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Resumen: Los estudios epidemiol6gicos nos informan del creciente nimero de trastornos en la
infancia y la adolescencia. En la actualidad uno de los més frecuentes es el trastorno negativista
desafiante, caracterizado por un patrén de comportamiento hostil y desafiante que se mantiene
durante al menos seis meses. A dia de hoy no se cuenta con una terapia empiricamente validada,
pero las intervenciones psicosociales han demostrado ser las mas eficaces para su tratamiento. En
este trabajo se presenta el caso de un nifio de seis afios con estas caracteristicas. Tras el proceso de
evaluacion, se describe el andlisis topografico y funcional de la conducta del menor y de la
dinamica familiar, dando lugar a la formulacion clinica. A partir de estos datos, se plantea una
intervencion cognitivo-conductual, formada por dos grandes bloques. El primero de ellos es el
entrenamiento con los padres, donde se trabaja fundamentalmente el manejo de contingencias. En
segundo lugar, el entrenamiento con el nifio se centra en estrategias de autocontrol y de solucion de
problemas. Por su parte, en la aplicacion del tratamiento se describe sesion por sesion el trabajo
realizado en cada una de ellas. Finalmente, se valora el alcance de la intervencion a través de la
comparacion de los resultados pre-post; y posteriormente se discuten los aspectos mas relevantes
del trabajo propuesto.
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1. Introduccién

La Psicologia Clinica Infanto-juvenil se considera una ciencia relativamente
reciente, que se consolidd como tal a finales del siglo XIX y principios del siglo XX. El
interés se despert6 al considerar que las experiencias de la infancia influian en la salud
mental del adulto, por lo que los nifios pasaron a ser el centro de atencién y de estudio
(Wicks-Nelson e Israel, 2000). Ademas, en la actualidad, las investigaciones
epidemioldgicas indican que los trastornos de la infancia y la adolescencia son cada vez
més frecuentes, lo cual supone una creciente preocupacion a nivel personal, social,
sanitario y econdémico. La prevalencia que se estima segun estudios recientes se sitlia
entre el 14 y el 22 por cierto de la poblacion general de nifios y adolescentes, situdndose
la media en torno al 20%. (Lemos-Giraldez, 2003; Marsh y Graham, 2006; De la Barra,
2009; CEDE, 2012). El trabajo realizado por Verhulst y Koot (1992) (donde recogieron
diversos estudios epidemioldgicos de cuatro paises diferentes: Puerto Rico, Nueva
Zelanda, Canada y Paises Bajos), nos informa que, a pesar de la variabilidad de las
muestras y las peculiaridades de los distintos estudios, la prevalencia en todos ellos
oscilaba entre el 17,6 y el 26 por ciento, lo cual es bastante Ilamativo. En otras palabras,
estos datos nos dicen que, aproximadamente, una quinta parte de los nifios y
adolescentes de todo el mundo muestra sintomatologia psiquiatrica, mientras que entre

el 2 y el 8 por cien de esta poblacidn presenta trastornos mas severos (APA, 2002).

En cuanto a los trastornos mas frecuentes, Bragado y cols. (1995) encontraron
que los més diagnosticados fueron los conductuales (34,7%), los de ansiedad (26,7%) y
los de eliminacion (13,6%). Aldez-Fernandez, Martinez-Arias y Rodriguez-Sutil (2000)
encontraron resultados similares, incluyendo también los trastornos depresivos y los del

desarrollo, con una prevalencia del 14,6% y del 12,7%, respectivamente.

Una de las variables méas estudiadas en este campo es la edad, muy ligada al
concepto de desarrollo. En este sentido, ambos grupos de investigacion observaron una
relacion estadisticamente significativa entre el tipo de trastorno y el momento evolutivo
del nifio. Esto es, existen ciertas patologias que tienden a desaparecer con la edad, como
es el caso de los trastornos por eliminacion. En cambio, otras problematicas se
mantienen mas estables y sus consecuencias se agravan con el paso del tiempo si no se
atienden adecuadamente, como por ejemplo los trastornos depresivos, de ansiedad, de

alimentacion o los problemas de conducta (Navarro-Pardo, Meléndez Moral, Sales y



Sancerni, 2012). Cabe mencionar que, en ocasiones, la morfologia del problema puede
ser muy variada, a pesar de estar cumpliendo una misma funcion. Por ejemplo, la
depresion en un nifio o adolescente puede manifestarse a través de rabietas, irritacion o
ira; mientras que en un adulto se caracteriza por la apatia o la tristeza profunda
(Carrasco, 2014). De ahi surge la necesidad de conocer el proceso evolutivo del nifio y
la funcionalidad de la conducta, sin extrapolar sin mas la sintomatologia, la evaluacion

y los tratamientos de los adultos a los mas pequefios (Marsh y Graham, 2006).

