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Introducción

			El objetivo de este manual es facilitar la formación de los educadores en materia de trastornos de conducta en la infancia y la adolescencia. La mayoría de los manuales sobre este tema están dirigidos a estudiantes de psicología, fundamentalmente a psicólogos clínicos en formación o en ejercicio, interesados en los trastornos de conducta de niños y adolescentes. En estos manuales se suele abordar la temática desde una perspectiva clínica, ya que son los psicólogos clínicos los que tienen la función de diagnosticar y de diseñar, dirigir y coordinar la intervención psicológica de estos trastornos. Hasta ahora no hay textos en los que se aborden estos contenidos desde la perspectiva del educador. No se puede olvidar, desde el ámbito de la psicología clínica infantil y juvenil, que los educadores son unos fantásticos colaboradores, tanto en la fase de la evaluación como de la intervención psicológica. Sin ellos, el trabajo del psicólogo clínico queda mermado por la dificultad de una evaluación e intervención directa con el niño (al no ser él el demandante de ayuda, sino que suele ser la familia o el educador) y por no poder acceder a todos los contextos en los que se desenvuelve el niño (familia y/o escuela). Por todo ello, se hace necesario contar con un manual como este, en el que se traten cada uno de los trastornos teniendo en cuenta el papel que el educador (padres, madres, maestros, educadores sociales, etc.) tiene, concretamente en la detección temprana/precoz y en la prevención de los trastornos de conducta en la infancia y la adolescencia. A lo largo de todo el manual se deja entrever el importante papel que juega el educador en la detección y prevención de estos trastornos.

			Este manual está dirigido a educadores, a todas aquellas personas que se dedican a la educación de niños y adolescentes a lo largo de todo su desarrollo. Por ello su lectura y estudio está dirigido a maestros de Educación Infantil y Primaria, a profesores de Educación Secundaria Obligatoria, Bachillerato y Ciclos Formativos, educadores sociales, monitores de tiempo libre, familias que tengan interés por estos temas, etc. Estar formado y conocer en qué consisten los trastornos más frecuentes en la infancia y la adolescencia contribuye a una mejor atención de niños y adolescentes. Sobre todo, es necesario detectar a tiempo cualquier tipo de trastorno de conducta, y para ello es muy importante que las personas que están en contacto directo con niños y adolescentes conozcan cuáles son las conductas normales y cuándo, según la edad, el contexto y la situación, la conducta de estos deja de ser normal para empezar a ser susceptible de cambio y mejora. Además de la detección, es necesario también prevenir. Los adultos tienen un papel destacado en el aprendizaje y desarrollo de los niños y adolescentes; las conductas de estos son en la mayoría de los casos fruto de la interacción que los adultos tienen con ellos. Por ello, es muy importante que los educadores sepan cómo actuar, qué cosas hacer y qué cosas no hacer para prevenir la aparición y el mantenimiento de determinados comportamientos en los niños y adolescentes.

			Para la elaboración de este manual se han seleccionado aquellos trastornos de conducta más frecuentes en la infancia y la adolescencia, y que mayor interés pueden suscitar en la formación de los educadores, y también aquellos que escasean en la literatura científica consultada. En este libro se abordan trastornos de conducta de las funciones básicas, como la enuresis y la encopresis; los trastornos de la conducta alimentaria y del sueño; el trastorno del lenguaje y el trastorno por déficit de atención e hiperactividad; los trastornos de conducta, de ansiedad y depresión; los trastornos obsesivos-compulsivos y aquellos relacionados con traumas y factores de estrés; y, por último, un tema dedicado a discordancia sexual y otro al maltrato en la infancia.

			A lo largo de los capítulos que se presentan en este manual se pretende mostrar al educador una perspectiva actualizada de los trastornos de la conducta en la infancia y la adolescencia que puede encontrarse en su día a día. Para ello se han elaborado catorce capítulos, donde los dos primeros muestran un esquema algo diferente al resto, dado su carácter introductorio. El primero trata de establecer las bases fundamentales para comprender el fenómeno de los trastornos de conducta, tanto su definición como la forma en la que son clasificados, teniendo en cuenta las características idiosincráticas de la infancia y la adolescencia. En el segundo capítulo se sientan las bases de la evaluación conductual como una de las estrategias más útiles para valorar posibles trastornos de conducta en la infancia y la adolescencia, y en la que el educador tiene un papel importante, no solo por ser una herramienta de evaluación que puede aplicar en su práctica diaria, sino porque es fundamental la información que aporta en la evaluación del comportamiento de niños y adolescentes. Además, en este segundo capítulo se acerca al educador a un modelo aplicado de intervención/prevención de problemas de conducta enfocado al ámbito educativo (apoyo conductual positivo en la escuela), que cuenta con un respaldo empírico amplio.

			El esquema del resto de los capítulos es similar. Todos cuentan con un glosario específico del tema tratado, un caso práctico (en los dos primeros capítulos introductorios el caso ha sido sustituido por un texto que ayuda a la reflexión de las cuestiones tratadas en los mismos), que sirve para ejemplificar el desarrollo del trastorno en el capítulo, y finalmente unas preguntas de autoevaluación que le servirán al lector para conocer el nivel de entendimiento que ha adquirido con la lectura y/o estudio del capítulo. El acceso a las preguntas de autoevaluación se realiza a través del código QR que está al final de cada capítulo y en la sección de descargas de la página web de la editorial www.edicionespiramide.es. Todos los cuestionarios proporcionarán feedback de las respuestas correctas e incorrectas.

			En los catorce capítulos se ofrece una visión, actualizada y adaptada a la figura del educador, de los trastornos de conducta más frecuentes en la infancia y la adolescencia. Teniendo en cuenta las peculiaridades de cada uno de los trastornos, se ha tratado de mantener en cada uno de los capítulos una estructura similar. Inicialmente se realiza una introducción del tema, teniendo en cuenta el caso práctico presentado al principio del capítulo. Seguidamente se plantean aspectos evolutivos y de carácter normativo que caracterizan a cada uno de los comportamientos abordados. Es necesario conocer las características normales y evolutivas de la conducta para poder valorar y/o evaluar que dicha conducta es un problema, susceptible de llegar a ser un trastorno. En ese sentido, se hace hincapié en los matices que se pueden observar hasta considerar que una conducta deja de ser normal para etiquetarse como un trastorno. A continuación, se define el trastorno de conducta, junto a sus características más importantes y la clasificación que los diferentes sistemas proponen (DSM y CIE); se aportan datos epidemiológicos generales sobre el trastorno de conducta en cuanto a frecuencia y características más significativas que presentan estos niños y adolescentes; se le dan al educador algunas nociones sobre los aspectos más importantes a tener en cuenta en la evaluación de ese trastorno; seguidamente se explica la etiología más significativa de los trastornos de conducta abordados, es decir, se comentan las principales explicaciones científicas de por qué se inicia y/o se mantiene dicha conducta; a continuación se dan unas pautas generales sobre la intervención psicoeducativa con mayor apoyo empírico en cada trastorno; por último, se incluye un apartado sobre la prevención y la detección de la conducta problema o trastorno por parte de los educadores en cualquier contexto en el que se desenvuelva el niño.

			A modo de conclusión, hay que decir que, a pesar de que este manual trata sobre los trastornos de conducta en la infancia y la adolescencia, fundamentalmente su objetivo es concienciar al educador que no todas las conductas que se observan en el niño tienen por qué ser un problema o recibir una etiqueta. Se trata de resaltar el papel que el educador tiene en la detección temprana de cualquier circunstancia susceptible de ser un problema y, sobre todo, en la prevención de este tipo de situaciones, sabiendo que el papel de los adultos tiene una importancia vital en el comportamiento de los niños y adolescentes. El educador debe estar adecuadamente formado, no para «sobrediagnosticar» y ver problemas donde no los hay, sino para estar atento y detectar lo antes posible cualquier dificultad, siendo una herramienta de prevención de los trastornos de conducta en la infancia y la adolescencia.

			Nota: a lo largo de todo este texto se utilizará el género gramatical masculino para referirse a colectivos mixtos, como aplicación de la ley lingüística de la economía expresiva. Tan solo cuando la oposición de sexos sea un factor relevante en el contexto se explicitarán ambos géneros.

			ROSARIO RUIZ-OLIVARES
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GLOSARIO

				Adaptación. La adaptación es el proceso por el cual un grupo o un individuo modifica sus patrones de comportamiento para ajustarse a las normas imperantes en el medio social en el que se desarrolla.

			Conducta. Aquella actividad del organismo, entendiéndose que el concepto de acción es amplio e incluye acciones motoras (observables), acciones verbal-cognitivas (no observables) y acciones psicofisiológicas (observables mediante instrumentos y que son la base de la actividad emocional).

			Nosología. Viene del vocablo griego «nosos», que significa enfermedad. Se refiere a la sistematización del conocimiento para la identificación y clasificación de las enfermedades.

			Rareza. Es algo extraño. En el caso de la conducta, se refiere a algo que por sus características se sale de lo normal.

			Síndrome. Agrupación de síntomas con carácter de permanencia y que se presentan como un todo. Expresión de un problema.

			Síntoma. Signo o expresión individual de un problema. Puede ser externo (estereotipias motoras) o interno (ideas delirantes).

			

			
			En la Antigüedad, vivían seis hombres ciegos que pasaban las horas compitiendo entre ellos para ver quién era el más sabio. Exponían sus saberes y luego decidían entre todos quién era el más convincente.

