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Tratamiento del trastorno de oposicion desafiante

E. Rigau-Ratera, C. Garcia-Nonell, J. Artigas-Pallarés

THE TREATMENT OF OPPOS TIONAL DEFIANT DISORDER

Summary. Introduction. Oppositional defiant disorder (ODD) affects between 2 and 16% of children. It is a problem that
sometimes has a very important effect on the whole family structure. Dealing with the problem in an inappropriate way, or
simply interpreting it wrongly, entails a high risk of developing a conduct disorder in adolescence. Development. This paper
reviews the concept of ODD and of conduct disorder, and highlights the theoretical foundations that underlie two types of
behavioural intervention, namely, the behaviourist model and the cognitive model. Two programmes, each based on one of the
two theoretical models, are described. The different pharmacological options that can facilitate the therapeutic process are
also outlined. Conclusions. Emphasisis placed on a therapeutic approach to ODD through psychological interventions based
on guidelines designed to orientate the family and the school. This intervention cannot be founded on a general educational
model, but rather it has to rest on knowledge of the dysfunctional cognitive characteristics of each child. In severe cases, the
intervention must be complemented with the use of medication. [REV NEUROL 2006; 42 (Supl 2): S83-8]
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INTRODUCCION

El trastorno de oposicion desafiante (TOD) se define por un pa-
tron recurrente de conducta negativista, desafiante, desobedien-
tey hostil dirigido alasfiguras de autoridad [1]. Si bien el TOD
tiene unarelevancia clinicaimportante, son relativamente pocos
los conocimientos que tenemos, posiblemente debido alafalsa
creencia de considerar este trastorno como una variante o una
manifestacion del trastorno de conducta (TC).

El TC esun trastorno més grave caracterizado por un patrén
repetitivo y persistente de conducta que comporta unaviolacién
de los derechos bésicos de los demés, de las normas sociales o
delas leyes. Para su diagndstico se requiere laidentificacion de
conductas ubicadas por lo menos en tres de |os siguientes gru-
pos. 1) agresién a las personas o animales; 2) conductas no
agresivas que comportan destruccién de la propiedad; 3) fraude
0 robo; y 4) violacion grave de las normas. Resulta preciso que
dichas conductas comporten un desgjuste social, académico o
laboral [1].

En la poblacion general, laprevalenciadel TOD se estimaen
aproximadamente del 2-16% [2]. Alrededor del 75% de los ca-
sos de trastorno de déficit de atencidn e hiperactividad (TDAH)
Se asocian a otros trastornos. La comorbilidad més frecuente es
€l TOD. Dicho trastorno incrementa el riesgo de padecer un TC
en la edad adolescente y personalidad antisocial en la edad
adulta [3]. La concurrencia del TC o del TOD se ha estimado
entre el 15 [4] y & 60% [5] en nifios con TDAH. Los estudios
sefidlan que entre un 40-60% de nifios/adol escentes con TDAH
tendran en alglin momento de sus vidas un TOD. Por €l contra-
rio, si se contempla el problema desde la vertiente opuesta, re-
sultaqueentre el 69 [6] y el 80% [7] de preadolescentes con TC
0 TOD presentan los criterios parael TDAH. Sin embargo, en la
edad adolescente las formas ‘puras’ del TC sin TDAH son mas
prevalentes[8].
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Los problemas de conducta constituyen, junto alas dificul-
tades escolares, la repercusion més negativa del TDAH. Es por
lo tanto dificil determinar si los problemas de conducta repre-
sentan un trastorno comorbido o si simplemente son una de las
manifestaciones principales del TDAH. Sin embargo, si e pun-
to de mira se fija en los casos mas graves de problemas de con-
ducta, queda patente que se trata de trastornos distintos, pero
gue pueden ir asociados y potenciarse mutuamente. Ello no con-
tradice que exista un gran solapamiento sintomético entre am-
bos trastornos. Independientemente de laidentificacién del TOD,
lamayoria de los nifios con TDAH presenta problemas de com-
portamiento con sus iguales (compafieros de clase, amigos...) o
con las figuras de autoridad (padres, maestros, monitores...).
Muchos de estos problemas surgen de la dificultad que tiene e
nifio con TDAH en el manejo o control de sus emocionesy su
actividad.

