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Compromiso con la terapia de interaccion
padres-hijos en un nino con graves
problemas de conducta
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Resumen

La Terapia de Interaccion Padres-Hijos (PCIT) es una terapia bien establecida para problemas de conducta infantil. La Terapia de Aceptacion y
Compromiso (ACT) combinada con PCIT mejora los resultados de la intervencion, ya que puede facilitar la adhesién de los padres y del nifio al
tratamiento y puede mejorar la efectividad de PCIT en nifios mayores de 7 afios. En este trabajo se presenta el caso de un nifio de 10 afios con
trastorno negativista desafiante, que presentaba conductas disruptivas de alta frecuencia desde hacia mas de 6 meses. Se utilizé un disefio de
caso unico AB con medidas repetidas de seguimiento. Se evalua la eficacia del tratamiento que combiné PCIT y ACT, aplicado en el nifio y sus
padres. La intervencion se llevo a cabo a lo largo de 11 sesiones con 3 medidas de seguimiento posteriores a los 3, 6 y 12 meses. Los resultados
muestran que el tratamiento fue efectivo para reducir los graves problemas de conducta que presentaba e incrementar las conductas pro-sociales.
Los resultados se mantienen en el seguimiento de 12 meses. Este trabajo aporta evidencia de la eficacia del tratamiento combinado de PCIT y ACT
en el caso de un nifio mayor de 7 afos con trastorno negativista desafiante a corto y largo plazo.

Palabras clave: terapia de interaccion padres hijos; terapia de aceptacion y compromiso; trastorno negativista desafiante.

Abstract

Combining Acceptance and Commitment Therapy with Parent-Child Interaction Therapy when working with a Child with Serious Behavioral
Problems. The Parent-Child Interaction Therapy (PCIT) is a well-established therapy for children’s behavioral problems. The Acceptance and Com-
mitment Therapy (ACT) combined with PCIT may improve outcomes of the intervention, since this combination of therapies can facilitate parental
and child adherence to treatment and may also improve the effectiveness of PCIT in children older than 7 years old. In this paper, we present a
clinical case of a 10-year-old boy with an oppositional defiant disorder, who has had disruptive high-frequency behavior for more than 6 months. An
AB single case design with repeated measures in follow-up was used. We evaluated an intervention that involved PCIT and ACT, that was applied
to the child and his parents. The intervention was carried out during 11 sessions, and follow-up measures at 3, 6, and 12 months. The results show
that the treatment was effective to eliminate serious behavioral problems and increase pro-social behaviors. These results were maintained in the
12-month follow-up. The current study provides evidence of the treatment that involved PCIT and ACT in a boy older than 7 years old who had
oppositional defiant disorder.

Keywords: parent-child interaction therapy; acceptance and commitment therapy; oppositional defiant disorder.

La Terapia de Interaccion Padres-Hijos (Parent-Child Interaction  que actta sobre las interacciones entre los padres y sus hijos. Su nove-

Therapy, PCIT; Eyberg, 1999; Eyberg & Funderburk, 2011; Ferro &
Ascanio, 2017; Hembree-Kigin & McNeil, 1995; McNeil & Hem-
bree-Kigin, 2011) es una terapia infantil dirigida a niflos de entre 2
y 7 aios que presentan problemas de conductas disruptivas. Se trata
de una terapia idiosincrética y flexible basada en métodos operantes

dad estriba en el uso del juego como contexto para crear el cambio
y el entrenamiento en vivo de los padres y el nifo, asi como gene-
rar un contexto donde se valida a la familia. PCIT estd dividida en
dos componentes: la interaccién dirigida por el nifo (Child Direc-
ted Interaction, CDI) y la interaccion dirigida por los padres (Parent
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Directed Interaction, PDI). El objetivo de CDI es mejorar la relacion
entre los padres y el nifio, y el objetivo de PDI es dotar a los padres
de habilidades de disciplina. Para pasar de una fase a otra y para dar
por finalizada la terapia, los padres deben alcanzar una serie de crite-
rios que muestren que son habilidosos a la hora de prestar atencion al
buen comportamiento del nifio y al aplicar disciplina. Segun la revi-
sion realizada por Ferro-Garcia y Ascanio-Velasco (2017) siguiendo
los criterios de la APA, PCIT es un tratamiento bien establecido para
conductas disruptivas en la infancia, el trastorno negativista desa-
fiante (TND), el trastorno por déficit de atencién con hiperactividad
(TDAH) y para niflos victimas del maltrato o en situacion de riesgo
de sufrirlo.