Con estos datos de prevalencia no es de extrafar que tanto a principios del siglo
XX como un siglo después se siga poniendo la lupa en la prevencién de los trastornos
en salud mental, especialmente desde la infancia. El trastorno negativista desafiante
(TND en adelante) es uno de los trastornos que mas atencion esta recibiendo en la
actualidad, dada su frecuencia, su continuidad en el tiempo y sus consecuencias
aversivas a corto y largo plazo. Se trata de un patron de comportamiento caracterizado
por una actitud desafiante, discutidora y desobediente, donde la persona hace con
frecuencia lo contrario de lo que se le manda, en detrimento incluso de su propio
bienestar. Esto es, prefiere salir perdiendo antes que negociar o ceder ante los adultos.
Hace uso de la agresion verbal (mediante insultos) en contextos familiares o escolares
(los de mayor confianza), pero sin llegar a violar los derechos de los demas. Los
sintomas suelen aparecer de forma gradual antes de los ocho afios y se mantienen hasta
la adolescencia (APA, 2002). Ademas, la conciencia del problema es escasa o nula, ya
que justifican su comportamiento como el resultado de unas exigencias sociales

inadecuadas o excesivas (CEDE, 2012).

El DSM-IV-TR (APA, 2002) lo encuadra, junto con el TDAH vy el trastorno
disocial, dentro de la categoria diagndstica de “Trastornos por déficit de atencion y
comportamiento perturbador” y lo define como un trastorno de inicio en la infancia, la
nifiez o la adolescencia. En la Tabla 1 se describen los criterios necesarios para
establecer el diagndstico de TND segun este sistema de clasificacion. Por su parte, el
DSM-V (APA, 2013) enfatiza la idea de que este patron se manifiesta con una o mas
personas y que no ocurre Unicamente en el ambito familiar, provocando un malestar
clinicamente significativo en las distintas areas de la vida de la persona. Aun asi, para

este trabajo se utilizaran fundamentalmente los criterios del DSM-1V-TR.



Tabla 1

Criterios para el diagnostico del trastorno negativista desafiante (DSM-IV-TR)

A. Un patrén de comportamiento negativista, hostil y desafiante que dura por lo menos
6 meses, estando presentes cuatro (o mas) de los siguientes comportamientos:
1. amenudo se encoleriza e incurre en pataletas
2. amenudo discute con adultos

a menudo desafia activamente a los adultos o rehsa cumplir sus demandas

a menudo molesta deliberadamente a otras personas

a menudo acusa a otros de sus errores 0 mal comportamiento

a menudo es susceptible o facilmente molestado por otros

N o g &~ w

a menudo es colérico y resentido

8. amenudo es rencoroso o vengativo
Nota. Considerar que se cumple un criterio sélo si el comportamiento se presenta con
mas frecuencia de la observada tipicamente en sujetos de edad y nivel de desarrollo

comparables.

B. El trastorno de conducta provoca deterioro clinicamente significativo en la
actividad social, académica o laboral.

C. Los comportamientos en cuestion no aparecen exclusivamente en el transcurso de
un trastorno psicético o de un trastorno del estado de animo.

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

Como se puede observar, la descripcidn operativa del trastorno es poco clara y
establecer un limite valido entre un comportamiento normal frente a uno “perturbador”
no es tarea facil. Ademas, el propio desarrollo normativo del nifio dificulta en gran parte
esta definicion. Es decir, hay conductas agresivas o desobedientes que, aunque resulten
inquietantes, se encuadran dentro del desarrollo biopsicosocial normal del nifio, porque
cumplen una funcion, bien de desarrollo o bien adaptativa (Diaz y Diaz, 2012). Asi, a
los cinco meses de vida se producen reacciones agresivas en respuesta a emociones
intensas, por ejemplo; en los tres primeros afios de vida son frecuentes los problemas en

el seguimiento de drdenes verbales, dificultades en la demora de la gratificacion o



conductas agresivas; de los tres hasta los doce encontramos problemas de aprendizaje y
de adaptacion social, dificultades en el mantenimiento de la atencién o desobediencia.
Por su parte, en la adolescencia, las rifias con los padres como forma de afirmar su
identidad personal suelen formar parte de la vida diaria en las familias. Ademas, la
principal consideracion para establecer un diagndstico suele ser la desviacion de la
normativa estadistica o la disminucion de un comportamiento adaptativo, lo cual
depende enormemente del contexto socio-temporal en el que nos encontremos, tal y
como demostro el estudio de Weisz en 1988 (en Wicks-Nelson e Israel, 2000). Sin
embargo, los padres no tienen por qué tener estos conocimientos y solicitan ayuda a los
profesionales por lo llamativo de estos comportamientos, sobre todo los de caracter
externalizante (lloros, agresiones fisicas y verbales, gritos...). De esta manera, los
adultos pueden sentirse incobmodos ante el comportamiento imprudente del menor,
aunque éste entre dentro de la norma estadistica o cumpla una funcién adaptativa. Si los
profesionales no contamos con estas variables tanto bioldgicas (de desarrollo) como
contextuales, es probable caer en una patologizacion excesiva de los nifios y
adolescentes, con su estigma correspondiente. Por ejemplo, Meisel, Severa, Cardo y
Garcia-Banda (2013) encontraron que, cuando s6lo se tenia en cuenta a un Unico
informante, la prevalencia del trastorno ascendia del 1.1% al 9.5%. Por ello, en mi
opinién, creo que es importante vislumbrar el TND (y los demés trastornos) como un
continuo y no como una categoria en si misma; y discriminar mediante una evaluacién
exhaustiva con todos los miembros implicados en la vida del nifio, si existe un problema
real de patrén de conducta que sobrepasa la frecuencia e intensidad habituales y provoca
un malestar y/o desadaptacion significativos; o si se trata de un comportamiento mas o

menos puntual derivado de la edad o de otro problema de orden superior.