Cuando se ha comparado € entorno familiar de nifios con
TDAH con €l de nifios con TDAH m&s TOD o TC, se haeviden-
ciado que en las formas puras de TDAH existe un grado mucho
menor de psicopatologiay estrés familiar. Las separaciones ma-
trimonialesy laadversidad familiar en general se mostraron cua-
tro veces més frecuentemente en los casos de asociacion del
TDAH con TOD o TC[9]. Losnifioscon TDAH que alos5 afios
vivian en entornos familiares con altos grados de adversidad te-
nian cinco veces mas probabilidad de llegar a ser delincuentes.

Un interesante estudio de seguimiento de 89 nifios hiperac-
tivos mostré que en la edad adulta €l 39% de la muestra habia
sufrido alguin arresto, cifra significativamente mayor que €l gru-
po control, en el cual Unicamente habia sufrido arresto el 20%.
Sin embargo, cuando se analizaron las caracteristicas de los pa
cientes con TDAH que habian sido detenidos, s6lo mostraban
diferencias con respecto a grupo control en la asociacion de co-
morbilidad con personalidad antisocial [10].

Los nifios con TOD se suelen identificar a partir de los 2-3
afios por motivo de sus conductas disruptivas. Ladisrupcion fa-
miliar que ocasionan puede ser muy importante y crea serios
problemas en la convivencia familiar.

Los criterios diagnosticos del Manual diagndstico y estadis-
tico de los trastornos mentales (DSM-1V TR) para el TOD se
muestran en latablal.
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Actualmente, numerosos estudios centrados en focalizar y
comprender los déficit cognitivos concretos que subyacen en el
TDAH hacen especia énfasisen lasfunciones gjecutivas [11-14].
Se ha visto que las funciones gjecutivas también estéan implica-
dasen el desarrollo de las conductas disruptivas[15]. Entre ellas
seincluyela‘memoriadetrabgjo’, laautorregulacién, laflexibi-
lidad cognitiva o capacidad de cambio y la habilidad para resol-
ver problemas gracias a la planificacion y organizacion. La me-
moria de trabajo, que ocupa un papel nuclear en las funciones
gjecutivas, pues posiblemente todas €ellas estén vinculadas a esta
habilidad, se define como lacapacidad del individuo paramante-
ner en la mente eventos o informacién y operar con ellos [16].
Estos déficit en las funciones gecutivas afectan a la capacidad
del nifio aresponder de formaadaptativa al entorno o alasdirec-
trices del adulto. El nifio con dificultades en la memoria de tra-
bajo tiene dificultades para discernir las consecuencias de un
determinado comportamiento basandose en la experiencia pre-
via. Por la misma razén, no puede anticipar las consecuencias
potenciales de sus actos. Estas dificultades cognitivas del nifio
pueden contribuir a la aparicion de una gran variedad de com-
portamientos que son considerados oposicionistas.

INTERVENCION CONDUCTUAL

El primer paso, previo a inicio de cualquier intervencién con-
ductual, consiste en diferenciar si la conducta de un nifio se
enmarca en una variante de la normalidad o bien se debe consi-
derar patol 6gicateniendo en cuentalos parametros de persisten-
cia, frecuencia e intensidad. No todos |os nifios con mala con-
ducta son nifios con TOD. Lamayor parte de las conductas dis-
ruptivas se dan de forma habitual en nifios sin psicopatologia
identificable. En realidad, |as malas conductas forman parte de
la conducta normal de la infancia. En estos casos €l abordaje
consiste simplemente en unaintervencién educativa, determina-
dapor el modelo educativo delasfamilias. Por supuesto, ciertos
modelos educativos pueden resultar mas coherentes y eficaces
que otros. Pero en cualquier caso, lacapacidad de orientar al ni-
filo hacia conductas positivas, respetuosas y responsables viene
muy determinada por la existencia o no del TOD. Las medidas
educativas convencionales suelen fracasar en los TOD con dis-
funciones gjecutivas.