PCIT vy las Terapias Contextuales comparten el mismo origen (el
andlisis de conducta aplicado), trabajan con lo que ocurre en sesion,
y enfatizan la importancia de las relaciones terapéuticas. Una de las
terapias contextuales con mds difusién en nuestro pais es la Terapia
de Aceptacion y Compromiso (ACT; Hayes & Strosahl, 2004; Hayes,
Strosahl, & Wilson, 1999; Wilson & Luciano, 2002), y esté dirigida al
tratamiento de la inflexibilidad psicoldgica y la evitacion experiencial.

En la base de muchos problemas de conducta infantiles se
encuentra un patrén de padres y/o nifos inflexibles y evitativos,
que no toleran las experiencias privadas desagradables (como
angustia, miedo, tristeza, etc.). Aunque se ha demostrado la efi-
cacia y efectividad de ACT en poblacién adulta (Hayes, Masuda,
Bissett, Luoma, & Guerrero, 2004), las aplicaciones en el 4mbito
infantil son menos abundantes (véase Coyne, McHugh, & Marti-
nez, 2011; Murrell & Scherbarth, 2006; Swain, Hancock, Dixon,
& Bowman, 2015). Hay algunos programas de ACT dirigidos a
familias (Coyne & Murrell, 2009; McCurry, 2009; Murrell, Coyne,
& Wilson, 2004) y también se han publicado intervenciones com-
binando ACT y PCIT (Coyne & Wilson, 2004; Ferro, Ascanio,
& Valero, 2017). Esta combinacién ha generado una interesante
linea de investigacion que nos estd dando buenos resultados para
ninos mayores de 7 afios donde PCIT disminuye su efectividad,
aplicando ACT en nifios y en padres. Y también, aplicar ACT
en padres que presentan un perfil inflexible y evitativo ayuda a
mejorar los resultados durante la intervenciéon con PCIT en nifos
menores de 7 anos como en el caso expuesto por Ferro, Ascanio
y Valero (2017). Si exceptuamos los dos trabajos antes citados no
se han encontrado estudios de caso tnico en los que se combinen
ambas terapias, por lo que se requiere mayor evidencia de la efi-
cacia de este tratamiento en la infancia, especialmente en nifios
mayores de 7 aios.

El objetivo de este estudio de caso tnico fue evaluar la eficacia de
una intervencion con eficacia demostrada para abordar graves proble-
mas de conducta en un nifo de 10 anos. De acuerdo con la revisiéon
de Ferro-Garcia y Ascanio-Velasco (2017), éste es el primer trabajo
que describe la aplicacion de PCIT combinada con ACT en un nifio
mayor de 7 anos. Concretamente, se combind PCIT con dos proce-
sos fundamentales de ACT: la clarificacién de los valores y la defusion
cognitiva. Se clarificaron los valores de la familia, siguiendo la linea de
los trabajos de Murrell, Coyne y Wilson (2004) y de Coyne y Murrel
(2009). En este trabajo se planteé que si a los padres se les ayuda a
aclarar sus conflictos en sus valores podria favorecer la adhesion al
tratamiento. Por otro lado, se planted que si al nifio se le ayuda a redu-
cir su resistencia aceptando la disciplina al aplicar la fase PDI, podria
mejorar la eficacia de PCIT en este caso. A diferencia de las inter-
venciones antes citadas, en este trabajo se aplica la intervencién con
ACT en el nifio, no habiéndose encontrado esto mismo en la literatura
cientifica revisada.