			Un día, discutiendo acerca de la forma exacta de un elefante, no conseguían ponerse de acuerdo. Como ninguno de ellos había tocado nunca uno, decidieron salir al día siguiente en busca de un ejemplar, y así salir de dudas.

			Puestos en fila, con las manos en los hombros de quien les precedía, emprendieron la marcha enfilando la senda que se adentraba en la selva. Pronto se dieron cuenta que estaban al lado de un gran elefante. Llenos de alegría, los seis sabios ciegos se felicitaron por su suerte. Finalmente podrían resolver el dilema.

			El más decidido se abalanzó sobre el elefante, con gran ilusión por tocarlo. Sin embargo, las prisas hicieron tropezar y caer de bruces contra el costado del animal. «El elefante —exclamó— es como una pared de barro secada al sol».

			El segundo avanzó con más precaución. Con las manos extendidas fue a dar con los colmillos. «¡Sin duda la forma de este animal es como la de una lanza!»

			Entonces avanzó el tercer ciego justo cuando el elefante se giró hacía él. El ciego agarró la trompa y la tocó de arriba a abajo, notando su forma y movimiento. «Escuchad, este elefante es como una larga serpiente».

			Era el turno del cuarto sabio, que se acercó por detrás y recibió un suave golpe con la cola del animal, que se movía para asustar a los insectos. El sabio agarró la cola y la tocó con las manos. No tuvo dudas, «Es igual a una vieja cuerda», exclamó.

			El quinto de los sabios se encontró con la oreja y dijo: «Ninguno de vosotros ha acertado en su forma. El elefante es más bien como un gran abanico plano».

			El sexto sabio, que era el más viejo, se encaminó hacia el animal con lentitud, encorvado, apoyándose en un bastón. De tan doblado que estaba por la edad, pasó por debajo de la barriga del elefante y tropezó con una de sus gruesas patas. «¡Escuchad! Lo estoy tocando ahora mismo y os aseguro que el elefante tiene la misma forma que el tronco de una gran palmera».

			Satisfecha así su curiosidad, volvieron a darse las manos y tomaron otra vez la senda que les conducía a su casa. Sentados de nuevo bajo la palmera que les ofrecía sombra retomaron la discusión sobre la verdadera forma del elefante. Todos habían experimentado por ellos mismos cuál era la forma verdadera y creían que los demás estaban equivocados.

			(Cuento popular: autor desconocido)

			

			
1. INTRODUCCIÓN

			Si adaptáramos el cuento popular al tema que trata este capítulo, se tendría que decir que la conducta anormal sería el elefante y los ciegos, los científicos que estudian este fenómeno desde perspectivas diferentes (biológicas y etológicas, sociales, culturales o antropológicas, legales, religiosas o morales). Concretamente este libro, como ya se ha comentado, tiene por objetivo explicar los trastornos de la conducta en la infancia y la adolescencia a educadores (maestros, profesores, familias, educadores sociales, etc.) desde una perspectiva psicoeducativa.

			Conceptualmente, el término anormal, desde el lenguaje cotidiano, es usado como indicativo de que algo es diferente, extraño, respecto a lo que era de esperar. Esto, que en principio podría parecer poco interesante en el ámbito científico, el cual tradicionalmente se ha preocupado por lo común, por lo universal entre la diversidad, ha llegado a interesar, ya fuese por razones humanitarias —dar una respuesta al sufrimiento de los demás—, sociales y económicas —los problemas generados por la anormalidad—, o sencillamente por mera curiosidad científica. Así, la conducta normal ha acaparado el interés de la ciencia, pero a un nivel diferente de como lo ha hecho la conducta anormal, debido a que esta última no solo aparece como algo peculiar a estudiar, sino también como un problema más o menos grave, según el caso, cuya solución le devuelve el equilibrio y bienestar a quienes lo padecen, y su prevención evita la posible aparición en otros. Esta urgencia por encontrar solución a los problemas de conducta es la que ha contribuido a que, en todas las épocas de la historia y lugares, multitud de personas hayan intentado abordar la conducta anormal desde distintas perspectivas: magia, religión, ciencia, etc., y cada una de ellas con un grado mayor o menor de éxito.

			De la misma manera que se ha visto en el cuento de los ciegos, es difícil en el ámbito de los trastornos de conducta en general, y de la infancia y la adolescencia en particular, encontrar una definición que satisfaga a la comunidad científica (Belloch et al., 2020; Wicks-Nelson e Israel, 2001). La dificultad está en establecer una definición común y consensuada sobre lo que se entiende por conducta anormal, y por qué se llama anormal a una conducta y no a otra. Tanto histórica como transculturalmente no ha habido unanimidad respecto a lo que se ha considerado anormal, ocurriendo lo que los ciegos representan en el cuento popular; cada modelo, cada perspectiva, se ha centrado en el estudio de una parte del fenómeno, generalizando sus conclusiones.

			La identificación de lo que se considera anormal o patológico es una tarea difícil, pero necesaria. De su identificación depende la delimitación e identidad del fenómeno, la investigación, la intervención psicoeducativa y otras decisiones de carácter social, como el establecimiento de la responsabilidad criminal o la competencia legal de un individuo, por ejemplo (Wicks-Nelson e Israel, 2001).

			Considerando que la Psicopatología es la ciencia encargada del estudio del comportamiento anormal, es necesario señalar que la delimitación precisa de lo que se entiende por trastorno de conducta es una de las mayores dificultades a las que se ha enfrentado y se enfrenta esta disciplina. Dicha dificultad ha derivado en la proliferación de modelos, conceptos y criterios para distinguir lo que es un trastorno de lo que no lo es (Belloch et al., 2020). Con todo esto se pueden realizar numerosas reflexiones, lo que conllevará realizar consideraciones y conclusiones diferentes también. Sin embargo, el concepto de anormalidad en Psicopatología no es aconsejable reducirlo a ninguna perspectiva, ya que todas ellas aportan elementos que deben ser considerados. Esto es lo que les ocurría a los ciegos de la historia con la que se introducía este capítulo.

			Teniendo en cuenta el objetivo de este libro, para un educador es necesario conocer las diferentes formas de manifestación que presentan los problemas de conducta infantiles, además de entender el fenómeno de los trastornos de conducta. Por ejemplo, desde la Psicopatología se distinguen manifestaciones sintomáticas externas e internas. Las primeras van a hacer referencia, por ejemplo, a la dificultad que tienen los niños de controlar su comportamiento (siendo identificables las rabietas, llantos o hiperactividad); y las segundas hacen referencia a conductas privadas como la regulación cognitiva, el control emocional (ansiedad o depresión), etc. (Lozano et al., 2011). Además, es necesario tener en cuenta que los problemas en la infancia, a diferencia de los trastornos de conducta en los adultos, en ocasiones resultan pasajeros; no todos tienen el mismo transcurso, y por ello es necesario que el educador conozca cuáles son las conductas esperables en cada momento del desarrollo evolutivo del niño, y cómo se caracterizan. Además, hay que tener en cuenta que la mayoría de los problemas que presentan los niños no son una manifestación clínica de ninguna entidad nosológica, sino que son producto, por ejemplo, de una enseñanza inadecuada o de una interacción con el entorno y los adultos que le rodean, fruto de una situación de estrés concreta.

			Por todo esto, los educadores necesitan saber qué significa que un niño presente una serie de síntomas o características, síndrome o diagnóstico, porque conocer y detectar los grupos sindrómicos supone conocer las diferentes expresiones y manifestaciones de los problemas infantiles, lo que servirá para detectar y/o prevenir lo antes posible trastornos de conducta en cualquier momento y en cualquier contexto.

			
2. CRITERIOS QUE DELIMITAN EL CONCEPTO DE ANORMALIDAD

			Cualquier definición del comportamiento anormal, alterado o patológico, debe partir de la identificación de los criterios en función de los cuales se considera dicho calificativo. Esto ha llevado a establecer dos planteamientos de la conducta anormal considerablemente divergentes (Lemos, 2008; Luciano, 1997). Por un lado, aquellos que consideran que lo anormal se encuentra en el interior de la persona, es decir, que se trata de un problema intrínseco al individuo que se manifiesta externamente en el comportamiento anormal; y por otro lado, aquellos que consideran que la conducta anormal está causada por aspectos extrínsecos a esta, siendo el objeto de estudio el comportamiento en sí mismo y dichas variables externas a la persona (Luciano, 1997).

			
2.1. La definición de anormalidad en función de criterios intrínsecos

			Afirmar que la anormalidad es una característica intrínseca al individuo implica que el comportamiento anormal es producto de alguna alteración en el propio organismo, que lo explica y determina. Esta posición lleva a reconocer la existencia de diferencias en la naturaleza de los mecanismos o procesos que determinan el comportamiento normal de una persona, y de los que rigen el comportamiento anormal de la misma (Luciano, 1997). Este concepto de comportamiento anormal ha sido elaborado y desarrollado desde posiciones cercanas a la psicopatología de carácter organicista (modelo médico) y de carácter intrapsíquico (psicoanálisis, modelo cognitivo). Desde este modelo, se ha considerado tradicionalmente que el comportamiento que llamamos anormal es realmente una manifestación de un trastorno subyacente del cerebro o el sistema nervioso del individuo, o bien de su mente o aparato psíquico (Luciano, 1997; Wicks-Nelson e Israel, 2001). Se diría que, desde este modelo, el comportamiento normal está determinado por factores o mecanismos que se producen en el interior del individuo, y que, en el caso del comportamiento anormal, dichos mecanismos estarían alterados, es decir, que serían de naturaleza diferente a los que determinan el comportamiento normal.