El abordaje popular parte del supuesto de que los nifios con
mala conducta se gjustan a los siguientes presupuestos: son to-
zudos, manipul adores, coercitivos, maleducados, controladores,
desafiantes y buscan Ilamar la atencidn. Por tanto, segin este
planteamiento, la intervencion debe ir encaminada a mostrarle
quién manda y cud es la conducta correcta, para que de este
modo € nifio obedezca. Obviamente, este modelo no suele apor-
tar resultados demasiado optimistas, puesto que e problema no
es un desconocimiento del nifio sobre quién manda o cud esla
buenay la mala conducta.

Enfoque conductista: Defiant Children

Laconceptualizacion conductista parte de laideade quelamala
conducta es la consecuencia de préacticas parentales inadecua-
das (inconsistentes, no contingentes). Por este motivo, €l nifio
ha aprendido que la conducta oposi cionista es eficaz para mani-
pular alos adultos con el fin de que capitulen ante sus deseos.
Los programas de intervencion desde una perspectiva con-
ductista abarcan todos los contextos: familiar, escolar y del pro-
pio nifio. Lamayoriade los model os de intervencion conductual

Tabla I. Criterios diagndésticos para el TOD (DSM-IVTR).

A. Un patron de comportamiento negativista, hostil y desafiante que
dura por lo menos seis meses y en el que estan presentes cuatro
0 mas de los siguientes comportamientos:

1 Se encoleriza e irrumpe en pataletas

2. Discute con adultos

3. Desafia activamente a los adultos o rehtisa cumplir sus demandas

4. Molesta deliberadamente a otras personas

5. Acusa a otros de sus errores 0 mal comportamiento

6. Es susceptible o facilmente molestado por otros

7. Colérico y resentido

8. Rencoroso o vengativo

B. Deterioro clinicamente significativo en la actividad social,
académica o laboral

C. Los comportamientos no aparecen exclusivamente en el transcurso
de un trastorno psicotico o de un trastorno del estado del &nimo

D. No se cumplen los criterios de trastorno disocial y, si el sujeto tiene
18 afios 0 mas, tampoco los del trastorno antisocial de la personalidad

parten del andlisis de la conducta mediante el enfoque denomi-
nado ABC (antecedents, behaviour, consequences).

Uno de los programas més cominmente usados en nuestro
pais a partir de la década de |os ochenta es el programa de base
conductista Defiant Children, adaptado por Barkley [17] vy tra
ducido al castellano en 1999. Este ha sido uno de los tratamien-
tos conductual es mas cominmente empleados en €l tratamiento
del TOD. En é se contempla laintervencién de los padres me-
diante unas pautas muy estructuradasy sistematizadas. Una adap-
tacidn, muy extendida en nuestro pais, es el programa de inter-
vencion conductual de Orjales et al [18].

El programa de Barkley consta de ocho pasos con |os que se
pretende mejorar la conducta del nifio, |as relaciones socialesy
la adaptacién general en casa. Ello comporta la aplicacion de
determinados principios. Se intenta conseguir que el nifio ad-
quiera un abanico de conductas positivas que le ayuden a alcan-
zar €l éxito en el colegio y en susrelaciones sociales. Las estra-
tegias usadas estan disefiadas para reducir la terquedad, el com-
portamiento oposicionistay aumentar las conductas de colabora-
cién. Este programa se sustenta en la suposicién de que las con-
ductas positivas tenderén a incrementarse si € nifio recibe un
premio o un reconocimiento por ellas, en tanto que la conductas
negativas tenderan a extinguirse si son ignoradas o reciben con-
secuencias negativas. Barkley introduce como pieza clave la co-
laboracion y esfuerzo de los padres. Los conceptos generales en
los que se basa el programa se resumen en latablall.

Los métodos utilizados para modificar la conducta son los
siguientes:

— Definir una lista de conductas (la prioridad es el cumpli-
miento).

— Un menu de premios y castigos (ignorar conductas inade-
cuadas, tiempo fuera).