Descripcion del caso
Motivo de consulta

Marcos tenia 10 afios cuando acudi6 a consulta. Cursaba 5° de
primaria y era el mayor de tres hermanos. Los padres demandaron
ayuda porque desde hacia mds de 6 meses desobedecia las drdenes
que le daban y/o hacia lo contrario a lo que se le pedia y se enfrentaba
alas normas. Cuando no le permitian hacer lo que queria, tenia rabie-
tas en las que protestaba, discutia y a veces llegaba a golpear muebles y
tirar objetos al suelo. Segun sus padres, lo hacfa “de manera impulsiva,
sin pararse a pensar en las consecuencias de sus actos” Mentia con fre-
cuencia y cometia robos. Alguna vez se habia hallado en casa material
escolar que habia hurtado del colegio (lapices, libros de la escuela, el
movil de un profesor, etc.). Le gustaba prender cerillas y encendedo-
res, y de vez en cuando habian aparecido objetos con sefiales de haber
sido quemados. Unos dias atrds habia prendido una papelera de su
colegio. Cuando le preguntaron que por qué lo habia hecho, respon-
di6 “yo no sé por qué lo hago” Marcos tendia a evitar las consecuen-
cias de estos comportamientos mintiendo. Semanas antes de acudir a
consulta su rendimiento escolar habia empeorado, se negaba a hacer
las tareas y/o estudiar, y se mostraba distraido. El detonante para acu-
dir a sesion fue que la mafana anterior se habia escapado de casa,
extrayendo 500 euros del cajero a través de la tarjeta bancaria robada
ala madre. Los padres se mostraban muy preocupados “por si pasaba
algo en la mente del nifio”, querian eliminar estos comportamientos,
la madre interpretaba estas conductas como posibles celos hacia sus
hermanos, y deseaban que fuera un nifio feliz.

Diseio

Se utilizé un disefio de caso unico AB con medidas repetidas de
seguimiento (Barlow & Hersen, 1988). En la fase A se tomaron como
linea base las conductas disruptivas del nifo, el indice de tension de
los padres y la codificacién de la interaccion entre los padres y el nio
(datos recogidos durante las 4 primeras sesiones) y la fase B de tra-
tamiento (correspondiente a las sesiones 5, 6, 7, 8, 9, 10 y 11), con 3
medidas de seguimiento posteriores a los 3, 6 y 12 meses). Los padres
han dado su consentimiento para la publicacién de este manuscrito.

Evaluacion del caso

Los instrumentos utilizados fueron: el Eyberg Child Behavior
Inventory (ECBI; Eyberg & Pincus, 1999; Eyberg & Ross, 1978) y
el Child Behavior Checklist (CBCL; Achenbach, 1991, 1992). Para
evaluar la tension de los padres se administr6 el Parenting Stress
Index-Short Form (PSI-SF; Abidin, 1995). Para codificar la inte-
raccion de los padres con el nifio se utiliz6 una adaptacion del
Dyadic Parent-Child Interaction Coding System (DPICS; Eyberg &
Robinson, 1983).

El ECBI es un inventario para padres que evalia conductas
problematicas en un rango de edad de 2 a 16 afios. Consta de 36
items, a través de dos escalas: intensidad y problemas. Los pun-
tos de corte orientativos en poblacion espafnola son puntuacio-
nes superiores a 124 en la escala de Intensidad y a 10 en la escala
de Problemas (Garcia-Tornel et al., 1998).Consta de una elevada
consistencia interna en sus dos escalas (a > .90) (Colvin, Eyberg,
& Adams, 1999; Eyberg & Robinson, 1983; Robinson, Eyberg, &
Ross, 1980) y de fiabilidad (r = .75) y validez concurrente (r = .53)
(Abrahamse, Junger, Van-Wouwe, Boer, & Lindauer, 2015).
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El CBCL es un cuestionario para padres que evaliia conductas
externalizantes e internalizantes, en un rango de edad de 4 a 18 afios.
Es una prueba avalada por numerosos estudios y presenta correla-
ciones muy altas con otras medidas (Fernandez-Molina, del Valle,
Fuentes, Bernedo, & Bravo, 2011). El estudio de Sardinero, Pedreira
y Muiliz (1997) muestra las medidas de fiabilidad y validez del CBCL
para una muestra de nifios y nifias asturianos de 6 a 11 afios. La con-
sistencia interna en los nifios fue adecuada (a = .83 en conductas
externalizantes y o = .71 en conductas internalizantes).