A pesar de encontrar grandes dificultades a la hora de definir los limites de este
trastorno, si existen algunos modelos explicativos que intentan esclarecer cual es el
origen de este problema y como se mantiene. En este sentido, las teorias del aprendizaje
y los modelos de condicionamiento operante descritos por Skinner defienden que,
cuando la conducta va seguida bien de consecuentes positivos o bien de la retirada de
consecuentes negativos para la persona que la ejecuta (refuerzo positivo R+ y refuerzo
negativo R-, respectivamente), es mas probable que ésta se repita en contextos o
situaciones similares. Por el contrario, cuando va seguida de consecuentes negativos o

de la desaparicion de consecuentes positivos para el nifio, la respuesta hostil tendera a



desaparecer (castigo positivo C+ y castigo negativo C-, respectivamente). Por su parte,
la teoria del aprendizaje social de Bandura explica como las conductas de los otros
acaban formando parte del repertorio conductual de uno mismo a través del aprendizaje
vicario o modelado. En este caso, los nifios imitan las conductas tanto adaptativas como
inadecuadas de su entorno mas cercano, como pueden ser sus padres, profesores,
amigos, medios de comunicacion, etc. Teniendo en cuenta ambas teorias, por lo tanto,
si tenemos un ambiente en el que el nifio observa comportamientos agresivos o
inapropiados y cuando imita estas conductas es reforzado, la probabilidad de aprender a
responder de esta manera y mantener esta conducta aumenta considerablemente.
Ademaés, si las conductas alternativas o prosociales tienden a ser ignoradas, esta
probabilidad es aun mayor.

Dado que los nifios pasan gran parte del tiempo con sus padres, parece claro que
el mayor aprendizaje vendra dado por estos. Por tanto, la calidad de las interacciones
paterno-filiares son clave para explicar el desarrollo y mantenimiento del TND. En este
sentido, Gerald Patterson desarroll6 la teoria de la coercion (en Rey-Anacona, 2010),
segun la cual el nifio mantiene las conductas coercitivas de cuando era un bebé
(comportamientos que cumplian la funcion de “controlar” o llamar a los adultos, tales
como llorar, rabietas, manotazos...) porque siguen siendo reforzadas. Igualmente, los
padres emiten Ordenes vagas, susceptibles de ser interrumpidas y a menudo
cumplimentadas por ellos mismo (6rdenes tipo “beta”). De esta manera, se produce (en
palabras del autor) la “trampa del reforzamiento negativo”, ya que los padres también
obtienen un beneficio a corto plazo: consiguen que su hijo se calme cuando retiran la
instruccion. Sin embargo, a largo plazo corrigen inadecuadamente al nifio y no
fomentan su obediencia, que es su principal objetivo. Asi, poco a poco pueden llegar a
desarrollar una imagen negativa de su propio hijo y entrar en una dinamica familiar
hostil y desestructurada, impidiendo ver cuando éste se acerca a las conductas deseadas.
Patterson afirma, por tanto, que la falta de extincion, la inconsistencia de la disciplina y
la falta del refuerzo adecuado ante las conductas positivas del nifio promueven los
problemas de conducta. Los estudios realizados sobre estilos educativos (que se

comentaran a continuacion) también apoyan este razonamiento.



El modelo ecoldgico de Frias-Armenta (2003) (en Diaz, 2012) es una adaptacion
del modelo de Bronfenbrener, y en él se expone que el 56% de la varianza de los
trastornos del comportamiento perturbador estd explicada directamente por el
microsistema (familia y relaciones interpersonales mas estrechas) e indirectamente por
el exosistema y el macrosistema (sistema de creencias, actitudes y normas sociales,
estilos de vida, etc.). Por lo tanto, las intervenciones individuales no seran efectivas si

no se tienen en consideracion los factores contextuales en los que vive la persona.