— Un sistema defichas.

El programa requiere seguir ocho pasos a interval os preferente-
mente semanales. L os primeros cuatro pasos estan orientados a
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[ Fecha:

Conductas

venciones de los padres. Con estefin
se puede usar una grafica como la

Total semanal

1.

que seilustraen lafigura.

2.

Enfoque cognitivo: Collaborative

3.

Problem Solving (CPS)

4,

El modelo CPS ha sido desarrolla-

5.

do por Greene[19].
Lamayor parte de las conductas

Figura. Plantilla para la monitorizacién de conductas. 0 = hoy no ha habido ningtn problema; 1 = hoy ha

habido un problema leve; 2 = hoy ha habido un problema importante.

Tabla Il. Conceptos generales del programa Defiant Children (Barkley).

Las consecuencias deben ser inmediatas

No esperar que repita una mala conducta para dar una respuesta

Atender a las conductas positivas para dar un refuerzo inmediato

Cuanto més inmediata sea la consecuencia de una conducta,
mas eficacia tendra como intervencién que favorece el control

Las consecuencias deben ser especificas

Tanto el premio como el castigo deben estar dirigidos
a una conducta especifica, nunca a aspectos generales

El castigo debe ser proporcionado a la transgresion, no al grado
de impaciencia o frustracion que haya generado en los padres

Las consecuencias deben ser constantes

Independientemente del entorno, la consecuencia debe ser la misma

Si una conducta se ha considerado intolerable un dia,
también debe recibir la misma consideracién otro dia

Tanto el padre como la madre deben dar la misma respuesta

Establecer un programa de incentivos antes de utilizar los castigos

Planificar previamente la actuacion ante posibles malas conductas

Anticipar, analizar y, si es posible, prevenir

Reconocer y aceptar que las interacciones dentro de la familia son
reciprocas. La conducta de los padres esta muy influenciada por la
conducta del nifio y viceversa. Es poco productivo atribuir culpas

Tabla Ill. Estructura de las sesiones del programa Barkley.

Aprenda a prestar atencion positiva a su hijo

Use el poder de su atencion para conseguir que obedezca

Dé 6rdenes de forma eficaz

Ensefie a su hijo a no interrumpir actividades

Establezca en casa un sistema de recompensas con fichas

Aprenda a castigar el mal comportamiento de forma constructiva

Amplie el uso del tiempo fuera

Aprenda a controlar a su hijo en lugares publicos

gue los propios padres cambien la conducta y la relaciéon con
sus hijos. A partir del quinto paso es cuando e cambio empieza
adarse también en el nifio (Tablalll).

Es importante también monitorizar la eficacia de las inter-
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disruptivas se pueden conceptua-
lizar como conductas inflexibles
y/o explosivas. El nifio inflexible-ex-
plosivo tiene unas caracteristicas que se resumen en latablalV.

El CPS parte de laidea de que la conducta del nifio se debe
aun retraso en el desarrollo de habilidades cognitivas concretas
(habilidades gjecutivas, habilidades en € procesamiento del len-
gugje, habilidad para regular las emociones, flexibilidad cog-
nitivay habilidades sociales) o tiene dificultades parallevar ala
préctica estas habilidades cuando son necesarias. Por tanto, €
problema conductual debe contemplarse como un trastorno de
aprendizaje centrado en una disfuncién cognitiva. Esta, por tan-
to, muy vinculado al lenguaje interno, control de las emociones,
motivacion y, en definitiva, a aprendizaje del comportamiento.
Por tanto, este enfoque se centra més en la cognicién que en la
conducta; es decir, la aproximacion a trastorno de conducta
parte de la premisa de que el nifio puede realizar las cosas de
forma correcta si dispone de las habilidades necesarias. Este
modelo modifica la vision clasica, segin la cua el nifio puede
hacer las cosas de forma correctasi é quiere.

El hecho de poner e énfasis en estas vias permite que €
adulto pueda comprender que laconducta explosivano esinten-
cional, dirigidaaun objetivo, manipulativao con laintencion de
conseguir atencion. Por tanto, permite identificar las habilida-
des cognitivas que necesitan entrenarse.