El PSI-SF es un cuestionario que evalua el nivel de estrés de padres
de niflos de tres meses hasta 10 afios. Consta de 36 items, divididos
en tres subescalas: Malestar Paterno, Interaccion Disfuncional y Nifio
Dificil. E1 PSI-SF se utiliza para identificar familias que estdn en riesgo
de experimentar practicas abusivas parentales debido al alto nivel de
estrés que pueden estar sufriendo (Hembree-Kigin & McNeil, 1995).
El estudio de Diaz-Herrero, Brito de la Nuez, Lopez-Pina, Pérez-
Lépez y Martinez-Fuentes (2010) analiz6 la consistencia interna de
la version espafola del PSI-SF con una muestra de 115 padres. Los
resultados indicaron una adecuada consistencia interna (a > .87 para
las escalas y a = .91 para el Total).

El DPICS se trata de un sistema de codificacion de conductas de
las familias durante una situacién de juego. El sistema estd dividido
en tres situaciones: una situaciéon de juego dirigida por el nifio, otra
dirigida por los padres y una ultima situacion en la que se le pide al
nino que recoja los juguetes utilizados. El terapeuta registra las inte-
racciones de las familias. Su fiabilidad oscila en un rango que va de a
=.38aa =1 en la categoria de los padres, y de a = .29 a a = .88 en los
ninos (Eyberg, Nelson, Duke, & Boggs, 2009).

Analisis topografico y funcional

El analisis del caso se llevé a cabo a través de la entrevista a los
padres y de la administracion de los instrumentos descritos. También
a través de registros de analisis funcional descriptivos de la conducta
disruptiva del nifio y de un registro diario de frecuencias en el cual
anotaron la frecuencia de desobedecer, mentir, robar y tener rabietas.

En el pre-tratamiento el ECBI mostrd puntuaciones por encima
de los puntos de corte tanto en la escala de intensidad (PD = 129)
como en la escala de problemas (PD = 16). En el CBCL se obtuvo
una puntuacion por encima del rango clinico en el drea que media los
sindromes externalizantes (PD = 18), aunque se mantuvo dentro de
la normalidad en los sindromes internalizantes (PD = 7). La puntua-
cion total se situaba dentro del rango limite (PD = 46). En el SPI-SF
la puntuacion total directa tanto del padre (PD = 136) como de la
madre (PD = 129) fueron elevadas, indicando un alto nivel de estrés
en ambos progenitores. Durante el registro del DPICS, se observé que
ambos padres tendian a dirigir el juego, y que la frecuencia de des-
cripciones del buen comportamiento del nino, elogios etiquetados y
de reflejos era muy baja. Durante el juego, el nifio intentaba llamar la
atencion de los padres de manera constante describiendo él mismo las
cosas que hacia bien.

Marcos cumplia los criterios del trastorno negativista desafiante
(F91.3) de gravedad moderada segun el DSM 5 (APA, 2014). Estas
conductas creaban malestar en el nifio y en las personas de su entorno
y tenian un impacto negativo en otras dreas de su vida. Estas conduc-
tas se daban en mas de un contexto (en casa y en el colegio). Defini-
das operacionalmente eran: Robar: Coger algo (objetos, dinero, etc.)
sin permiso de su propietario. Mentir: No decir la verdad u ocultarla.
Desobedecer: No seguir una orden dada por una figura de autoridad,
por ejemplo, sus padres, o tardar mas de 5 minutos en llevarla a cabo;

y Tener rabietas: Tener llantos intensos de duracion de mas de un
minuto, que pueden estar acompafiados de conductas agresivas (dar
golpes, patadas, etc.).

Tabla 1. Trastorno negativista desafiante 313.81 (F91.3) segun DSM-5
(APA, 2014)

A.Un patrén de enfado/irritabilidad, discusiones/actitud desafiante o
vengativa que dura por lo menos seis meses, que se manifiesta por lo
menos con cuatro sintomas de cualquiera de las categorias siguientes
y que se exhibe durante la interaccién por lo menos con un individuo
que no sea un hermano.