			Uno de los principales problemas que presenta esta definición de trastorno de conducta es la ausencia de relación demostrada entre alteraciones orgánicas/psicológicas y patrones anormales de comportamiento (Luciano, 1997). Estas alteraciones con las que se relacionan muchos de los trastornos del comportamiento no pasan de ser especulaciones o hipótesis difíciles de confirmar empíricamente. No obstante, la falta de datos sobre estas relaciones no niega legitimidad a la formulación de hipótesis explicativas en las que las alteraciones conductuales se consideren determinadas por alteraciones cerebrales o psicológicas, pero sí pone de manifiesto que la identificación de un comportamiento como anormal no está relacionado ni directa ni linealmente con la existencia o no de patologías psicológicas u orgánicas. De hecho, desde este modelo el comportamiento se identifica como anormal antes de localizar cualquier tipo de alteración orgánica o psicológica, cuya existencia se infiere, la mayoría de las veces, de la presencia de esa conducta anómala o alterada (Luciano, 1997).

			A pesar de las críticas que ha venido recibiendo esta aproximación al concepto de trastorno, y con ciertas modificaciones, sigue estando vigente en nuestros días a través del sistema de clasificación y diagnóstico planteado por la American Psychological Association (APA) DSM-5 (2013) y por la CIE-11 elaborada esta última por la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2020). Desde estos sistemas de clasificación que luego se verán más detenidamente, el trastorno de conducta es definido como:

			—Un síndrome o patrón psicológico o conductual clínicamente significativo que aparece en una persona.

			—Un comportamiento que está asociado a malestar o aflicción, incapacidad (deterioro en una o más áreas de funcionamiento), o con riesgo de muerte, dolor, incapacidad, o importante pérdida de la libertad.

			—No debe ser una respuesta esperable a un suceso particular (como la pérdida de un ser querido).

			—Cualquiera que será su causa debe ser considerado como la manifestación de una disfunción conductual, psicológica o biológica en la persona.

			—Ni la conducta desviada —religiosa, política o sexual—, ni los conflictos entre el individuo y la sociedad, son trastornos de conducta salvo que sean una característica de una disfunción en la persona.

			En conclusión, hay que decir que la definición del comportamiento anormal centrada en criterios intrínsecos (disfunción interna biológica o psicológica), presenta importantes problemas conceptuales, teóricos y prácticos. En la actualidad no existen datos que demuestren que los trastornos del comportamiento, en su conjunto, estén asociados a alteraciones internas, sean estas de carácter orgánico o psicológico. Solo en algunos casos se ha relacionado el comportamiento anormal con trastornos orgánicos concretos, como por ejemplo el Trastorno por Déficit de Atención, mientras que no existen datos de que la causa de los trastornos del comportamiento sean alteraciones orgánicas/cognitivas subyacentes, porque estas siempre son inferidas a partir del comportamiento de la persona. Al margen de que estas suposiciones explicativas sean reales o no, y de que existan o no esas relaciones, lo cierto es que las disfunciones internas no siempre permiten identificar el comportamiento anormal, porque la definición de un comportamiento como anormal siempre es previo a la identificación de dichas alteraciones internas asociadas, cuando existen, e independientes de dicha identificación.

			
2.2. La definición de anormalidad en función de criterios extrínsecos

			Cuando se define el comportamiento anormal en función de criterios extrínsecos, este es considerado un problema en sí mismo y no la manifestación de un problema interno. Es decir, se considera que el comportamiento no es anormal, sino que lo anormal es su función. El comportamiento anormal tendrá su origen en la interrelación con otros factores que no son internos, siendo una «valoración o juicio de valor» que se realiza sobre la conducta (Luciano, 1997). Desde esta perspectiva, la calificación de que un comportamiento sea anormal, esa valoración o juicio de valor, dependerá de las normas o valores de una sociedad en concreto, siendo dicha calificación final de conducta anormal un juicio social (Luciano, 1997; Wicks-Nelson e Israel, 2001). Con todo esto, el reconocimiento de que una conducta sea anormal o no dependerá en gran medida del contexto cultural e histórico en el que el individuo se desenvuelva. Por tanto, el reconocimiento de la anormalidad dependerá de criterios subjetivos, por lo que la misma conducta puede ser normal o anormal dependiendo de quién la juzga, quién la emite, y del contexto social en el que se produce.

			Es precisamente ese juicio de valor la razón por la que esta forma de definir la conducta como anormal ha recibido críticas. Se ha considerado que este tipo de definición es subjetiva, ya que se basa en valoraciones que se hacen sobre el comportamiento a partir de normas y valores externos a él (Luciano, 1997). Sin embargo, el hecho de que la calificación de anormal de un comportamiento dependa de un juicio o valor social, no debería ser interpretado como una amenaza al carácter científico de esta disciplina.

			Verdaderamente, si se piensa bien, toda definición de un comportamiento normal o anormal depende de un juicio realizado por un individuo o grupo, al igual que también depende de valoraciones o juicios la definición y clasificación de cualquier otro fenómeno estudiado desde una perspectiva científica. Lo importante no es que la identificación de lo anormal dependa de un juicio social, sino cuáles son los criterios en los que se basa dicho juicio. Por eso, para definir un comportamiento como anormal habría que utilizar criterios que hicieran referencia a características «objetivas» y fácilmente observables, definidas operacionalmente para que todo el mundo sea capaz de identificarlas (Luciano, 1997). Teniendo en cuenta la metodología científica que sigue la ciencia de la Psicología, y por ende la Psicopatología, somos conscientes de la subjetividad implícita en cualquier acto de observación. No obstante, y como ha defendido, entre otros, Chalmers (2000), esto no debe suponer renunciar al intento de sistematizar y objetivar el conocimiento científico minimizando la subjetividad al máximo.

			En resumen, la realización de juicios sobre el comportamiento, ya sea normal o anormal, en función de criterios extrínsecos, no debería ser considerada en sí misma como acientífica, arbitraria o peligrosa, puesto que el carácter científico de estos juicios dependerá del tipo de criterios que se utilicen al realizarlo. Cuando se plantea la definición de anormalidad en función de criterios extrínsecos a la persona, se está considerando que dicha anormalidad no radica en el individuo que se comporta, ni en las variables que determinan este comportamiento. Simplemente se afirma que el hecho de que un comportamiento sea considerado anormal es independiente de que esté motivado por factores biológicos de carácter patológico (por ejemplo, síndromes o enfermedades, alteraciones genéticas, etc.), o por condiciones sociales injustas o aberrantes (por ejemplo, malos tratos, abuso sexual, tortura, pobreza, etc.) (Luciano, 1997; Wicks-Nelson e Israel, 2001). De esto se deduce que un comportamiento podrá ser considerado también anormal, aunque no se conozcan las causas de su origen. A continuación, se describen los criterios extrínsecos a partir de los cuales se puede definir un trastorno de conducta.

			
2.2.1. Criterios extrínsecos que definen un comportamiento como anormal

			Siguiendo a Belloch et al. (2020), en el marco de la investigación psicopatológica se han propuesto y analizado tradicionalmente una serie de criterios en función de los cuales se definen e identifican los trastornos del comportamiento en general: criterio estadístico, social, subjetivo de malestar, y desajuste o desadaptación.

			Uno de los primeros criterios que se tienen en cuenta para definir un comportamiento como anormal es el criterio estadístico. A partir de él se define la conducta anormal como la desviación de la norma, es decir, se consideran anormales aquellas conductas que son numéricamente raras o infrecuentes en la población. Se define la anormalidad desde un punto de vista cuantitativo, aparentemente libre de valoraciones. Desde este criterio, el trastorno de conducta es todo aquello que se desvía de la norma, que resulta poco frecuente y que no entra en los límites de la distribución normal de la población que sirve de referencia (Luciano, 1997).

			En este caso, la decisión sobre si una conducta es anormal se toma después de determinar la forma en la que se distribuye una determinada conducta en la población normal. Aunque en un primer momento no lo parezca, la aplicación de este criterio no está libre de valoraciones subjetivas. La sola aplicación de los criterios estadísticos no nos informa de qué conductas son anormales y cuáles no; para poder llegar a alguna conclusión con este criterio han de tomarse varias decisiones que son ajenas al ámbito de la estadística. En concreto, hay que decidir qué parámetro de una conducta concreta es relevante para juzgar su anormalidad (por ejemplo, la frecuencia, duración, latencia, intensidad, etc.). El criterio estadístico, por sí mismo, no especifica qué es lo que hay que medir, por lo que esta decisión ha de tomarse en función de otros factores. Una vez establecida la distribución hay que volver a tomar otras decisiones. Por ejemplo, en los casos en los que una distribución es bipolar (por ejemplo, cuando se distribuye según una curva normal), habrá que decidir qué extremo de la distribución se considera anormal, o si ambos lo son. También deberá decidirse a partir de qué valor se determinan las regiones críticas de la distribución que contienen los valores más infrecuentes y cuáles serán considerados como normales, y, en consecuencia, en qué porcentaje de la población la conducta será considerada anormal.