También se basa en las rel aciones reciprocas existentes entre
el nifioy & adulto. Se enfatiza que la regulacion de las emocio-
nes, la tolerancia a la frustracion y la habilidad para resolver
problemas por parte del nifio no se desarrollan independiente-
mente, sino que dependen, en gran parte, de lamaneray de los
model os usados por |os adultos para ensefiar alos nifios. Este mo-
delo cree que € resultado de la conducta depende del grado de
compatibilidad entre las caracteristicas del nifio y las del adulto.
Desde esta perspectiva, € comportamiento oposicionista debe
considerarse influenciado por unaincompatibilidad entre padres
e hijos, dentro de la cual las caracteristicas de la interaccion de
una de las partes (por gjemplo, € hijo) son valoradas negativa-
mente por & segundo componente de la interaccién (el padre),
lo que contribuye a comportamientos desadaptativos.

La compatibilidad entre las caracteristicas propias de cada
uno de los componentes de la relacion tiene implicaciones im-
portantes en € objetivo de reducir las conductas oposicionistas.
Por tanto, el primer objetivo consiste en resolver aquellos puntos
en |os que se observan incompatibilidades entre |as dos partes.

Teniendo en cuenta que se requieren unas habilidades basi-
cas para regular la conducta, es comprensible que se observen
problemas de conducta en situaciones tan diversas como las
expuestas en latablaV, pues en todos €llos pueden estar altera-
das |as funciones cognitivas implicadas en la conducta.

Un gemplo que permite comprender como alguna de las
disfunciones expuestas modula la conducta se reflgjaen € gjem-
plo de Carlitos, de 8 afios (TDAH y TOD):
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Tabla IV. Caracteristicas del nifio inflexible-explosivo.

Tabla V. Trastornos que se suelen asociar con problemas de conducta.

Dificultad para controlar las emociones

Trastorno de déficit de atencion e hiperactividad

Muy bajo umbral de frustracién

Trastorno de aprendizaje no verbal

Muy baja tolerancia a la frustracion

Trastornos del lenguaje

Baja capacidad de flexibilidad y adaptabilidad

Trastornos de espectro autista

Tendencia a pensar de forma muy radical: sélo blanco o negro

Sindrome de Tourette

Persistencia de la inflexibilidad y mala respuesta a la frustracion
a pesar de un alto nivel de motivacion

Episodios explosivos por motivos triviales

Mientras que otros nifios pueden estar mas irritables cuando estan
cansados o hambrientos, los nifios inflexibles-explosivos pueden
estar totalmente bloqueados en estas circunstancias

— Padre: Apagalatelevisiony ven acomer.

— Carlitos: No, todavia no han terminado los dibujos.

— P: Apagalatelevision y ven acomer. jEn seguidal

— C: No puedo.

— P: ¢Qué significa no puedo? La comida se enfria, jven en
seguidal

— C: Cdlla, no te escucho.

— P: Te he dicho esto un millén de veces... ¢Por qué no haces
lo quete digo?, ¢por qué te enfadas tanto?

— C:jiiNolo <.

Independientemente de lo que pueda ocurrir a partir de este mo-
mento, nos podemos detener en comprender o que Carlitos nos
explicariasi no tuviera unas dificultades bésicas que selo impi-
den: ‘Mirad, papa y mama, yo tengo este pequefio problema.
Constantemente me estéis pidiendo que pase de A aB y yo no
soy muy bueno para esto. Cuando me pedis estos cambios,
empiezo asentirme frustrado. Y cuando empiezo a estar frustra-
do, me cuesta pensar con claridad y entonces todavia estoy més
frustrado. Entonces os volvéislocos. Yo empiezo a hacer y decir
cosas gque no me gustaria hacer o decir. Vosotros os enfadéis y
me castigais, y esto me hace explotar. Después, cuando todo ha
pasado, empiezo apensar con claridad y os pido perdon. Sé que
esto no os gusta, pero para mi tampoco es divertido’.