Enfado/irritabilidad
Discusion/actitud desafiante
Vengativo

B. Este trastorno del comportamiento va asociado a un malestar en el
individuo o en otras personas de su entorno social inmediato (es decir,
familia, grupo de amigos, compaieros de trabajo) obtiene un impacto
negativo en las dreas social, educativa, profesional u otras importantes.

C. Los comportamientos no aparecen exclusivamente en el transcurso
de un trastorno psicético, un trastorno por consumo de sustancias,
un trastorno depresivo o uno bipolar. Ademas, no se cumplen los
criterios de un trastorno de desregulacion perturbador del estado de
animo.

Se hipotetiz6 que estas conductas estaban mantenidas a través de
reforzamiento positivo, ya que los padres atendian al nifio de manera
concurrente o de manera inmediata tras darse una conducta proble-
matica. Ademas, cuando Marcos cogia algo sin permiso, conseguia
obtener y hacer uso de ese objeto de manera inmediata al robo. Y
también a través de reforzamiento negativo, Marcos conseguia esca-
par o evitar castigos a través de las mentiras o culpabilizar a los demds,
a veces personajes inventados. El niflo se negaba a hacer tareas des-
agradables para él a través de rabietas (llantos intensos y duraderos
acompanados de dar golpes y patadas). Las consecuencias no eran
contingentes a sus conductas disruptivas, sino que se aplicaban dias
después, ya que se enteraban tarde debido a las mentiras del nifo.

Aplicacion del tratamiento

El tratamiento se aplico a lo largo de 5 meses, con un total de 11
sesiones de 1 hora de duracion. Durante estas sesiones se llevo a cabo
una entrevista con los padres y se administraron los cuestionarios
de evaluacion. Se ensefi6 a los padres a hacer un analisis funcional
de la conducta de su hijo y se les dio por escrito unas instrucciones
generales (no discutir delante del nifio, atender el buen comporta-
miento, aplicar consecuencias sistematicas y consistentes, e inmedia-
tas al buen y mal comportamiento del nifio, no sermonear, hablar con
respeto, no amenazar, atender a una peticiéon cuando se haga de una
manera correcta, etc.). En la sesion 4 se cit6 a los padres junto a su
hijo y se observo su interaccion a través del DPICS. De la sesién 5 a
la 11, se trabaj6 con los padres y con el nifio por separado, dedicando
los primeros 40 minutos a los padres y los 20 tltimos al nifio. En las
sesiones 10 y 11 la terapeuta se dedicé a resolver dudas y a comparar
la situacion actual con la situacion en la que acudieron. El tratamiento
se desvaneci6 reduciendo la frecuencia de las sesiones: las cuatro pri-
meras fueron semanales, pasando a cada diez dias (sesiéon 5y 6), quin-
cenales (7, 8 y 9) y mensuales (10 y 11).

Se adapto la PCIT a la edad del nifo y la alta frecuencia e inten-
sidad de las conductas disruptivas. Por ello, las fases se aplicaron
de forma simultdnea. Ambas fases se dieron por finalizadas cuando
se observo un incremento de las habilidades de juego en los padres
(a partir de ahora habilidades PRIDE, acrénimo de las palabras en
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inglés elogiar, reflejar un habla adecuada, imitar el juego del nifio,
describir y ser entusiasta) y una mejora de las habilidades de dis-
ciplina, y cuando los padres informaron del incremento del buen
comportamiento. En PDI, se eliminé el tiempo fuera y se incluyé
un sistema de premios consecuentes al buen comportamiento. La
observacion y el entrenamiento de la interaccion entre los padres y
el nifo se hicieron en la misma sala de juegos, ya que los padres no
dieron su consentimiento para ser observados/grabados en video.

Se usaron varios procesos de la Terapia de Aceptacion y Com-
promiso (ACT). En general, la clarificacion de valores parentales se
utilizé6 como ayuda a los padres para seguir las normas generadas
por PCIT. Con el nifio, se clarificaron sus valores, se trabajé la defu-
sién cognitiva y se construyeron patrones de accién comprometidos
con los valores evaluados. Se adaptaron metéforas y ejercicios a la
problematica y edad del nifio.