Russell Barkley propone en 1989 un modelo mas integrador a partir de cuatro
factores para explicar la conducta desafiante de nifios y adolescentes (en Lopez-Soler,
Alcéantara, Romero y Belchi, 2013). EIl primero de ellos hace referencia a las practicas
de crianza. Diaz y Diaz (2012) describen los estilos educativos como un sélido
indicador del desarrollo del nifio en diferentes areas de su vida (desarrollo social,
desempefio académico, habilidades afectivas y de autocuidado, etc.). Estos estilos se
caracterizan fundamentalmente por la exigencia y la receptividad o afecto. La exigencia
se refiere al grado de presion que los padres hacen sobre los hijos (imposicién de
normas, capacidad para hacer que los nifios las cumplan, etc.). La receptividad, por su
parte, se define como el grado de sensibilidad y capacidad para tener en cuenta y
responder a las demandas de los hijos. Dadas estas dos dimensiones, pueden
establecerse cuatro estilos de crianza diferentes, que se presentan en la Tabla 2. En
segundo lugar, Barkley habla de las caracteristicas individuales del nifio o del
adolescente, entre las que destacan la irritabilidad, los pobres mecanismos de control,
los problemas atencionales y la impulsividad. Las caracteristicas de los padres serian el
tercer factor descrito por este modelo. En este caso, padres inmaduros, inexpertos,
deprimidos u hostiles hacen que sea mas probable el desarrollo de un trastorno
negativista en sus hijos. Finalmente, los factores contextuales tales como el aislamiento
social, las discrepancias matrimoniales, la psicopatologia familiar, el estrés o las
influencias ambientales terminan por conformar el modelo etiolégico de Barkley para el
TND.



Tabla 2

Estilos educativos en funcion de la exigencia y receptividad de los padres

Alta exigencia Baja exigencia
Alta receptividad Estilo educativo Estilo educativo permisivo
democratico o0 indulgente
Baja receptividad Estilo educativo Estilo educativo
autoritario indiferente

Otro de los modelos integradores mas representativos sobre el TND en la
actualidad es el propuesto por Farrington en 1992 (en L6pez-Soler, Alcantara, Romero y
Belchi, 2013), quien afirma que la probabilidad de aparicion del trastorno asi como su
gravedad va a depender del balance proporcional entre los factores de riesgo y de
proteccion. Es decir, no existen variables determinantes que por si mismas expliquen el
desarrollo de este trastorno. Diaz (2012) recoge, a partir de diferentes investigaciones,
los factores de riesgo mas significativos, dejando ver el origen multicausal de este
trastorno. Puede verse un resumen de todos estos datos en la Tabla 3. Dentro de estos
factores de riesgo, Bragado, Bersabé y Carrasco (1999) encontraron que tener un padre
joven, las discusiones familiares, el maltrato fisico y los problemas de comportamiento
a edad temprana (de 1 a 5 afios) predijeron correctamente un 73,45% de los casos de
TND. Por otro lado, Pedreira (2004) apunta a un peor prondstico cuando la edad de
inicio es precoz y cuando existen otros trastornos asociados (comorbilidad). Por su
parte, Lopez-Villalobos y cols. (2013) no encontraron diferencias significativas entre
colegios publicos y privados ni entre zonas rurales y urbanas. En cambio, si hallaron
diferencias significativas en el rendimiento académico, lo cual esta relacionado con los
déficits en las variables neuropsicoldgicas mas caracteristicas de los nifios que presentan
TND (funciones ejecutivas, principalmente). En este sentido, Fonseca-Parra y Rey-
Anacona (2013) encontraron un peor rendimiento en nifios diagnosticados de TND en
aptitudes verbales, flexibilidad cognitiva, habilidades metalinguisticas y tareas de

organizacion/planificacion en comparacion con homologos sin diagndstico clinico.



Tabla 3:

10

Factores de riesgo para el inicio y gravedad del TND

-Género: més frecuente en varones.
-Genética: mayor riesgo en padres bioldgicos con historia de trastorno.

-Cerebrales: alteraciones en el I6bulo frontal (funciones ejecutivas), déficit

Factores en la funcion de la amigdala.
biolégicos  -Bioguimica: disminucion en los niveles de serotonina.
-Dieta: disminucion de vitamina B y hierro.
-Personalidad: temperamento dificil, reacciones emocionales intensas,
narcisismo, impulsividad, busqueda de sensaciones, insensibilidad afectiva,
rencoroso, vengativo, baja tolerancia a la frustracion.
-Variables cognitivas: distorsiones cognitivas, dificultad en funciones
ejecutivas (solucion de problemas, déficit en respuesta inhibitoria, falta de
autocontrol., problemas en la planificacion y la organizacion...) fallos en el
Factores pensamiento abstracto y en la capacidad analitica, escasa paciencia,
personales  dificultades en la orientacion a la accion y en la generacion de alternativas
(rigidez cognitiva).
-Habilidades sociales: déficit en HHSS, pobre empatia y desarrollo moral,
locus de control externo (falta de sentimientos de culpa).
-Baja autoestima
-Rendimiento escolar: dificultades académicas, retrasos en el aprendizaje,
bajo cociente intelectual, baja motivacion hacia tareas que no reportan
gratificaciones inmediatas.
-Psicopatologia de los padres: depresion de la madre, drogadiccion o
conducta antisocial del padre.
Factores -Familias desestructuradas: pérdida de alguno de los padres. Apego inseguro,
familiares  conflictos de pareja, maltrato fisico.
-Estilos educativos: falta de supervision, castigo excesivo 0 métodos
punitivos, mala calidad de las relaciones, autonomia prematura del
adolescente.
-Escuela: ausencia de normas claras e injustas, no adaptacion curricular a las
necesidades especificas.
Factores -Grupo de iguales/amigos: rechazo por parte de iguales, vinculos afectivos
sociales con personas que presenten problemas de comportamiento.