Cuando aparece la frustracion en una situacion determinada
y ésta puede desencadenar una conducta explosiva, empieza €l
abordaje terapéutico. Una vez que se conoce cuando €l nifio es
explosivo, setiene que encontrar la explicacion cognitivade cu&
les son las funciones que no tiene. La conducta explosiva se da
cuando las demandas cognitivas superan la capacidad del nifio
pararesponder de forma adaptativa. Si se conocen cuales son los
desencadenantes de aquella reaccion, se ayuda a los adultos a
entender que € nifio, cuando actlia de forma explosiva, no es
intencional ni manipulador. Por tanto, a tiempo que se recono-
cen las habilidades cognitivas, éstas han de entrenarse [19,20].

Ademés de comprender los déficit que subyacen en la con-
ducta disruptiva, la puesta en préactica del CPS requiere ubicar
cada una de las conductas en una de las tres categorias expues-
tas en latabla VI. A efectos didacticos se aplica la denomina-
cion de ‘cesto’ a cada una de las tres categorias.

La actuacion de los padres debe venir determinada por laca-
lificacion que se establezca para cada conducta incorrecta. Si la
conducta corresponde al cesto A, la prioridad esta en reprimir la
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Tabla VI. Categorizacion de las conductas disruptivas.

Conductas del cesto A

Riesgo de hacerse dafio

Agresion fisica a otro

Riesgo de romper o estropear

Atentar contra la propiedad ajena (Ejemplos: pegar, robar)

Conductas del cesto B

Conductas sin riesgo propio o0 ajeno, pero que generan problemas
importantes en la dindmica familiar

(Ejemplos: negarse a acudir con la familia a un evento importante,
demandas desmesuradas)

Conductas del cesto C

Conductas inadecuadas que no generan riesgos por si mismas

y no generan problemas importantes en la dinamica familiar
(Ejemplos: andar descalzo, decir tacos, no querer comer lentejas,
no seguir las normas de ‘urbanidad’, comer con los dedos,
levantarse de la mesa)

Tabla VII. Estructura del Collaborative Problem Solving.

Principio bésico: la conducta es una funcién cognitiva. Los problemas
de conducta se deben a un retraso en el desarrollo de las funciones
necesarias para ser flexible y tolerar la frustracion

Toda conducta puede
situarse en 3 cestos

Cesto A: imposicion del adulto

Cesto B: para resolver de forma conjunta
el problema se precisa:

Empatia

Definir el problema

Invitacion

Cesto C: ignorar determinadas conductas

conducta, pues de lo contrario se podrian derivar consecuencias
inaceptables. Por tanto, en esta situacién no se discute, no se ar-
gumenta, no se grita; simplemente se reprime la conducta y el
adulto impone su autoridad. Ciertamente, es posible que €l nifio
no mejore sus habilidades bésicas, pero se habra evitado un dafio.

Las conductas del cesto C son las mas frecuentes y, por tan-
to, la causa més comun de discusiones domésticas. La creencia
popular es que si |os padres no intervienen, pierden su autoridad
y €l nifio cada vez serd peor educado, consentido y rebelde. Cier-
tamente los padres van a perder su autoridad si intentan reprimir
laconductay no lo consiguen. Por €l contrario, si 10s padres con-
siguen reprimir la conducta, puede desencadenarse una situacion
extremadamente estresante para la familiay € nifio, sin que ne-
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cesariamente hayan mejorado las habilidades cognitivas subya-
centes a problema. Dificilmente es soportable en un entorno
familiar unaluchadiaria para conseguir que € nifio controle per-
manentemente situaciones que le son muy dificiles a causa de
sus pocas habilidades para regular la conducta (flexibilidad,
impulsividad, baja tolerancia a la frustracion, etc.). Lo adecua
do enlassituaciones C es‘ por ahorano intervenir’. No prohibir,
sin que ello signifique aceptar que tal conducta es adecuada. De
este modo, la autoridad o influencia paterna no se resiente,
puesto que no hay ninguna contravencion de las reglas.