Las primeras 4 sesiones se dedicaron a la evaluacién a través
de los cuestionarios ECBI, CBCL, PSI-SF y DPICS, y a introdu-
cir algunos componentes de PCIT y ACT. Respecto a PCIT, se les
explico a los padres en qué consistian las habilidades relacionadas
con la fase CDI (la atencion estratégica y el ignorar selectivamente)
y con la fase PDI (cémo dar drdenes efectivas'y cémo elogiar la obe-
diencia). Se clarificaron sus valores parentales segun ACT a tra-
vés de ejercicios como: 3Qué tipo de padre quieres ser?”, ;Cémo
quieres ser recordado?” (Coyne & Murrell, 2009). También los
padres debian registrar las conductas problematicas del nifio y
enviarlas a través de correo electronico a la terapeuta, que las ana-
lizaba funcionalmente y les enviaba feedback. Los padres hicieron
un registro de frecuencia diario de las conductas problematicas del
nifio. A lo largo de estas sesiones y hasta el final del tratamiento, se
traté de establecer una buena relacion terapéutica con la familia,
de manera positiva y no juiciosa.

De la sesion 5 a la 9 se ensenaron y entrenaron a los padres las
habilidades de juego PRIDE a través de modelamiento y moldea-
miento, y se les pidié como tarea para casa que jugaran con su hijo
diariamente durante 5 minutos, practicando las habilidades apren-
didas en sesiéon. Con el nifio se llevaron a cabo ejercicios para tra-
bajar la defusion cognitiva a través de la paradoja del control de las
emociones y los pensamientos (“metafora del poligrafo’, “ejercicio
del elefante rosa”, ambos adaptados al nino de Wilson y Luciano
(2002). También se le ensefi6 a respirar como una técnica de mind-
fulness (McCurry, 2009) y se le molde6 para que utilizara esta herra-
mienta cuando se sintiera enfadado, como conducta incompatible
con ser desafiante y tener rabietas. Se clarificaron sus valores utili-
zando el ejercicio de “La fiesta de cumpleanos” (Shannon, 2012), en
el cual el nino debia describir qué le gustaria que dijeran sobre él en
su cumpleafios a los 20, 40 y 60 afios. A lo largo de estas sesiones,
los robos, las mentiras, las rabietas y la desobediencia se dieron con
menor frecuencia.

En las sesiones 10 y 11 Marcos se mostr6 obediente y durante
este tiempo no habian aparecido mentiras, robos ni rabietas. Se
daban conductas pro-sociales: pedia disculpas, devolvia los obje-
tos que encontraba a sus propietarios, colaboraba en casa, etc., y
habia mejorado su rendimiento escolar. En la sesién 11 se volvie-
ron a pasar los instrumentos de evaluaciéon ECBI y el PSI-SF para
obtener los datos de postratamiento. Se decidié no administrar la
medida CBCL de nuevo, ya que suponia mas de 30 minutos y habia
falta de tiempo.

Los seguimientos a los 3, 6 meses y al aio se realizaron a través
de correo electronico. En estos, se les administr6 a los padres las
medidas CBCL, ECBI y PSI. En los seguimientos a los 3 y 6 meses

las mejoras se mantenian y cuando aparecia un problema se resol-
via sin problema. Es decir, durante las sesiones de seguimiento
también se reforzaron los avances, resolvieron algunas dudas, se
repitieron la informacidn, etc.

Resultados

De forma global tras la intervencion y al afio del tratamiento, el
ambiente en casa era bueno y no se habian dado situaciones proble-
maticas relevantes. No aparecieron en todo el afio rabietas de alta
intensidad, mentiras, robos, ni el uso de encendedores. Tanto los
abuelos del nifio como el profesor reconocieron estas mejoras.

