica mantenida.

Evaluación 

· Aspectos situacionales. 

· Variables ambientales moduladoras. 

· Aspectos cognitivos. 

· Aspectos motores. 

· Aspectos fisiológicos. 

· Consecuencias.

Técnicas 

1. Manejo ambiental y familiar. Estresores ambientales. 

2. Relajación. Niveles de activación. 

3. Resolución de problemas. Control de consecuencias. 

4. Estructuración cognitiva. Desarrollo de habilidades.

  

  

  DEPRESIÓN 

Estado de ánimo generalizado de tristeza (pérdida de experiencia de placer, retraimiento social, baja autoestima, incapacidad para concentrarse, alteración de funciones biológicas, síntomas somáticos). 

Influido por el nivel de desarrollo y con variaciones genéticas, bioquímicas y psicosociales. 

  

Subtipos 

a. Afectivo (6 a 8 años): tristeza, llanto; indefensión, desesperanza, retraimiento, preocupaciones (ansiedad) relacionadas con la crianza y separación. 

b. Autoestima negativa (8 a 12 años): baja autoestima, desconfianza a ser aceptado por otros, creencias persistentes de fracaso. 

c. Culposo (desde 11 años): después de una pérdida, culpa excesiva y autovaloración negativa; pensamientos pasivos y activos de autodestrucción y restitución de la pérdida.

Los criterios para establecer objetivos son la consideración de la etapa evolutiva y la identificación individual de las áreas problemáticas específicas. 

  

Tratamiento 

1. Reestructuración cognitiva. Disminuir rumiaciones culposas o autoderogativas. 

2. Desarrollo de habilidades sociales. 

3. Autorrefuerzo. Incentivo a la autoeficacia. 

4. Manejo familiar. Relaciones positivas, valía personal, aumentar actividades, etc.

  

  

  TRASTORNO POR DÉFICIT DE ATENCIÓN CON HIPERACTIVIDAD 

Subtipos: 

· TDAH, tipo combinado 

· TDAH con predominio de déficit de atención 

· TDAH con predominio hiperactivo-impulsivo.

Etiología 

· Vulnerabilidad biológica y factores ambientales. 

· Disfunción de sistemas adrenérgicos y serotoninérgicos.

Sintomatología asociada 

· Escolares: problemas de aprendizaje, inmadurez de funciones básicas, TEA, buen rendimiento escolar. 

· Afectivos: baja autoestima, expectativas de autoeficacia negativa. 

· Sociales: problemas conductuales (agresivos), acatamiento de normas, inadecuación social.

Comorbilidad 

· Trastornos de conducta. 

· Problemas de capacidad intelectual. 

· TEA. 

· Trastornos pervasivos del desarrollo.

Diagnóstico diferencial 

· Comportamientos propios de la edad en niños activos. 

· Retraso mental. 

· Ambientes académicos poco estimulantes. 

· Ambientes poco estructurados. 

· Comportamiento negativista. 

· Trastorno generalizado del desarrollo.

TRATAMIENTO 

1. Intervención individual o grupal (atención, autocontrol, desarrollo de habilidades, autoestima, otros). 

2. Manejo familiar. 

  

  

3. ANOREXIA NERVIOSA - BULIMIA 

Las características determinantes son la preocupación por el peso e imagen corporal y el deseo de controlar el impulso de comer. 

Formas clínicas: 
· Anorexia restrictiva 

· Anorexia bulímica 

· Bulimia.

Factores predisponentes 

RASGOS DE PERSONALIDAD: perfeccionismo, expectativas altas, complacientes. Sentimientos de ineficacia y aislamiento social en anoréxicas. 

BIOLÓGICOS: genéticos, neuroquímicos (baja norepinefrina y serotonina), síndrome de inanición (irritabilidad, ansiedad, concentración, labilidad emocional, introversión, pensamientos obsesivos, trastornos de sueño). 

FAMILIARES: aglutinamiento, evitación de conflicto, rigidez, alianzas ocultas, importante bienestar familiar. Conflictos, inestabilidad y sentimientos negativos en bulímicas. 

SOCIO-CULTURALES: sobrevaloración de la delgadez e incentivos a la ingesta de determinados alimentos. 

  

Anorexia 

Cuadro clínico 

· Pubertad - 18 años. 

· Pérdida progresiva de peso. 

· Evento gatillador (social o de autonomía). 

· Rituales (vómitos, laxantes y ejercicios). 

· Síntomas depresivos, labilidad, ansiedad. 

· Signos físicos (aparato genitourinario, encefálicos y de ciclo menstrual). 

· Síndrome egosintónico.

Diagnóstico diferencial 

· Enfermedades somáticas. 

· Depresión. 

· Esquizofrenia.

Psicopatología asociada 

· Depresión. 

· Trastornos obsesivos compulsivos. 

· Fobias. 

· Abuso de drogas. 

· Trastorno de personalidad.

  

Bulimia 

· Episodios de ingestión de grandes cantidades de comida - conducta de control de peso. 