Las conductas del cesto B son las mas importantes para in-
cidir en la mejoria de las habilidades basicas. A partir de tales
situaciones se intenta que €l nifio sea capaz de modular su con-
ducta baséndose en lareflexion, flexibilidad y autocontrol. Pero
paraello seréd necesario seguir determinados pasos que permitan
alcanzar estos objetivos.

Los pasos iniciales consisten en mostrarse empético, definir
€l problema e invitar a nifio a encontrar una solucién aceptable
paraéd y parael adulto, enlacua ambos deberan ceder. Laempa
tiafacilita que e nifio y e adulto conserven la cama. La defini-
cion del problema asegura que la preocupacion del nifio esta
sobre lamesa (s no conocemos cud es la preocupacion, debere-
mos averiguarl0). Algunas veces es necesaria la reafirmacion co-
mo elemento adicional para mantener lacalma. Se permite que €l
nifio detecte que estamos haciendo algo ‘con &’ mas que ‘a él’.
Vamos a ver como podemos resolver este problema. Se debe
ofrecer a nifio la primera oportunidad para generar soluciones.
En realidad no existen soluciones malas, sdlo soluciones no rea-
listas 0 no satisfactorias mutuamente. Por tanto, se debe alcanzar
una solucién ingeniosa, entendiendo como tal cualquier solucién
en laque padres e hijo estan de acuerdo, ademés de ser una alter-
nativa realistay mutuamente satisfactoria. En realidad, lo impor-
tante no es quién ‘gand’, Sino e proceso en si mismo.

LatablaVIl resumetodo el proceso.

El CPS pretende:

— Entender los déficit gecutivos o emocionales que estan de-
bajo de cada uno de |os comportamientos oposicionistas. El
adulto, orientado por €l terapeuta, debe conocer cuales son
los mecanismos cognitivos que hacen que el nifio reaccione
de una determinada forma.

— Ayudar a adulto aidentificar y usar lastres estrategias basi-
cas para mejorar las habilidades que requiere € nifio para
‘aprender’ las conductas correctas.

— Ayudar a adulto a reconocer e impacto de cada una de las
tres estrategias en sus interacciones con el nifio.

— Ayudar al nifio y al adulto a convertirse en expertos en €l
CPS como una manera de resolver las discrepancias y redu-
cir las situaciones potencia mente conflictivas, de formaque
se mejore la compatibilidad entre ambos.

TRASTORNOS DEL NEURODESARROLLO

Este acercamiento es un modelo psicosocial de tratamiento po-
lifacético en el que se intenta ensefiar |as habilidades cognitivas
deficitarias que tienen estos nifios, para lo cua se parte de la
idea de que muchos TOD tienen su origen en una disfuncion
gjecutiva. El objetivo principal de este programa es ayudar alos
adultos a colaborar de forma efectiva con €l nifio para resolver
aquellos problemas o situaciones que precipitan la conducta ex-
plosiva, y a ofrecer un espacio en €l que, através de laempatia,
lanegociacion y el lengugje, se favorezca la resolucion conjun-
tade la situacion problemética.

Finalmente, hay que tener en cuenta, como afirma Greene
[19], que ‘lamayor premisa de esta aproximacion es conside-
rar que el nifio no escoge ser explosivo o ir en contra de las
normas —de la misma manera que un nifio no escoge tener difi-
cultades en la lectoescritura—, sino que presenta un retraso en
estas habilidades que son cruciales para ser flexible y tolerar
lafrustracion’.

INTERVENCION CON FARMACOS

Los farmacos pueden ser de gran ayuda, puesto que inciden so-
bre el funcionalismo alterado del sistema nervioso relacionado
con la conducta disruptiva. Los farmacos mas usados son:

— Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ser-
tralina, fluoxetina, paroxetina). Indicados cuando existe un
componente importante de ansiedad o conducta obsesiva.