			Como se puede apreciar, ninguna de estas decisiones es exclusivamente estadística, sino que depende de otros criterios. Así, por ejemplo, si se desea establecer el nivel de conductas disruptivas que presentan algunos alumnos en clase, y considearar estas conductas como anormales, habría que tener en cuenta no solo la frecuencia de estas conductas, sino también en qué medida estas son molestas para los educadores, por exceso o por defecto. Habría que decidir, en primer lugar, qué se considera como conducta disruptiva en clase (por ejemplo, levantarse del asiento, andar, golpear la mesa, etc.) y qué dimensiones de esas conductas se van a observar. Supongamos que se identifican varias conductas, y se decide que el parámetro relevante en este caso es la frecuencia con que ocurren. El siguiente paso sería establecer el nivel normal de esa conducta en un contexto similar. Si el nivel de conducta disruptiva se distribuyera según una curva normal en esa población, se observaría que muy pocos niños mostrarían un nivel muy alto (alta frecuencia de conductas disruptivas), mientras que también muy pocos niños mostrarían un nivel muy bajo (baja frecuencia de conductas disruptivas). Con todo esto, habría que decidir si se considera anormal solo que el niño muestre un alto nivel de actividad disruptiva, solo que muestre un nivel bajo, ambos casos, o ninguno de ellos. Supongamos que solo se considera anormal que el niño muestre en clase conductas disruptivas con una frecuencia muy elevada. Entonces habría que decidir a partir de qué nivel de actividad se consideraría anormal ese comportamiento (por ejemplo, quince conductas disruptivas por hora, por día, etc.). Tomando este caso como ejemplo, se puede observar que para considerar que esta conducta sea anormal se han tenido que tomar tres decisiones importantes en función de criterios ajenos a la estadística: 1) qué conductas concretas se consideran como conductas disruptivas y cuál es el parámetro más relevante para medirlas (frecuencia); 2) qué extremo de la distribución se ha considerado como anormal (alta frecuencia de conductas molestas); 3) a partir de qué frecuencia concreta se ha considerado anormal la presencia de conductas molestas (15 ocurrencias por hora). Como se puede apreciar, ninguna de estas decisiones es solo estadística, pero todas son necesarias para que los datos tengan sentido. La garantía de éxito estará en la rigurosidad científica con la que se tomen esas decisiones.

			Así, a modo de resumen, se puede decir que tener en cuenta el criterio estadístico puede suponer una simplificación excesiva de la naturaleza del comportamiento anormal señalando una sola dimensión del comportamiento, cuando en muchos casos habrán de considerarse varias dimensiones, cuyo peso específico no es posible determinar; por otro lado, como ya se ha comentado, reducir la definición de anormalidad a una cuestión cuantitativa puede ser excesivamente reduccionista, pues no se tienen en consideración aspectos cualitativos que pueden resultar relevantes.

			Todo esto sin caer en el conformismo social, así como en la intolerancia hacia formas minoritarias de comportamiento. No hay que olvidar que muchos de los comportamientos que la sociedad valora positivamente, tanto en niños como en adultos, son infrecuentes (por ejemplo, la conducta altruista, creativa, científica), y en ningún caso son considerados anormales en nuestra sociedad. Por otro lado, también sería negativo que formas diferentes de vida y comportamiento, que resultan minoritarias en una determinada sociedad, como por ejemplo desayunar pizza, pasear bajo la lluvia o preferir quedarse en un piso con una temperatura de cuarenta grados en verano, en lugar de ir a la playa, fueran calificadas como anormales solo por su baja frecuencia. Con todo esto se pone de manifiesto que el criterio estadístico, por sí solo, no es suficiente para definir e identificar un comportamiento como anormal, ya que, por razones tanto técnicas como teóricas, debe ser aplicado junto a otros criterios, como los que se describen a continuación.

			Otro criterio a tener en cuenta es el criterio social, es decir, la valoración del comportamiento como anormal estaría determinado por normas socioculturales, generalmente no explícitas, de un determinado grupo o sociedad, de forma que aquellas conductas que violen las normas de esa sociedad, que vayan contra las expectativas que se tienen sobre lo que debe ser el comportamiento de los demás, serán consideradas anormales (Belloch et al., 2020). Este tipo de normas variarán de unas culturas a otras, según se desprende de varias investigaciones antropológicas. Así, lo que en un contexto cultural, social o histórico es normal, puede llegar a ser patológico en otros e incluso llegar a variar dicho criterio dentro de una misma cultura. Dentro de este criterio social es necesario hacer referencia al criterio de adaptación. Hablar de adaptación es hablar de un comportamiento esperable, habitual y aprobado como correcto por el grupo social al que una persona pertenece (Belloch et al., 2020). En la medida que una persona se comporte, piense o sienta como lo hacen sus iguales, o como estos esperan que lo haga, su conducta será catalogada como normal. Dentro de este criterio, hay que hacer referencia a las normas del contexto específico en el que se desenvuelve la persona, como el contexto escolar (por ejemplo, un niño que juega saltando y corriendo enérgicamente en el recreo puede ser considerado muy activo y con buena salud, mientras que si realizara esa misma conducta en el aula sería considerada molesta, e incluso anormal, llegando a considerar al niño como hiperactivo y con problemas de conducta) y el contexto familiar (los padres pueden considerar un problema que su hijo con cuatro años duerma con ellos en la cama y buscar ayuda para mejorar esa situación, mientras que otros padres es posible que no le den importancia a que su hijo, de esa misma edad, duerma con ellos). No siempre es fácil determinar en qué consiste la adaptación social. Belloch et al. (2020) señala, en este sentido, que suponer siempre que adaptación es sinónimo de salud mental puede llevar a graves errores. Por ejemplo, para un joven que vive en un barrio socioeconómicamente deprimido puede ser adaptativo socialmente asumir la violencia y la agresión como forma de comportamiento habitual. Ello le va a permitir integrarse en un grupo social importante en su contexto, además de comportarse de acuerdo con el estereotipo que se asigna a su situación. Este ejemplo nos ayuda a entender que, por sí mismo, el criterio de adaptación social no es suficiente para considerar que una conducta sea anormal, sino que es necesario poner en juego otros criterios, además de los que se han expuesto hasta ahora.

			Otro criterio a tener en cuenta para definir la conducta anormal sería el criterio subjetivo de malestar que experimenta la persona. Según este criterio, es anormal un comportamiento que resulta incómodo, produce angustia personal, infelicidad o malestar al que lo realiza (Belloch et al., 2020). Es decir, se considera anormal una conducta, o un grupo de ellas, en la medida que tiene consecuencias negativas o aversivas —a corto o largo plazo— para el que las lleva a cabo. No puede negarse que el malestar o sufrimiento que experimenta una persona por su comportamiento es un dato importante a la hora de valorarlo clínicamente. Sin embargo, existen muchos acontecimientos vitales que producen sufrimiento o malestar, pero no por ello tienen que ser considerados trastornos del comportamiento. Una enfermedad crónica, la muerte de un ser querido, un bajo rendimiento académico, la separación de los padres, etc., pueden producir malestar, y no por ello esas personas presentan un trastorno de conducta. Tampoco ha de olvidarse que el sufrimiento puede depender de los valores o sentimientos que la sociedad le haya trasmitido a la persona, siendo un reflejo de normas y criterios sociales. Así, según el momento histórico y la cultura concreta, se pueden tener o no sentimientos de culpa por un comportamiento que se ha realizado, como por ejemplo mantener relaciones sexuales con personas del mismo sexo, o el sufrimiento que se puede experimentar por no estar todo lo delgado o delgada que se desea. En definitiva, un comportamiento tampoco puede identificarse como anormal solo porque produzca sufrimiento o malestar, aunque generalmente esta emoción sea consecuencia de dichas conductas anormales.

			La conducta anormal también puede definirse a partir de criterios de desajuste o desadaptación de la persona a su entorno, es decir, cuando la conducta de la persona se muestra ineficaz en un determinado ambiente (Belloch et al., 2020). A partir de este criterio, el comportamiento es calificado como anormal cuando dicho comportamiento no permite la adaptación de la persona al ambiente en el que se desenvuelve normalmente, es decir, que le incapacita para desarrollar con normalidad sus actividades cotidianas. Por ejemplo, el trastorno por déficit de atención con o sin hiperactividad impide desarrollar la concentración y atención de los niños y adolescentes en el aula. En este caso, las consecuencias del comportamiento en el medio físico y social del individuo son las que determinan su calificación. Cuando el individuo altera su entorno, causa malestar a quienes le rodean, no es capaz de solucionar los problemas que se le plantean, no desempeña su rol adecuadamente, en resumen, cuando se ve incapacitado para comportarse de acuerdo con las expectativas que los demás tienen sobre su conducta, esta se puede definir e identificar como anormal. Para reconocer este tipo de conductas han de existir unas expectativas sociales sobre lo que se espera de un individuo, dadas sus características físicas, psicológicas y sociales. Sin embargo, no hay que olvidar que, en ocasiones, lo anormal puede ser precisamente ese conjunto de expectativas sociales, por lo que se corre el peligro de identificar como anormales comportamientos que suponen ciertamente un desajuste, pero en relación a situaciones que pueden ser «patológicas». Por ejemplo, cuando una mujer que ha sido acosada sexualmente por su jefe presenta un consumo de tranquilizantes para paliar la angustia que le produce tener que ir todos los días a su centro de trabajo. De hecho, en la CIE-11 (OMS, 2020) los trastornos del comportamiento se reconocen por estar «acompañados» de malestar o por interferir con la actividad del individuo. Este mismo criterio es el que también determina la identificación de los trastornos incluidos en el sistema de clasificación y diagnóstico de la APA (2013).