-Medios de comunicacion: tiempo dedicado a la television, videojuegos

violentos...
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En cuanto a la variable género, existen algunas diferencias de tal manera que los
nifios presentan méas sintomas externalizantes (molestar deliberadamente, mayores
niveles de agresividad, etc.), mientras que las nifias se caracterizan por sintomas
internalizantes (ansiedad, depresion, quejas somaticas) (Trepat de Ancos y Ezpeleta,
2011). Esto puede deberse a multiples factores, como los estilos educativos, la cultura o
la vulnerabilidad bioldgica (Wicks-Nelson e Israel, 2000). Ademas, también parece
existir una interaccion significativa entre el género y la edad (Marsh y Graham, 2006).
Es decir, es habitual encontrar méas diagndsticos de TND en nifios a edades tempranas.
Sin embargo, esta diferencia tiende a igualarse durante la adolescencia (APA, 2002).
Esto puede ser porque los sintomas externalizantes de la primera infancia son mas
Ilamativos y molestos, por lo que los padres intentan resolver el problema lo antes
posible (Lopez-Soler, Castro, Alcantara, Fernandez y Lopez-Pina, 2009).

Por otro lado, aunque existe gran controversia sobre este término, el
temperamento se ha descrito como un factor de riesgo para el TND. Se trata de los
aspectos prevalentes de la personalidad que muestran cierta consistencia a través del
tiempo y de las situaciones, por lo que parecen estar ligados a factores méas genéticos.
Rey-Anacona (2010) reserva el término de “temperamento dificil” para aquellos nifios a
los que les cuesta establecer rutinas diarias, no se adaptan facilmente a las nuevas
experiencias y tienden a reaccionar ante estimulos desagradables de una forma negativa
e intensa un tanto desproporcionada. Luiselli (2013) afirma, ademas, que los nifios con
temperamento dificil no se calman con facilidad y suelen ser “grufiones” vy
“quisquillosos”. Por su parte, Vifias, Gonzalez, Garcia, Ballabriga y Casas (2012)
pusieron de manifiesto la dificultad para regular las emociones, utilizar recursos
atencionales e inhibir respuestas socialmente inadecuadas en adolescentes con
“temperamento dificil” diagnosticados de TND. Igualmente, éstos presentaban ausencia
de miedo ante estimulos de alta intensidad o novedad y desinhibicidn social, lo cual
puede estar relacionado con la falta de empatia o sentimientos de culpa. A pesar de ser
un concepto algo olvidado en la Psicologia actual, los datos encontrados sobre
temperamento y TND resultan compatibles con los citados para otros factores de riesgo.
Ademas, el temperamento no es determinante para el desarrollo de problemas de
conducta, por lo que las pautas de crianza ajustadas o el manejo adecuado de la
frustracion y la agresividad, entre otros factores de proteccion, pueden minimizar los

efectos de esta variable y otras variables.
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Al hilo de lo anterior, no todos los nifios que viven bajo las influencias de
factores de riesgo desarrollan o evolucionan de la misma manera. Esto es asi porque las
variables de proteccion también ejercen su papel. Pedreira (2004) realizd una revision
de todas ellas. Asi, a nivel individual destacan una elevada autoestima, un elevado
cociente intelectual y una buena capacidad en la resolucion de problemas. Por su parte,
un ambiente familiar ajustado, una adaptacion curricular adecuada a las necesidades
individuales del nifio, el desarrollo de actitudes prosociales, asi como la préctica de
actividades de ocio saludables son factores sociales de proteccion. Finalmente, a nivel
comunidad destaca una facil accesibilidad a los servicios asistenciales, un diagnéstico y

tratamiento precoz y un seguimiento a largo plazo como forma de mantener los logros.

Como ya se ha comentado, los estilos educativos son un excelente indicador del
desarrollo del nifio en los diferentes ambitos de su vida. En este sentido, Diaz y Diaz
(2012) afirman que el estilo de crianza democratico es un factor protector muy potente.
Esto es, al reconocer la autonomia del nifio y establecer un equilibrio entre la exigencia
y la receptividad emocional, se predicen los mejores resultados del comportamiento
infantil. Esto resulta especialmente interesante de cara a los programas de prevencion
primaria, ya que el entrenamiento a padres puede ser de gran ayuda y utilidad para
reducir los efectos de los factores de riesgo. En este sentido, Tizon (2002) afirma que
junto con la escuela, una red de Atencion Primaria seria el dispositivo profesional con el
que mayor facilidad y frecuencia podrian contactar los nifios y familiares. Sin embargo,
esta area de intervencion no estd todavia lo suficientemente desarrollada como para
cubrir todas las necesidades de la poblacion infantil en cuanto a problematicas

psicoldgicas se refiere.