Figura. 1. Frecuencia durante las 20 semanas de las conductas de
mentir y tener rabietas
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La Figura 1 muestra la frecuencia de las conductas de mentir y de
rabietas, recogidas por los padres a lo largo de 20 semanas. Las rabie-
tas pasaron de 4 en la primera semana de tratamiento (correspon-
diente ala sesion 2) y 5 en la segunda (correspondiente a la sesion 3), a
mantenerse en 0 a partir de la semana 12 (correspondiente a la sesién
9). A partir de la semana 2 (correspondiente a la sesion 3) se advirtid
una mejora general en el comportamiento del nifo, coincidiendo con
elinicio del tratamiento de PCIT y el trabajo en valores con los padres.
Los robos se eliminaron a partir de la semana 7 de tratamiento, y las
mentiras desparecieron a partir de la 9 (correspondientes ambas a la
sesion 7), coincidiendo con la sistematicidad y la consistencia de los
padres a la hora de aplicar las habilidades de juego PRIDE y el trabajo
de clarificacién de valores con el nifo.

Figura 2. Resultados del ECBI en el pre-tratamiento, pos-tratamiento y
en los seguimientos a los 3, 6 y 12 meses
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Como se puede ver en la Figura 2, tanto la intensidad de los pro-
blemas como el nimero de estos se redujeron segtin los datos reco-
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gidos por el ECBI antes del tratamiento, inmediatamente después,
y durante los seguimientos. Los datos de la escala de problemas se
han multiplicado por 10 para poder incluirla en la misma grafica
y tener una mejor vision de la figura. En los datos recogidos en el
pre-tratamiento, los resultados de las dos escalas fueron significa-
tivos (intensidad =129 y problemas =16) y en el postratamiento no
fueron significativos (intensidad = 58 y problemas = 1). Durante los
seguimientos a los 3, 6 y 12 meses la intensidad se mantuvo no sig-
nificativa, reduciéndose progresivamente (puntuaciones de 53, 53 y
4 respectivamente para cada seguimiento). El nimero de problemas
se redujo, llegando a no ser considerada a partir de los 6 meses la
conducta como problematica (seguimiento a los 3 meses = 50, y a
los 6 y 12 meses = 0).

Figura 3. Resultados del CBCL en el pre-tratamiento y al seguimiento
de 3,6y 12 meses
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La Figura 3 presenta los datos obtenidos en el CBCL. En el
pre-tratamiento se obtuvieron resultados dentro del rango normal
en la escala de sindromes internalizantes (7), dentro del rango cli-
nico en la escala de sindromes externalizantes (18) y dentro del rango
limite la puntuacién total. Sin embargo, en los seguimientos las pun-
tuaciones se mantuvieron dentro del rango normal: sindromes inter-
nalizantes (p < 2), sindromes externalizantes (p < 5), y puntuaciones
totales (p < 6).

Figura 4. Puntuaciones directas del PSI-SF en ambos padres, en el
pre-tratamiento y al seguimiento de 3, 6 y 12 meses
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La Figura 4 muestra las puntuaciones directas totales obtenidas
por el padre y la madre antes de la intervencién y en los seguimien-
tos. Como se puede observar, la puntuacion total pre-tratamiento en
ambos padres era baja (padre = 136 y madre = 129), manifestando
ambos tener dificultades para desempeiiar su papel como padres, esto

es, estrés parental. Sin embargo, en los seguimientos a los 3, 6 y 12
meses del tratamiento, las puntuaciones de ambos padres aumenta-
ron. Es decir, los padres percibieron menos dificultades respecto a su
papel como tales, lo que se puede interpretar como un menor nivel de
estrés parental en ambos progenitores.