· Sentimientos de autodesprecio y ánimo depresivo. 

· Peso alrededor del normal, fluctuante. 

· Incontrolabilidad - ansiedad. 

· Atención a alimentos.

OBJETIVO DEL TRATAMIENTO DE TRASTORNOS ALIMENTARIOS 

24. Restablecer el peso (contrato). 

25. Desritualizar la conducta alimentaria. 

26. Fortalecer redes sociales. 

27. Reconstrucción de la imagen personal.

  

  

1. TRASTORNOS GENERALIZADOS DEL DESARROLLO 

Perturbación grave y generalizada de varias áreas del desarrollo. Alteraciones cualitativas impropias del nivel del desarrollo o edad. En un momento, el desarrollo se desvía y toma un curso diferente, generando perturbaciones en varias áreas. 

  

Trastorno de Rett
Desarrollo de múltiples déficit específicos tras un período de funcionamiento normal después del nacimiento, alteración del lenguaje y trastorno psicomotor grave. 

  

0. Trastorno desintegrativo infantil
Marcada regresión en múltiples áreas de actividad tras un período de dos años aparentemente normal. 

1. Trastorno de Asperguer
Alteración grave de la interacción social, desarrollo de patrones de conducta repetitivas, sin retraso en el lenguaje, desarrollo cognitivo o el comportamiento adaptativo (salvo la interacción social). 

2. Trastorno autista
Déficit en la comunicación, potencial intelectual atípico, problemas de comportamiento tales como obsesiones, acciones repetitivas y juegos poco imaginativos.

  

  

1. TRASTORNOS DEL LENGUAJE 

  

Trastornos del habla: disfonía, tartamudez, dislalias. 

. Fonológico (articulación): producción inadecuada de los sonidos del habla (errores, distorsiones, sustituciones y omisiones). 

a. Expresivo: vocabulario, estructura sintáctica, frases cortas, orden inusual de las palabras. 

b. Receptivo: dificultad en la comprensión del lenguaje hablado, reacciones inadecuadas. Problemas con los tiempos verbales y el orden de las palabras. Es la discapacidad más grave, porque se asocia a las anteriores.

La tartamudez (disfemia) se define como un trastorno en la fluidez de la expresión oral, caracterizado por repeticiones o prolongaciones de unidad del habla, sonidos, sílabas y palabras de una sílaba, que ocurren con frecuencia y son difíciles de controlar. Los componentes básicos del lenguaje que deben dominarse son: 

· Fonología: sonidos de una lengua y reglas para combinarlas. 

· Articulación: producción de los sonidos del habla (5 años, parecido a un adulto). 

· Morfología: formación de palabras, incluyendo prefijos y sufijos que aportan al significado. 

· Sintaxis: Organización de las palabras en frases y oraciones. 

· Semántica: los sonidos de la lengua. 

· Pragmática: el uso de la lengua en contextos sociales.

  

  

· TRASTORNOS DEL APRENDIZAJE 

  

El modelo de Taylor da una perspectiva para la evaluación global de los trastornos del aprendizaje: 

0. Habilidades cognitivas/neuropsicológicas. 

0. Déficit en áreas específicas de habilidades. 

0. Disfunciones ejecutivas.

1. Factores biológicos. 

1. Antecedentes de trastornos neurológicos. 

1. Enfermedades crónicas 

1. Medicación.

2. Adaptación psicosocial/motivación. 

2. Mala conducta, desobediencia y dependencia. 

2. Otros problemas de conducta (retraimiento, depresión, psicosomáticos). 

2. Habilidades sociales deficientes. 

2. Baja autoestima. 

2. Falta de iniciativa y perseverancia.

3. Factores ambientales. 

3. Actitudes de los padres poco útiles. 

3. Prácticas para el trato del niño contraproducentes. 

3. Al niño no se le apoya ni se le anima. 

3. Discrepancia entre las expectativas sobre el niño y su capacidad para satisfacerlas. 

3. Tensión familiar o ambiental general.

4. Logros escolares/rendimiento escolar. 

4. Habilidades escolares deficientes. 

4. Falta de capacidad para determinar las tareas. 

4. Tareas en desacuerdo con las habilidades.

  

TRATAMIENTO GENERAL A TRASTORNOS DE APRENDIZAJE 

· Aumentar la cantidad de tiempo dedicado a la participación activa del alumno a su trabajo escolar. 

· Instrucción, modelado, dirección y aprendizaje guiado activo por parte del profesor. 

· Cierto grado de enseñanza personalizada. 

· Incorporación de la generalización del aprendizaje a otras tareas. 

· Utilizar incentivos. 

· Entrenar para corregir todas las deficiencias.

  

I Trastornos de la lectura 

Alteración aislada y duradera del aprendizaje en la recepción y comprensión de la comunicación escrita. Requiere percepción espacial, orientación, discriminación auditiva y memoria a corto plazo. 

k. Dislexia específica: desorden en la receptividad - comprensión de la comunicación escrita. 

l. Dislexia de comprensión: se logra el mecanismo lector, pero sin una comprensión satisfactoria.