En cuanto a la epidemiologia del TND, la prevalencia se sitla entre un 2 y un
16% (APA, 2002), por lo que los datos son muy variados. Cabe mencionar algunas
investigaciones espafiolas, como el estudio llevado a cabo por el equipo de Lopez-
Villalobos (2013) en Castilla y Ledn, quienes encontraron una prevalencia del 5.6%.
Por su parte, Emberley y Pelegrina (2011) hallaron una prevalencia que oscilaba entre el

3.77 y el 3.83% en poblacion infantil gaditana.

Los estudios realizados con poblacién clinica infantil estiman que el 18.5% de
nifilos que muestran problemas psicoldgicos presentan ademas un TND (Lopez-Soler, y

cols. 2009). Esto implica un alto grado de comorbilidad con otras patologias, entre las
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que destacan la depresion, el TDAH, el trastorno disocial o los trastornos de ansiedad
(Diaz, 2012; Martin, Granero y Ezpeleta, 2014). Sin embargo, son escasas las
investigaciones sobre este tema y existe gran controversia a la hora de dar una
explicacion contundente (Ldépez-Soler, Castro, Belchi y Romero, 2013). Asi, algunos
autores defienden que estos trastornos comparten variables psicosociales que favorecen
su aparicion conjunta y mantenimiento. Es decir, existirian variables trasversales para
todos estos trastornos. Por otro lado, otros autores se decantan por la idea de que
algunos de ellos forman parte o son un estadio mas leve de un trastorno mas general. Un
ejemplo de esto es que en numerosos casos el TND es un antecedente para el desarrollo
de un trastorno disocial, sin embargo, no todas las personas que presentan este patrén
conductual acaban desarrollando este segundo trastorno (APA, 2002). De esta manera,
la investigacion no respalda de forma estable ninguna de las dos hipotesis, por lo que
hasta la fecha s6lo se puede afirmar que la presencia de alguno de ellos es un factor de

riesgo para desarrollar otros.

Una vez descritas las principales caracteristicas del trastorno negativista
desafiante, una buena evaluacion va a permitir, en primer lugar, establecer o no el
diagnostico sobre este trastorno y, en segundo lugar, determinar un punto de partida o
linea base para desarrollar una intervencion y valorar sus efectos a corto, medio y largo
plazo. Dado el grado de implicacion que tiene el entorno social del nifio en este
trastorno, para lograr ambos objetivos es necesario contar tanto con el propio nifio como
con los padres Y, si fuera posible, también con profesores, compafieros, amigos, etc.
Ademas, como ya se ha visto, un mayor nimero de fuentes de informacién mejora la
fiabilidad de los datos y reduce la probabilidad de una excesiva patologizacion (Meisel
et al. 2013).

Durante el proceso de evaluacion es necesario realizar entrevistas clinicas y
registros de conducta para conocer y cuantificar la frecuencia, duracion y gravedad de
los sintomas. Las entrevistas abiertas resultan muy Utiles para conocer con méas detalle
cuél es la demanda de la persona que acude a consulta (que por lo general suelen ser los
padres). En ellas, se recoge informacion sobre los factores de riesgo y de proteccion,
entre los que destacan la historia del problema, los estilos de crianza, las desavenencias
en relacién a la educacién, la relacion de pareja, las conductas antisociales (si las
hubiera), el estrés familiar, la salud general del nifio y su desarrollo biopsicosocial, el

historial psicopatologico familiar y el rendimiento académico, entre otros.
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Ademas de wuna entrevista abierta, las entrevistas estructuradas o
semiestructuradas sirven de cribado para diferentes patologias. En poblacion infantil
destacan el MINI KID (Sheehan y cols. 1998), el DISC-IV (Shaffer y cols. 2000) o el
DICA-R (Reich, 2000). En cuanto al diagnéstico de TND, destaca la propuesta por
Ezpeleta (2001), basada en los criterios diagnosticos del DSM-1V-TR (APA, 2002).

Otros instrumentos de evaluacion muy utilizados para el TND son las escalas y
cuestionarios, como por ejemplo, la CBCL (Child Behavior Checklist) de Achenbach y
Edelbrock (1983) (Adaptacion espafiola, del Barrio y Cerezo, 1990). Se trata de una
escala muy apropiada para nifios de 2 a 16 afios, con tres versiones diferentes, una para
padres, otra para profesores y otra de autoinforme (a rellenar por el propio nifio). Es una
herramienta de cribado que, gracias a sus garantias psicométricas, es capaz de
discriminar adecuadamente la existencia de diferentes probleméticas (Sardinero,
Pedreira y Mudiiz, 1997), como son: agresividad, depresion, obsesion, conductas
disruptivas, ansiedad, problemas somaticos, hiperactividad, delincuencia no socializada
y retraimiento social. Para cada una de ellas, se establece un punto de corte a partir del
cual se puede empezar a sospechar de la existencia de un problema, por lo que la
evaluacion en ese punto debe ser mas exhaustiva. Por tanto, a pesar de ser una
herramienta de evaluacion demasiado densa, resulta muy util en la Psicologia infantil,
precisamente por su eficacia en el screening y su eficiencia en cuanto al coste de tiempo
que supondria valorar cada problematica por separado. También cabe mencionar las
escalas de Conners (1989), en su version extensa (CPRS-93 para padres y CPRS-39
para profesores) y en su version abreviada (CPRS-48, para padres y CPRS-28 para
profesores). Aunque fueron desarrolladas inicialmente para la evaluacion de TDAH,
tambien se utilizan como cribado del TND y como diagnostico diferencial del TDAH.
Mientras que la escala para padres recoge informacion sobre problemas de conducta,
problemas de aprendizaje, quejas psicosomaticas, impulsividad/hiperactividad y
ansiedad; la escala para profesores mide problemas de conducta, hiperactividad y
desatencion/pasividad. Farré y Narbona (2003) desarrollaron la adaptacion espariola
para profesores, dando lugar al test EDAH. Tal y como informan Amador, Idiazabal,
Sangorrin, Espadaler y Forns, (2002) la correlacion entre la informacion proveniente de
padres y profesores para estas escalas oscila en torno al 0,30 y 0,50. Teniendo en cuenta
que el indice de fiabilidad para otros cuestionarios no supera el 0,30 (Servera, Bornas y