			Teniendo en cuenta todo lo expuesto hasta ahora, Belloch et al. (2020) señalan que para definir una conducta como anormal habría que tener en cuenta los siguientes aspectos: 1) no hay ningún criterio que por sí solo sea suficiente para definir que una conducta es anormal; en la mayoría de los casos es necesario tener en cuenta varios criterios; 2) para definir una conducta como anormal es necesario tener en cuenta las variables contextuales y su posible utilidad adaptativa y estratégica; 3) la conducta anormal es un obstáculo para el desarrollo individual de la persona que la realiza y para su grupo social más cercano; 4) se encuentran afectadas áreas importantes relacionadas con el desarrollo social, afectivo, intelectual y/o físico, y 5) un comportamiento normal y anormal solo difiere en términos de grado de extensión y de sus repercusiones.

			Asimismo, resulta necesario considerar las consecuencias y la frecuencia del comportamiento como criterios fundamentales a la hora de definir un comportamiento anormal (Luciano, 1997). Concretamente, en referencia a las consecuencias, Luciano (1997) las considera como parte de la definición de conducta anormal, ya que en ocasiones suponen una amenaza o daño a nivel biológico, personal o social. Una amenaza o daño biológico implica que el comportamiento cause, o pueda causar, alteraciones físicas, merma de facultades, enfermedades, o incluso la muerte del individuo que lo emite o de otras personas. Una amenaza o daño personal implica que el comportamiento cause, o pueda causar, sufrimiento o preocupación continua (resulte aversivo), para la persona que lo emite u otras de su entorno. Y una amenaza o daño social supone que el comportamiento interfiere gravemente —o que pueda hacerlo— en la realización de actividades cotidianas (sociales, académicas, laborales, etc.) que la sociedad espera del individuo, dadas sus características, o con el desarrollo de otros comportamientos que resultan necesarios para la supervivencia biológica y social del individuo. También se considera un daño social cuando el comportamiento interfiere de la misma forma con las actividades en las que están involucradas otras personas. Así, cuantos más niveles de los descritos se vean afectados, más probabilidad habrá de que la conducta en cuestión sea anormal.

			Por último, además de estas consecuencias y de la frecuencia del comportamiento hay que tener en cuenta el contexto (Luciano, 1997; Wicks-Nelson e Israel, 2001). La frecuencia de un comportamiento no puede ser considerada como un criterio absoluto, sin tomar en consideración el contexto en el que ocurre. Un comportamiento infrecuente en casa puede ser considerado normal, y sin embargo anormal en la calle, el colegio o cualquier otra situación, y a la inversa. Por tanto, deberá determinarse si existen diferencias de frecuencia en función de los contextos y, de existir, tomarlas en consideración al valorar un comportamiento como anormal. Además, una conducta podrá tener diferentes efectos en función del contexto en el que se produce. Por ejemplo, no será lo mismo desnudarse en el cuarto de baño de su propia casa que en medio de la calle; o que un niño grite en clase sin ningún motivo justificado mientras la maestra explica la actividad que hay que realizar, o que lo haga durante el transcurso del recreo, después de recibir un imaginario «balazo del enemigo».

			Además de todos estos aspectos generales, resulta necesario puntualizar algunas cuestiones importantes que rodean la conducta anormal en la infancia y la adolescencia. En el siguiente epígrafe se explican cada una de ellas.

			
3. CRITERIOS ESPECÍFICOS EN LA DEFINICIÓN DE ANORMALIDAD EN LA INFANCIA

			Para definir una conducta como anormal en la infancia y la adolescencia, además de considerar todos los criterios comentados hasta ahora, han de tenerse en cuenta criterios específicos. Aunque las conceptualizaciones de los problemas de los adultos pueden arrojar luz sobre los trastornos en la infancia, y viceversa, en la actualidad suele aceptarse que la investigación y la práctica en el campo infantil se ven influidos por un conjunto de factores que influyen en la definición del problema, su curso, su pronóstico, y su intervención psicológica y educativa (Caballo y Simón, 2002; Wicks-Nelson e Israel, 2001). Estos criterios específicos son la edad o el momento evolutivo en el que se encuentra el niño, y el contexto familiar y escolar. Ambos van a jugar un papel primordial en la toma de decisiones sobre si un niño o adolescente presenta una conducta anormal. En el caso de los adultos, estos aspectos no son tenidos en consideración, por no resultar relevantes (Belloch et al., 2020).

			En el nivel más elemental, la definición de un problema de conducta a edades tempranas depende de la edad del niño. Conductas que se consideran características de un trastorno a una edad pueden ser juzgadas típicas en otra y, por otro lado, comportamientos potencialmente problemáticos pueden cambiar con la edad. En este punto puede ser conveniente establecer una explicación acerca de qué se entiende por desarrollo infantil, ya que se le va a asignar un papel de referencia importante en la definición de lo que se considera una conducta anormal (Caballo y Simón, 2002; Luciano, 1997; Wicks-Nelson e Israel, 2001). Los niños cambian constantemente, tanto a nivel biológico como psicológico, siendo estos cambios unas veces sistemáticos y otras erráticos, bruscos. Con independencia de por qué ocurren dichos cambios, lo cierto es que se tiende a considerar que los niños y adolescentes atraviesan diversas etapas, comunes a todos. No obstante, en algunas ocasiones tales cambios no se consideran normales, y entonces dicha conducta recibe el calificativo de conducta anormal (Luciano, 1997; Wicks-Nelson e Israel, 2001). Así, los datos sobre el desarrollo normal durante la infancia y adolescencia han sido considerados como una «norma», basándose en ella para conceptuar una conducta como anormal o no (Wicks-Nelson e Israel, 2001). Es decir, el conocimiento de la frecuencia de conductas o patrones conductuales concretos en un momento evolutivo de la infancia y la adolescencia sirve de criterio normativo para valorar el comportamiento de niños y adolescentes de distintas edades o niveles de desarrollo. Sin ese tipo de datos, la definición del comportamiento anormal resultaría imposible y conduciría a juicios erróneos. Por otra parte, los datos sobre el desarrollo permiten conocer qué se espera de un niño en futuras etapas de su evolución física y psicológica. Esta información permite predecir cuál podrá ser el nivel de adaptación del niño en el futuro en condiciones normales, y valorar los posibles efectos negativos que a corto plazo pueda tener una conducta actual presumiblemente anormal. Un comportamiento que en el presente tiene escasas o nulas consecuencias negativas, puede llegar a tener en el futuro efectos más graves en función de los cuales debe determinarse su anormalidad. Por ejemplo, un niño que a los 3 años no controla la micción puede considerarse normal, pero si a los 5 años sigue sin controlarla es susceptible de ser diagnosticado de enuresis.

			Además de la edad y las etapas del desarrollo, en la infancia y la adolescencia es necesario tener en cuenta el contexto en el que se produce la conducta para que sea definida como anormal (Caballo y Simón, 2002; Wicks-Nelson e Israel, 2001). La familia y la escuela son dos contextos que desempeñan un papel esencial en la vida del niño y del adolescente, por lo que ambos serán fundamentales para valorar un comportamiento anormal. En la mayoría de las ocasiones, cuando se habla de trastornos de conducta en la infancia y la adolescencia, no solo se habla de la propia conducta del niño, sino también de cómo la familia y/o la escuela abordan la conducta de su hijo/alumno. Por ejemplo, en algunos trabajos recientes sobre los estilos educativos parentales relacionados con problemas de conducta en sus hijos (Raya et al., 2009, 2011), se ha podido observar cómo existe una relación consistente entre determinadas características del estilo de crianza de los padres y la conducta agresiva en los niños. Así, una alta autonomía de la madre, junto a una baja satisfacción con la crianza, un bajo compromiso del padre y una práctica disciplinaria autoritaria, o, por el contrario, permisiva por parte de ambos progenitores, aumenta la probabilidad de que el hijo presente una alta puntuación en conductas agresivas. Por otro lado, en otro trabajo del mismo grupo de investigación (Raya et al., 2008) se vio cómo aspectos del estilo de crianza parental (bajo compromiso y ausencia de rol por parte del padre, falta de comunicación, apoyo, disciplina y autonomía por parte de los padres) influyen en la hiperactividad de los hijos, informada por las familias.

			Las nociones que los padres tienen de la naturaleza del problema, así como su propio estado psicológico, influyen en la percepción que tienen de la conducta infantil y también en su habilidad para abordarla (Moreno, 2016). En consecuencia, todo ello ejerce un considerable impacto sobre la búsqueda de ayuda para darle solución. Esta cuestión suele complicarse con el hecho de que no todas las personas que están en el ambiente del niño perciben una conducta como problema o la valoran del mismo modo. Esto no debe sorprender excesivamente, puesto que los niños se comportan de formas diferentes en situaciones distintas y ante individuos diferentes. Todo esto aumenta la dificultad de considerar cuándo un niño y/o un adolescente presenta una conducta susceptible de ser anormal.

			A modo de conclusión, hay que destacar que para definir un comportamiento como anormal en la infancia y la adolescencia hay que tener en cuenta no solo los datos relativos al desarrollo infantil o los contextos concretos en los cuales se llevan a cabo estos comportamientos, sino también la frecuencia y las consecuencias derivadas de dicho comportamiento, lo que contribuirá a realizar una definición de la conducta anormal lo más acertada posible (Luciano, 1997).