  

II Trastornos de la escritura 

La escritura requiere control motor, integración visoespacial y cinestésica. 

m. Disortografía disléxica: errores en la lectura transferidos a la escritura. 

n. Disortografía: escribir sin respetar normas ni reglas convencionales. Depende de memoria visual 

o. Disgrafía: trastorno de organización psicomotora que controla la mano y el brazo.

  

  

a. TRASTORNOS DE CONDUCTA 

  

Trastorno disocial 

. Patrón repetitivo y persistente de comportamiento en el que se violan normas sociales importantes de la edad, manifestándose por la presencia de al menos 3 de los siguientes criterios durante los últimos 12 meses y por lo menos de un criterio durante los últimos 6 meses. 

. Agresión a personas y animales. 

. Desctrucción de la propiedad. 

. Fraudulencia o robo. 

. Violaciones graves de normas.

Características clínicas 

A. De inicio infantil o adolescente. 

B. Escasa empatía. 

C. Percepción amenazante del medio social 

D. Sentimientos de culpa disminuidos o ausentes. 

E. Baja autoestima y tolerancia a la frustración. 

F. Irritabilidad y descontrol. 

G. Elevadas tasas de accidentes. 

H. Inicio temprano de la actividad sexual y consumo de sustancias. 

I. Conflictos con el sistema educacional y judicial. 

J. Frecuencia superior a la esperada en suicidios. 

K. Puede asociarse con nivel intelectual inferior 

L. Bajo rendimiento escolar (habilidades verbales). 

M. Se puede asociar a trastornos del aprendizaje, trastorno de ansiedad, trastorno del estado de ánimo y consumo de drogas. 

N. Las manifestaciones conductuales varían en función del género.

* La prevalencia parece aumentar en las últimas décadas y es más elevada en núcleos urbanos, con una tasa de 6 a 16% en los hombres y de 2 a 9% en mujeres. 

* El pronóstico es reservado, según severidad. Predice el pronóstico, la historia precoz y duradera de una conducta violenta, siendo importante la intervención precoz. 

Diagnóstico diferencial 

O. Trastorno negativista desafiante. 

P. Trastorno por déficit de atención con hiperactividad. 

Q. Trastorno adaptativo. 

R. Problemas conductuales.

Etiología 

S. Factores biológicos. 

T. Factores socio-culturales. 

U. Factores familiares. 

V. Teoría psicoanalítica. 

W. Teoría del vínculo. 

X. Teoría del aprendizaje.

Tratamiento 

OBJETIVOS: crear control parental sobre la conducta del niño, desarrollo del control de los impulsos y estrategias de enfrentamiento a los problemas. 

TÉCNICAS: conductuales, aprendizaje social y tratamiento de problemas de conducta. 

  

Trastorno negativista desafiante 

Y. Patrón de comportamiento negativista, hostil y desafiante que dura por lo menos 5 meses, estando presente a los menos 4 de los siguientes criterios: 

Y. A menudo se enoja e incurre en pataletas. 

Y. Discute con adultos. 

Y. Desafía activamente a los adultos o rehusa cumplir sus demandas. 

Y. Molesta deliberadamente a otras personas. 

Y. Acusa a otros de sus errorres o mal comportamiento. 

Y. Susceptible de ser molestado por otros. 

Y. A menudo es colérico y resentido. 

Y. Rencoroso y vengativo.

Z. Provoca deterioro clínicamente significativo en su actividad social y/o académica. 

AA. Las conductas no aparecen exclusivamente en el transcurso de un trastorno psicótico o del estado de ánimo. 

AB. No se cumple criterior para trastorno disocial.

  

Cuadro clínico 

AC. Terquedad y hostilidad. 

AD. Sintomatología más evidente con relaciones sociales cercanas. 

AE. Más común en niños con temperamente problemático. 

AF. Baja autoestima y tolerancia a la frustración. 

AG. Frecuentes conflictos sociales. 

AH. Asociado a TDAH, trastorno del aprendizaje y la comunicación. 

AI. El número de síntomas negativistas tiende a incrementarse con la edad. 

* Prevalencia de 2 a 16%, más en hombres antes de la pubertad, después es equivalente en prevalencia y sintomatología.

Frecuentemente se inicia antes de los 8 años, en el hogar. El inicio es gradual, se mantiene a lo largo de meses y años. Una proporción soignificativa constituye un antecedente evolutivo del trastorno disocial. 

Diagnóstico diferencial 

· Trastorno disocial. 

· Trastorno del estado de ánimo o psicótico. 

· TDAH. 

· Retraso mental. 

· Alteración en la comprensión del lenguaje. 

· Expresión normal de ciertos estadios del desarrollo.

Etiología 

· Factores personales. 

· Factores familiares. 

a. Prácticas educativas duras, inconsistentes o negligentes. 

b. Conflictos conyugales graves. 

c. Más frecuente en familias con progenitor con problemas de salud mental. 
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