Moreno, 2006), las escalas de Conners parecen ser bastante fiables para discriminar un
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diagnostico de TDAH o de TND. Por su parte, el inventario de conducta infantil de
Eyberg (1983) es muy adecuado para evaluar los trastornos de conducta en nifios de 2 a
12 afios. Consta de 36 items que miden la frecuencia e intensidad de los sintomas.
Finalmente, el sistema BASC de Reynolds y Kamphaus (1992) (Adaptacion espafiola
Gonzalez-Marqués, 2004) también es bastante completo para la evaluacién del TND.
Cuenta con cuestionarios dirigidos a padres, profesores y al propio nifio, que miden
variables como la hiperactividad, agresion, problemas de conducta, depresion,
somatizacion, ansiedad, problemas de atencién y aprendizaje, asilamiento, autoestima o

relaciones interpersonales, entre otras.

Por otro lado, también es importante realizar una cuantificacion de las conductas
problematicas del nifio. Para ello, se puede utilizar un autorregistro estilo A-B-C
(Estimulo-Respuesta-Consecuencia, en inglés Antecedents, Behavior, Consequences),
lo cual resulta muy util para establecer la linea base pre-tratamiento (indicando
frecuencia, duracién e intensidad), para conocer cuales son las relaciones funcionales
que estan operando en las situaciones conflictivas y, de cara a la motivacion por el
tratamiento, para ir observando de una forma muy gréafica los resultados que se van
obteniendo. Ademas, también existen algunas escalas que ayudan a definir estos
comportamientos, como por ejemplo el cuestionario de situaciones en el hogar de
Barkley. Se trata de una lista de 14 situaciones en la que los padres tienen que indicar si
el nifio plantea algun tipo de problema o comportamiento perturbador y con qué grado
de gravedad. Por su parte, el cuestionario sobre situaciones en la escuela tiene el mismo
procedimiento, pero plantea Unicamente 10 situaciones. Finalmente, la observacion no
sistematica de las interacciones entre padres e hijos en consulta también pueden dar una

informacidén muy enriquecedora para la evaluacion.

Para terminar con los instrumentos de evaluacion, es cierto que muchas de las
pruebas aqui presentadas se utilizan también para diferentes patologias, como por el
ejemplo el TDAH o el trastorno disocial. Esto es, al igual que no existe una etiologia
clara para ninguno de estos tres trastornos, tampoco existe un protocolo de evaluacién
especifico para el TND. Por ello, bajo mi punto de vista, es importante no hacer un uso
excesivo de las pruebas estandarizadas y, a partir de unas buenas habilidades
terapéuticas, llegar a recoger la informacion necesaria para el disefio de la intervencion,

sin saturar a las familias.
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En cuanto al diagndstico diferencial, como ya se ha visto, las escalas de Conners
resultan bastante Utiles para discriminar la existencia de un TDAH. Igualmente, es
conveniente llevar a cabo una valoracion sobre las capacidades atencionales y de
hiperactividad, ya que las conductas de impulsividad o desobediencia pueden deberse a
un trastorno por déficit de atenciéon (con o sin hiperactividad) y no a un patron de
comportamiento hostil aprendido. En estos casos, prevaleceria el diagnostico del
TDAH. Sin embargo, en el caso de confirmar ambos trastornos, (problemas
atencionales y comportamiento desafiante independiente del primero) los dos deben ser
diagnosticados (APA, 2002).

El diagndstico diferencial con respecto al trastorno disocial (TD) también puede
llevar a confusion. Sin embargo, el TND suele ser de menor gravedad. Siguiendo los
criterios del DSM-IV-TR (APA, 2002), no presenta agresiones fisicas, no viola los
derechos de los deméas y no comete fraudes, robos o destrucciones de la propiedad
ajena. Como ya se ha visto, existe mucha controversia por que el TND pueda ser un
subtipo del TD. En cualquier caso, cuando existen ambos diagnosticos, prevalece
unicamente el disocial (APA, 2002).