			
4. LA CLASIFICACIÓN DE LOS TRASTORNOS DE CONDUCTA EN LA INFANCIA Y LA ADOLESCENCIA

			El primer paso necesario para establecer una clasificación (taxonomía) que sea útil, y que proporcione información relevante sobre los problemas incluidos en ella, es la descripción de los elementos que conforman dicha clasificación. En segundo lugar, que dicha clasificación debe estar establecida a partir de unos principios fijos y constantes, que permitan identificar y diferenciar las distintas clases, subclases y categorías. Esta característica es lo que permite reconocer una clasificación frente a una mera relación de términos (Fernández-Parra y Luciano, 1997). Siguiendo a Yule (1981; en Fernández-Parra y Luciano, 1997), una clasificación debe estar basada en hechos y no en conceptos; fundamentada en principios fijos y constantes; ser fiable y válida; exhaustiva y parsimoniosa. Una clasificación será útil y práctica cuando, para cada categoría, y a partir de la investigación, se conozca información sobre la etiología, pronóstico y tratamiento, de cara a poder utilizar esta información cuando se presente un caso de características semejantes.

			En el caso de niños y adolescentes, como se ha comentado en apartados anteriores, la clasificación de los trastornos debe hacerse de forma diferente a como se realiza con los adultos, ya que hay que tener en cuenta algunas cuestiones específicas (González et al., 2000). Para ello es necesario contar con una guía de referencia que ayude al profesional a situar al niño en un nivel determinado. Pero, al contrario de lo que ocurre con los trastornos de los adultos, en la actualidad no existe una clasificación específica para los trastornos en la infancia y la adolescencia, lo que ha dificultado y retrasado la comprensión de estos trastornos, la investigación de su etiología y el desarrollo de tratamientos eficaces (González et al., 2000).

			Según Fernández-Parra y Luciano (1997), es importante clasificar los trastornos de conducta de los niños y adolescentes por las siguientes razones:

			a)Para que se le asigne un mismo nombre a un mismo problema psicológico, facilitando así el entendimiento entre los distintos profesionales (González et al., 2000).

			b)Llegar a sistematizar la recogida y el almacenamiento de información sobre los trastornos de conducta, para así poder utilizar esta información con otros niños que manifiesten similares problemas (González et al., 2000).

			c)Proporcionar mejores condiciones para que se lleve a cabo investigación sobre posibles etiologías y tratamientos eficaces para resolver el problema que presenta el niño.

			d)Facilitar la decisión sobre si un individuo necesita o no recibir tratamiento o cualquier otro servicio (ayudas económicas o sociales), y especificar cuál va a ser la función que va a desarrollar cada profesional en los distintos problemas de conducta que pueden presentar los individuos.

			Como ya se ha comentado, hoy en día no se dispone de un sistema de clasificación específico para la infancia y la adolescencia que sea plenamente aceptado por los profesionales que trabajan en este campo. Se suele utilizar un sistema u otro en función del problema específico que presente el niño/adolescente, del nivel de conocimientos de que disponga el profesional y de las necesidades taxonómicas (González et al., 2000).

			Cuando se estudian los sistemas de clasificación de los trastornos de conducta infantiles se encuentran dos tipos: los basados en las clasificaciones de los adultos y aquellos elaborados específicamente para los problemas infantiles. A continuación se describen ambos tipos.

			
4.1. Sistemas de clasificación derivados de las nosologías de los adultos: DSM y CIE

			Estos sistemas de clasificación tienen su origen en un modelo organicista, que, como ya se ha explicado al principio de este capítulo, define los trastornos de conducta a partir de criterios intrínsecos. Dichos sistemas tienen un enfoque categorial (existencia o no de trastorno) y descriptivo de los síndromes clínicos (los trastornos figuran en forma de características clínicas observables, siguiendo una serie de signos y síntomas identificables mediante la observación y el juicio clínico) (Wicks-Nelson e Israel, 2001). Son jerárquicos, presentando subdivisión en estructura de árbol, aumentando la especificidad de la definición del trastorno psicológico conforme desciende por las ramificaciones.

			Los dos sistemas de clasificación más importantes en la actualidad son el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales, DSM-5 (APA, 2013) y la Clasificación Internacional de Enfermedades, CIE-11 (OMS, 2020). El DSM y la CIE son sistemas de clasificación que se basan en las observaciones y opiniones a las que han llegado los profesionales a partir de su experiencia clínica sobre el hecho de que determinadas características aparezcan de forma conjunta en una misma persona (Wicks-Nelson e Israel, 2001).

			
4.1.1. DSM

			El DSM es un sistema de clasificación categorial, jerárquico y multiaxial, que deriva de la taxonomía psiquiátrica original creado por Kraepelin (1983; en González et al., 2000). El sistema DSM ha sido objeto de siete ediciones, publicadas entre 1952-2013. El DSM no es solo una clasificación de los trastornos del comportamiento, sino también un sistema de diagnóstico formal. Además de una descripción de cada una de las categorías o trastornos, se presentan una serie de criterios explícitos para identificar cada trastorno, reglas de decisión diagnóstica (criterios de exclusión, diagnóstico diferencial) y una descripción de las características de cada trastorno (por ejemplo, prevalencia, sexo, edad de comienzo, curso, complicaciones, patrones familiares). Este sistema de clasificación asume que el comportamiento anormal puede ser clasificado en categorías o síndromes caracterizados por un grupo de síntomas que son unitarios, aunque no se correspondan con una «entidad absolutamente discreta».

			La edición vigente en la actualidad (DSM-5) está organizada en tres secciones. La Sección I está dirigida a proporcionar pautas para el uso clínico y forense del Manual, la Sección II incluye los criterios diagnósticos de los diferentes trastornos, y la Sección III recoge medidas dimensionales para la evaluación de los síntomas, criterios sobre la formulación cultural de los trastornos y descripción de las condiciones clínicas. Los trastornos de inicio en la infancia, niñez o adolescencia los podemos encontrar dentro de diferentes capítulos. Por un lado, en el capítulo de los Trastornos del Neurodesarrollo encontramos por ejemplo el trastorno por déficit de atención con hiperactividad, o el trastorno del espectro autista o trastorno específico del aprendizaje. Otros trastornos, como el trastorno negativista desafiante, se incluyen en los trastornos destructivos, del control de los impulsos y de la conducta, capítulo en el que se han integrado los problemas de autocontrol emocional y conductual. También se puede encontrar trastornos de ansiedad, depresión, trastorno obsesivo-compulsivo, relacionados con traumas y factores de estrés, trastornos de la conducta alimentaria y de la excreción, trastornos del sueño, disfunciones sexuales y otros problemas que pueden ser objeto de atención clínica, además del maltrato en la infancia y la adolescencia, abuso o negligencia infantil.

			El DSM-5 ha recibido importantes críticas, a pesar de que es uno de los sistemas de clasificación más utilizados en el ámbito de la psicología clínica. Una de las más señaladas por los profesionales (psicólogos, maestros, educadores, etc.) es la excesiva psicopatologización de la vida cotidiana (Pérez y Fernández, 2008).

			
4.1.2. CIE

			El otro sistema de clasificación más utilizado es la Clasificación Internacional de las Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud (CIE), elaborada por la Organización Mundial de la Salud (OMS). En 2020, la OMS presentó su nueva edición (CIE-11), cuyo objetivo ha sido crear un instrumento común que permita a los profesionales de la salud compartir información en todo el mundo. Esta nueva versión contiene mejoras significativas con respecto a las versiones anteriores, ha sido publicada completamente en formato electrónico, tiene un formato más fácil de usar, y ofrece una estructura de codificación simplificada para facilitar el registro de las diversas condiciones de salud y enfermedades. Los trastornos infantiles se incluyen dentro del capítulo de Trastornos mentales, del comportamiento y del neurodesarrollo, pero diferenciados por categorías; por un lado encontramos los trastornos del neurodesarrollo, en los que se incluyen, por ejemplo, el trastorno del espectro autista y el trastorno por déficit de atención/hiperactividad (TDAH), y por otro lado se encuentran, por ejemplo, los trastornos de comportamiento disruptivo y social, donde se incluyen tanto el trastorno desafiante y oposicionista como el trastorno de comportamiento disocial; también se encuentran recogidos los trastornos del estado de ánimo, los trastornos obsesivos-compulsivos, los trastornos del control de los impulsos y los trastornos del comportamiento alimentario o de eliminación en la infancia.

			
4.2. Los sistemas de clasificación creados específicamente para la infancia

			Además de las clasificaciones anteriores, existen algunos sistemas de clasificación creados específicamente para la infancia que han surgido a partir de la creciente sensibilidad a los trastornos infantiles y la necesidad de unos sistemas taxonómicos específicos. Desde mediados del siglo XX numerosos autores han propuesto explícita e implícitamente clasificaciones muy diversas del comportamiento anormal infantil. Estos sistemas específicos se clasifican en categoriales, dimensionales y evolutivos (Rodríguez-Sacristán et al., 2000).

			
4.2.1. Clasificaciones categoriales

			Las clasificaciones categoriales, con un marcado carácter teórico intrapsíquico, establecen categorías diagnósticas que oscilan entre variaciones de la anormalidad, neurosis infantiles, trastornos del carácter delictivo, psicóticos, etc. Ubicarlos en una u otra categoría diagnóstica viene determinado por el funcionamiento del niño en cuanto al desarrollo de los instintos, ego y super yo, puntos de fijación y regresión, conflictos, etc., todos ellos aspectos característicos del modelo intrapsíquico. Según González et al. (2000), a pesar del esfuerzo por crear un sistema de clasificación para la infancia, la propuesta no ha contado, ni cuenta, con estudios científicos válidos ni con una amplia aplicación clínica.