Discusion

Cuando la familia de Marcos acudié a consulta, los padres estaban
muy preocupados y estresados con los comportamientos que presen-
taba el niflo. A pesar del malestar que esta situacion les generaba, desde
el inicio de las sesiones se mostraron muy motivados hacia la terapia y
siguieron de manera sistematica y consistente las pautas proporciona-
das por la terapeuta. Esto generd desde el principio un cambio en los
padres a la hora de aplicar consecuencias a los comportamientos del
nifo y un cambio de perspectiva respecto al problema que les habia
llevado hasta alli. En la primera sesién hicieron alusion a “que algo
podria tener el niflo en su cabeza” pero a lo largo de las sesiones los
padres comenzaron a ver el problema como algo en el contexto del
nifo, y no dentro de éste. Respecto al nifo, pas6 de requerir la aten-
ci6n a través de conductas disruptivas a hacerlo a través de conductas
pro-sociales (ser obediente, compartir momentos agradables en fami-
lia, colaborar en tareas de casa, pedir disculpas, reconocer sus errores,
etc.). Asi, podemos decir que tras el tratamiento, se redujeron las con-
ductas problemadticas, se incrementaron las conductas pro-sociales y
se consiguid una mejor interaccion entre padres e hijo, y entre el niflo
y sus hermanos, aunque no se trabajara directamente en esta ultima
interaccion. A la vista de los resultados, podemos concluir que Mar-
cos no cumpliria los criterios del diagndstico de trastorno negativista
desafiante ni en el postratamiento ni en los seguimientos realizados.

Teniendo en cuenta los resultados de esta intervencion, se podria
concluir que las consecuencias que los padres aplicaban a las conduc-
tas problematicas de Marcos estaban directamente relacionadas con
estas conductas, como se hipotetiz6. Podria decirse también que el
trabajo con los padres en la linea que marca PCIT, dotando a éstos de
habilidades para mejorar la interaccion con su hijo y de habilidades de
disciplina, fue efectivo para mejorar la relacion entre ellos. Pensamos
que el ensefar a los padres a jugar con su hijo cre6 un ambiente cor-
dial y agradable que les facilito el aplicar consecuencias y dar 6rdenes
al nifo, y que se generaliz6 a otras situaciones. Al mismo tiempo, el
trabajo individual con el nifio, a través de un contexto de validacion,
y como una audiencia no punitiva en terapia, ayudd a que se sintiera
comprendido, se sincerara y actuara en funcion de sus valores.

Esta intervencion a través de PCIT se ha realizado trabajando con
clases de respuestas (ser obediente, responsable, sincero...) mds que con
conductas concretas (como fugarse de casa, encender cerillas y meche-
ros, o negarse a hacer los deberes), en la linea propuesta por la Psicote-
rapia Analitica Funcional (Ferro & Ascanio, 2017). Se parti6 de que las
conductas problematicas que presentaba Marcos tenian dos funciones:
conseguir atencion social y/o estimulacion, y/o escapar de las deman-
das que eran desagradables para él. Por ello, subrayamos la importancia
de ensenar a los padres a hacer andlisis funcionales de la conducta de
sus hijos y aplicar consecuencias en funcion de estos andlisis.

La aportacion de este estudio de caso a la literatura es que esta
intervencion puede ser una alternativa para el tratamiento efectivo
de nifos mayores de 7 aflos con graves conductas disruptivas. Los
estudios revisados (Coyne & Wilson, 2004; Ferro, Ascanio, & Valero,
2017) combinan ambas terapias en una poblacién infantil de menos
de 7 anos y aplican ACT en los padres porque tienen conflictos con
sus valores. En este caso clinico se trabajé también con el nifio con-
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frontandolo con los valores, consiguiendo que aceptara la fase de dis-
ciplina de PCIT, que es segiin nuestra experiencia lo mds costoso a
esas edades. También aclarar que los valores de los padres pudieron
mejorar su adhesion a PCIT; serfa conveniente evaluar la flexibilidad
psicologica o la evitacion experiencial en los padres y el nifio. En
proximas replicaciones de intervencion se podria realizar esta evalua-
cion anadiendo mayor claridad del proceso terapéutico.

Como ya se ha sefialado, el procedimiento de PCIT ha sido adaptado
para este caso en particular. PCIT es una terapia flexible que puede adap-
tarse a las necesidades de cada caso (Ferro & Ascanio, 2017), teniendo en
cuenta la funcion de las conductas y las peculiaridades y objetivos de cada
familia. Nos parece importante senalar que, a pesar de las adaptaciones
llevadas a cabo y de la integracion de PCIT con otra terapia, se han respe-
tado los elementos y principios esenciales de la terapia.
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