— Estimulantes, inhibidores selectivos de la recaptacion de do-
pamina (metilfenidato). I ndicados cuando existe comorbili-
dad con el TDAH y el problemaconductual estarelacionado
con laimpulsividad, e autocontrol o la dificultad para pro-
cesar lainformacion del entorno. Es necesario usar el metil-
fenidato de accidn sostenida con €l fin de obviar e efecto
rebote que por si mismo puede empeorar la conducta en e
entorno familiar. También es preciso no hacer descansos de
fin de semana o vacaciones terapéuticas.

— Inhibidores selectivos de la recaptacion de noradrenalina
(atomoxetina). También indicado para el TDAH, es indica-
do cuando exista un componente de ansiedad.

— Antipsicéticos atipicos (risperidona, aripiprazol). Unicamen-
te el primero esta autorizado para su utilizacion en nifios y
tiene como indicacion en su ficha técnica los problemas de
conducta en nifios con trastorno de espectro autista. Pueden
ser usados en casos de conducta agresiva de carécter grave.
Asimismo, la risperidona es un f&rmaco excelente para €l
control delostics.

El enfoque éptimo serd el que de forma razonable y sensata
aporten, de forma aislada o conjunta, las técnicas conductuales
y laprescripcion del farmaco o farmacos adecuados.
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TRATAMIENTO DEL TRASTORNO
DE OPOS CION DESAFIANTE

Resumen. Introduccion. El trastorno de oposicion desafiante (TOD)
afecta entre el 2 y el 16% de la poblacién infantil. Constituye un
problema que afecta a toda la estructura familiar en ocasiones de
forma muy importante. Un abordaje inadecuado del problema o
simplemente una interpretacién errénea comporta un elevado
riesgo de desarrollar un trastorno de conducta en la adolescen-
cia. Desarrollo. Este articulo revisa el concepto del TOD y del
trastorno de conducta, y destaca las bases tedricas que sustentan
dos tipos de intervencién conductual: €l modelo conductista y €l
modelo cognitivo. Se describen dos programas basados en uno y
otro model o tedrico. Se describen brevemente las distintas opcio-
nes farmacol6gicas que pueden facilitar €l proceso terapéutico.
Conclusion. Se enfatiza el abordaje terapéutico del TOD a partir
de vias de intervencion psicol 6gica basadas en pautas de orienta-
cion para la familia y € colegio. Dicha intervencion no puede
basarse en un modelo educativo general, sino que ha de susten-
tarse en el conocimiento de las caracteristicas cognitivas disfun-
cionales de cada nifio. En casos graves, dicha intervencién se de-
be complementar con el uso de farmacos. [REV NEUROL 2006;
42 (Supl 2): 83-8]
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TDAH. Terapia conductual. Trastorno de conducta. Trastorno de
oposicién desafiante.
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TRATAMENTO DA PERTU RB~ACAO
DESAFIADORA DE OPOS CAO

Resumo. Introdug&o. A perturbagéo desafiadora de oposi¢éo (PDO)
afecta entre 2 a 16% da populagao infantil. Constitui um problema
que afecta toda a estrutura familiar em determinados momentos de
forma muito importante. Uma abordagem inadequada do problema
ou simplesmente uma interpretacdo erronea implica um elevado
risco de desenvolver uma perturbagdo do comportamento na ado-
lescéncia. Desenvolvimento. Este artigo revisa o conceito de PDO
e da perturbagéo de comportamento, e destaca as bases tedricas
que sustentam os dois tipos de intervencdo no comportamento: o
modelo behaviorista e o modelo cognitivo. Descrevem-se dois pro-
gramas baseados em ambos os model os tedricos. Descrevem-se bre-
vemente as diferentes opgdes farmacol 6gicas que podem facilitar o
processo terapéutico. Conclusdo. Da-se énfase a abordagem tera-
péutica da PDO a partir de formas de intervencdo psicoldgica
baseadas em programas de orientacdo para a familia e a escola.
Esta intervencgdo ndo se pode basear num modelo educativo geral,
mas, pelo contrario, apoiar-se no conhecimento das caracteristicas
cognitivas disfuncionais de cada crianga. Em casos graves, a refe-
rida intervenco deve ser complementada com o uso de farmacos.
[REV NEUROL 2006; 42 (Supl 2): $83-8]
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