			Estas clasificaciones, en general, cuentan con una gran insatisfacción por parte de los profesionales, debido a que las características que definen cada categoría, y las decisiones sobre cuáles de ellas deben incluirse, no se basan en datos empíricos derivados de problemas infantiles. Esta situación es la que ha favorecido el surgimiento de otro tipo de clasificaciones que identifican los síndromes o trastornos mediante análisis estadísticos (González et al., 2000).

			
4.2.2. Clasificaciones dimensionales o cuantitativas

			A las clasificaciones dimensionales se les llama también sistemas múltiples, multivariados o empíricos (Rodríguez-Sacristán et al., 2000). Estos surgen como un intento de solucionar los problemas planteados por la ausencia de una taxonomía de los trastornos infantiles y se presentan en la actualidad como una alternativa, metodológica e incluso conceptual, a los sistemas derivados de las nosologías de los adultos (DSM y CIE) en relación con los trastornos del comportamiento específicos de niños y adolescentes. En las clasificaciones empíricas, tanto la identificación de los trastornos como su agrupación se realiza por medio de procedimientos cuantitativos, de tipo estadístico, a partir de datos obtenidos en evaluaciones estandarizadas (escalas de evaluación conductual) en las que se obtiene información de un gran número de niños, con la finalidad de determinar agrupaciones de conductas altamente correlacionadas, mediante el uso de técnicas estadísticas como el análisis factorial o de cluster (Achenbach y Edelbrock, 1989; González et al., 2000; Wicks-Nelson e Israel, 2001). Es decir, aplican métodos estadísticos y matemáticos a listas de posibles síntomas y signos para medir la tendencia comportamental a estos ítems.

			A partir de estos sistemas dimensionales, se considera que los problemas psicológicos son desviaciones de la conducta normal que se conocen como «dimensiones de conducta». El que se le asigne una etiqueta diagnóstica a un individuo depende del grado o medida en que sus características coinciden con aquellas que se han establecido para dicha categoría en una muestra de niños con características similares (González et al., 2000). Para la elaboración de esta clasificación se ha utilizado el cuestionario Child Behavior Check List (CBCL, Inventario de Conductas Infantiles) de Achenbach y Edelbrock (1989). Padres de más de 2.300 niños de centros de salud mental cumplimentaron el cuestionario, distinguiendo entre sexos y grupos de edad (6-11 años y 13-17 años). El análisis factorial dio lugar a dos escalas o tipos de síndromes. Por un lado, el factor «internalizante», referido a conductas de retraimiento social, timidez, inhibición, quejas somáticas sin causa aparente, trastornos obsesivo-compulsivos, ansiedad y depresión. Por otro, el factor «externalizante», en el que se contemplan problemas de conducta tales como agresividad, desobediencia, delincuencia, cólera, desafío y conducta hiperactiva. Del mismo modo, apareció un tercer factor, denominado «combinado», que incluye características típicas de las dos escalas (González et al., 2000).

			La validez y fiabilidad de este cuestionario ha sido ampliamente demostrada. Los autores Achenbach y Rescorla (2001) continúan informando de nuevos estudios y de revisiones de los síndromes, en este caso construidos no solo a partir de la Child Behavior Check List, sino teniendo también la concurrencia con la información obtenida mediante la Teacher’s Report Form (TRF) y el Yuth Self-Report (YSR).

			En resumen, los sistemas empíricos de clasificación suponen una de las alternativas más interesantes con las que se cuenta en la actualidad para la ordenación de los trastornos del comportamiento infantil. Algunas de las limitaciones que se señalan son: la ausencia de criterios externos de validación de las agrupaciones de síntomas; la necesidad de limitarse a los ítems de unos cuestionarios, lo que supone cierto sesgo en los datos; y la incapacidad de identificar síndromes poco frecuentes (González et al., 2000; Wicks-Nelson e Israel, 2001).

			
4.2.3. Clasificaciones evolutivas

			Estas clasificaciones están centradas principalmente en las primeras etapas de la vida. Son clasificaciones que intentan explicar tanto el comportamiento normal como el «anormal» o patológico, teniendo en cuenta tanto las conductas desviadas como los déficits comportamentales que se puedan dar en cada etapa del desarrollo desde el nacimiento (Rodríguez-Sacristán et al., 2000). Desde esta perspectiva se plantea la necesidad de evaluar los distintos niveles de funcionamiento en los primeros años, y sus estrategias o patrones de afrontamiento en relación con hitos evolutivos propios de la edad (Doménech y Ezpeleta, 1995; Rodríguez-Sacristán et al., 2000). Desde esta perspectiva, se considera la necesidad de evaluar los distintos niveles de funcionamiento del niño, fisiológico, emocional, cognitivo y social, y sus estrategias de afrontamiento en relación con el desarrollo evolutivo, realizándose el diagnóstico en función de que el niño sea capaz de llevar a cabo lo que se espera de él según su edad.

			En general, y a modo de conclusión, se puede decir que clasificar los trastornos en la infancia y la adolescencia no es una tarea fácil, pues conlleva una serie de problemas: por un lado, las dos grandes clasificaciones internacionales, Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) y Clasificación internacional de enfermedades (CIE), dan poco valor al desarrollo evolutivo, que es esencial para comprender el proceso del niño; por otro, las categorías diagnósticas asociadas a los niños y adolescentes son pocas, en comparación con las asociadas a los adultos; hay una falta de delimitación y descripción de los trastornos infantiles, debido a la variabilidad de presentación del mismo trastorno en distintos niños, lo que no favorece la generalización de los datos; también hay falta de unificación diagnóstica entre los distintos sistemas de clasificación, lo que conlleva a etiquetar de una manera o de otra en función del sistema de clasificación utilizado.

			Con todo esto, y haciendo referencia a la práctica clínica, es necesario señalar que en la mayoría de las ocasiones los informes diagnósticos que los educadores van a encontrarse están basados en alguna de las dos clasificaciones basadas en las nosologías de los adultos, como el DSM y la CIE. A pesar de todas las limitaciones presentadas hasta ahora, ambos cuentan con el reconocimiento clínico y científico de los profesionales de la psicología (González et al., 2000).

			
5. REFLEXIONES SOBRE LOS SISTEMAS DE CLASIFICACIÓN EN LA INFANCIA Y LA ADOLESCENCIA

			A lo largo de este capítulo ya se ha comentado que los sistemas de clasificación sirven para describir una realidad, contribuyendo al conocimiento de la prevalencia e incidencia de un problema (Stinnett et al., 1999). Actualmente, es necesario que cualquier educador conozca y entienda qué significa un diagnóstico u otro, una etiqueta u otra, cuando recibe el informe de algún alumno. Pero también debe ser consciente de las limitaciones y los problemas que conlleva esta etiquetación, no solo para el niño, sino también para su entorno. Resulta evidente que el papel del educador en las diferentes intervenciones psicoeducativas que se llevan a cabo con niños y adolescentes que presentan trastornos de conducta o comportamientos anormales, es esencial para el desarrollo y progreso del niño y/o adolescente. Para ello el educador debe contar con conocimientos claves sobre los diferentes trastornos y sobre los sistemas de clasificación que se utilizan para diagnosticarlos.

			En general, como ya se ha comentado, los sistemas de clasificación para los trastornos en la infancia y adolescencia han sido elaborados de formas muy diferentes, y no están exentos de limitaciones (Fernández-Parra y Luciano, 1997). Con todo esto, es difícil conseguir un sistema que sirva para distinguir entre los distintos trastornos en la infancia y la adolescencia, y reflejar las características particulares de cada uno de ellos, su etiología, pronóstico y tratamiento más aconsejable, además de servir de base para formular teorías. Todo esto hace que acaben convirtiéndose en meras agrupaciones de conductas, mejor o peor definidas, utilizando etiquetas sin llegar a proporcionar información útil sobre la etiología o pronóstico de los problemas conductuales que incluyen (Fernández-Parra y Luciano, 1997; Rodríguez-Sacristán et al., 2000).

			Siguiendo a González et al. (2000), y Fernández-Parra y Luciano (1997), algunas ventajas e inconvenientes que presentan los sistemas de clasificación de los trastornos de conducta en la infancia y la adolescencia más actuales son los siguientes (tabla 1.1).

			TABLA 1.1
Ventajas e inconvenientes de los sistemas de clasificación. Adaptada de González et al. (2000) y Fernández-Parra y Luciano, 1997)

			
				
					
					
				
				
					
							
							Ventajas

						
							
							Inconvenientes

						
					

				
				
					
							
							Ayudan a resumir y ordenar las observaciones. Proporcionan criterios estructurales en función de los cuales clasificar y organizar la información.

						
							
							Su escasa utilidad clínica. La información sobre etiología y pronóstico es vaga, y el diagnóstico no suele ser de utilidad para la orientación del tratamiento. El diagnóstico realizado en una determinada etapa del desarrollo puede no ser extensible a otras etapas.

						
					

					
							
							Favorecen la comunicación entre profesionales tanto de la misma como de distintas tendencias. Dar un nombre común a los trastornos infantiles, facilitando el intercambio de opiniones y los juicios clínicos.

						
							
							A pesar de los intentos por elaborar un buen sistema de clasificación, hoy por hoy no existe acuerdo sobre qué trastornos existen realmente en la infancia.

						
					

					
							
							Proporcionan al profesional un conjunto de datos relevantes desde el punto de vista clínico y de investigación.

						
							
							Existe un alto índice de comorbilidad en los trastornos infantiles, por lo que, dentro de una misma clasificación, resulta a veces necesario introducir nuevas categorías de diagnóstico de una edición a otra.

						
					

					
							
							Orientan en la planificación de la intervención. Sin embargo, sin una evaluación y un diagnóstico adecuados el tratamiento puede estar condenado al fracaso.

						
							
							Aparecen dificultades en el proceso de clasificación, ya que en la práctica se observa que algunos niños presentan problemas que no pueden identificarse con una categoría concreta, mientras que otros presentan características que corresponden a varias categorías.

						
					

					
							
							Son de gran ayuda en la realización de estudios epidemiológicos, etiológicos y relativos a los resultados de la intervención. Es necesaria una taxonomía fiable y diferenciada para realizar investigaciones sobre cuántos niños tienen un determinado trastorno, cuál es su origen y cuál es la forma más adecuada de tratamiento.

						
							
							Es importante tener en cuenta las posibles consecuencias negativas del etiquetado, tanto en relación a la percepción que los demás tienen del niño como a la que el niño tiene de sí mismo.

						
					

					
							
							
							Estos sistemas no dan la suficiente importancia al contexto familiar y a las reacciones de los adultos, variables fundamentales para la comprensión del problema del niño y para su posterior tratamiento.

						
					

				
			

			Se podría decir que uno de los problemas más importantes en torno a la clasificación y, por ende, el diagnóstico de los trastornos en la infancia y la adolescencia son los efectos estigmatizantes e iatrogénicos que conlleva etiquetar a un niño. Estas etiquetas que se emiten, y que se refieren a su comportamiento y personalidad, van a tener un efecto sobre las distintas personas que rodean al niño y adolescente y sobre él mismo, influyendo en sus autoobservaciones, autoevaluaciones, emociones y acciones. La experiencia de ser pública e institucionalmente etiquetado como problemático, antisocial, hiperactivo, etc., puede influir en cómo los niños y adolescentes se ven a sí mismos (autoconcepto), cómo se estiman (autoestima) y, en definitiva, todo ello afecta a su comportamiento.

			Por todo esto, resulta de interés que todo educador conozca los inconvenientes que presenta la etiquetación de los problemas de conducta en la infancia y la adolescencia (Costa y López, 1991):

			a)Por su ambigüedad terminológica, normalmente la etiquetación no proporciona información útil sobre el comportamiento y la personalidad, además de dar lugar a varias interpretaciones, incluso contrapuestas.

			b)Se suelen utilizar como generalizaciones sobre la personalidad del niño o adolescente, haciendo que pasen desapercibidos otros comportamientos que desmentirían la etiqueta.

			c)Se utilizan como explicaciones causales del comportamiento, pero en realidad son explicaciones circulares, que no dan información de cuáles son los factores que determinan el comportamiento y que pueden ser cambiados. Así, por ejemplo, se podría dar el caso de un niño que se levanta de su silla repetidas veces durante la realización de sus tareas en clase, explicando ese comportamiento la etiqueta de hiperactividad, y por otro lado que, ante la pregunta de cómo sabemos que es hiperactivo, respondamos que porque se levanta muchas veces de la silla.

			d)Como los comportamientos a los que se refiere la etiqueta reciben una gran atención social, no es de extrañar que se convierta en un estímulo agradable para el individuo. Esto se une a que los comportamientos que contradicen la etiqueta reciben menos atención, lo que contribuye a que se hagan dichos comportamientos deseables menos frecuentes.

			e)Utilizar etiquetas hace que las personas que rodean al niño busquen más el déficit y el error que las habilidades, competencias y recursos que ya tienen los niños y jóvenes.

			f)Quienes las utilizan suelen atribuir los comportamientos inapropiados que manifiesta el individuo a la etiqueta, como si esta fuese la causa del problema. Esto da lugar al fenómeno llamado «profecía autocumplida» y a la perpetuación de la etiqueta.

			g)Contribuye a generar, tanto en los que reciben la etiqueta como en los que le rodean, sentimientos de indefensión, fatalismo y falta de responsabilización, es decir, unos y otros acaban pensando en muchas ocasiones «es así y no hay nada que podamos hacer para que cambie».

			h)Subestima la posible contribución del entorno al problema del individuo, presentándolo como que hay algo en el interior de la persona que no va bien, lo cual dificulta el cambio de conducta.

			Con todo esto, a pesar de los problemas que presentan los sistemas de clasificación, sus ventajas hacen que hoy en día sean considerados por los profesionales clínicos un instrumento capaz de suministrar una base objetiva y científica, en el campo de la psicopatología infantil, de cara al diagnóstico y a la investigación (González et al., 2000). Su uso puede ser de gran utilidad si se emplea como una guía u orientación, en combinación con otras estrategias como la evaluación conductual (Fernández-Parra y Luciano, 1997). En este caso, el papel del educador será fundamental. En el siguiente capítulo se describirá en qué consiste dicha evaluación conductual y qué papel juega en ella el educador.
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El apoyo conductual positivo: un modelo de detección y prevención de los trastornos de conducta en la infancia y la adolescencia
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GLOSARIO

			Análisis funcional. Es la búsqueda de la explicación funcional de una determinada conducta o patrón de comportamiento. Se trata de analizar lo que ocurre antes y después de un comportamiento y qué función ejercen esas conductas entre sí.

			Apoyo conductual positivo. Modelo de intervención conductual positivo, cuyo principal objetivo es prevenir e intervenir en los problemas de conducta.

			Apoyo conductual positivo en la escuela. Constituye un enfoque de enseñanza que permite plantear estrategias y metodologías de carácter positivo para prevenir la aparición de problemas de conducta en el ámbito escolar.

			Definición operacional. Alude a la descripción, concreta y específica, de la forma en que se manifiesta un comportamiento, de manera que no pueda confundirse con ninguna otra.

			Evaluación psicopedagógica. Conjunto de actuaciones encaminadas a recoger, analizar y valorar la información sobre las condiciones personales del alumno, su interacción con el contexto escolar y familiar y su competencia curricular.

			Hipótesis. Hacen referencia a predicciones o suposiciones relativas a la conducta problema. Son consideradas guías de orientación que marcan el trabajo y mejoran los planteamientos de modificación de conducta.

			Línea base. Nivel de conducta medido previamente a cualquier intervención directa, considerando alguno de los parámetros por los que se define un comportamiento.

			Parámetros/dimensiones de la conducta. La conducta humana puede describirse en función de características como su frecuencia, duración, intensidad, topografía, etc.

			Plan de apoyo conductual positivo. Hace referencia a intervenciones educativas de carácter proactivo, cuyo objetivo es prevenir comportamientos problemáticos a través de la enseñanza de habilidades y de la creación de contextos acordes a las necesidades del alumnado.

			

			«La conducta problema es aquella que por su intensidad, duración o frecuencia afecta negativamente al desarrollo personal del individuo, así como a sus oportunidades de participación en la comunidad.»

			EMERSON (1995, en SIIS-Centro de documentación y Estudio, 2011)

			
1. INTRODUCCIÓN

			En la actualidad, una de las preocupaciones entre los educadores y las familias son los problemas y trastornos de conducta de niños y adolescentes. Tanto en el contexto escolar como social y/o familiar, estas conductas tienen consecuencias en el desajuste social de los niños, lo que deriva en problemas tanto personales (nivel emocional, por ejemplo falta de autoestima o escaso éxito académico y social) como de convivencia. Es cierto que muchos de los problemas de comportamiento que presentan los niños pueden ser pasajeros, y suelen ser el resultado de situaciones concretas con sus iguales, educadores o familiares. Sin embargo, como ya se ha comentado en el capítulo anterior, cuando los problemas de conducta se intensifican en frecuencia, duración y/o intensidad es necesario valorar e identificar qué es lo que está ocurriendo para poder mejorar la situación de la persona de la forma más adecuada posible.

			Determinar si se está ante un problema de conducta puntual o un trastorno es una tarea complicada para los profesionales de la psicología infantil, que deberán tener en cuenta las consecuencias negativas que dicha conducta le puede acarrear al niño y al entorno en el que se desenvuelve. En este proceso el papel del educador es vital, ya que este será, en la mayoría de las ocasiones, el que detecte algún problema, el que ayude al psicólogo infantil a recabar información y también a implementar la intervención recomendada en cada caso.

			Sirva este capítulo para introducir al educador en el marco de un modelo de evaluación e intervención basado en la evidencia científica. Por un lado, se pretende sentar las bases de la evaluación conductual orientada a educadores. Se trata de familiarizar al educador con el proceso y el vocabulario que debe manejar, para poder ayudar en la recogida de datos y colaborar con el profesional de la psicología clínica infantil. La evaluación conductual es un proceso de valoración dinámica que permite evaluar la situación en la que se encuentra el niño o la niña (Goñi et al., 2007). Se trata de valorar la conducta antes, durante y después de llevar a cabo la intervención. Así, desde un enfoque conductual, pedagógico y curricular se pretende dotar al educador de las herramientas necesarias que le permitan identificar y, en ocasiones, evaluar él mismo los problemas de conducta de niños y adolescentes, teniendo en cuenta aspectos sociales, relacionales y personales. Es importante que el educador sepa cómo identificar las conductas problema (qué hay que observar, señales de alarma) y qué y/o cómo evaluar (cómo hay que observar) esas conductas.
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