Otra consideracion a tener en cuenta en el diagnostico diferencial son los
trastornos del estado de animo. Los nifios y, sobre todo los adolescentes, suelen
presentar una sintomatologia basada en la rabia, la ira, el oposicionismo y la dureza
emocional cuando se sientes deprimidos (Carrasco, 2014). Es decir, durante el curso de
una depresion pueden presentarse caracteristicas similares a las del TND, por lo que en
este caso debe prevalecer el diagnostico de depresion (APA, 2002).

So6lo cuando se tiene toda la informacion necesaria para delimitar las
caracteristicas de la conducta problema y las relaciones funcionales entre la persona y
su entorno, es posible establecer o no un diagnédstico y conocer cuél es el origen y las
variables mantenedoras del problema. Es decir, el diagnostico clinico es un conjunto de
sintomas que se recogen bajo una etiqueta (descripcion topografica del problema). Por
ello, el siguiente paso sera integrar la informacién y establecer una formulacion clinica
del caso (descripcién o analisis funcional del problema). A modo de resumen, en
palabras de Serrano (2011), la evaluacion debe contemplar la exploracion de todos los
elementos de la ecuacion E-O-R-C. En la Tabla 4 puede verse una descripcion de cada

uno de estos elementos.
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Tabla 4:

Elementos del analisis funcional E-O-R-C

Es aquella parcela del entorno de un individuo que se da antes de la
E: Estimulo emision de la respuesta (antecedente), cuya presencia hace mas
Antecedente probable que se emita un tipo de respuesta u otra. Pueden ser

estimulos internos o externos.

O: Variables Se trata de variables del organismo y de su entorno que no
Disposicionales intervienen directamente en la secuencia conductual, pero que

predisponen la respuesta hacia una determinada direccion.

R: Respuesta Es la interaccion de la persona con el entorno, ya sea interno o

problema externo.

Son los cambios que se producen en las situaciones estimulares

C: Estimulo antecedentes como consecuencia de la emision de la respuesta. Al
Consecuente igual que en caso anterior, también pueden ser cambios internos o
externos.

Nota: Tabla extraida a partir de Calero y Rodriguez (2014).

Una vez finalizada la evaluacion es posible establecer los objetivos terapéuticos
y disefiar el plan de intervencidn que se ajuste a las necesidades y demandas planteadas
por cada caso. A diferencia de otras psicopatologias, el trastorno negativista desafiante
no cuenta con terapias empiricamente validadas (Pérez Alvarez, 2003) y los resultados
obtenidos por las diferentes investigaciones en las Ultimas décadas son muy variados.
Aun asi, teniendo en cuenta toda la descripcién de este trastorno, los tratamientos
psicosociales parecen ser los de primera eleccion. Moreno y Meneres (2011) hacen
referencia a las evidencias cientificas consolidadas de la modificacion de conducta
frente a otros tipos de terapia para el tratamiento de los trastornos del comportamiento,
destacando la eficacia de los programas de entrenamiento a padres. Ademas, cuando
éstos van acompariados de un trabajo con el menor, los resultados son mas positivos
(mayor generalizacién de los resultados y mantenimiento a largo plazo). Por su parte,
Robles y Romero (2011) realizaron una revision de los programas de entrenamiento a
padres. En este caso encontraron que si eran eficaces para la promocion y
mantenimiento de cambios positivos tanto en la conducta de nifios como en la de los
padres. Ademas, los programas mas eficaces eran los de corte cognitivo-conductual,

mientras que los de formato grupal permitian una mayor adherencia al tratamiento,
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aunque el formato individual también mostré resultados satisfactorios. En consonancia,
Webster-Stratton y Reid (2010) encontraron en un andlisis de los componentes del
tratamiento que la discusién grupal, en combinacién con un terapeuta entrenado y el
modelado en video, producia resultados mas duraderos que los tratamientos en los que

solo existia un Gnico componente.

Existen numerosos programas de entrenamiento a padres bien establecidos,
como por ejemplo el “Defiant children” de Barkley (1987). Este programa, basado en
las teorias del aprendizaje, va dirigido a padres de nifios entre 2 y 12 afios que no tienen
problemas graves de agresividad. Consta de diez pasos con sus correspondientes
objetivos, en los que se utilizan procedimientos disciplinarios y de castigo (tiempo
fuera, coste de respuesta...), ensefa a los padres a manejar adecuadamente la atencion
que le dan a sus hijos (técnicas de extincion) y a reforzarles cuando emiten respuestas
alternativas (utilizando también una economia de fichas). Su eficacia, en palabras del
autor, es notable siempre y cuando se produzca una aplicacion sistematica e inmediata
de las consecuencias después de la emision de conductas tanto apropiadas como
inapropiadas.

Un segundo programa de entrenamiento a padres es la terapia de interaccion
padres-hijo (Parent-Child Interaction Therapy) disefiada por Eyberg en 1995 (en
Urquiza y Timmer, 2012), que se basa en las teorias del apego y del aprendizaje social.
Este programa va dirigido a padres de nifios en edad preescolar (de 0 a 3 afios) y consta
de 14 sesiones semanales en las que se entrena en estrategias de disciplina. Ferro, Vives
y Ascanio (2010) muestran la eficacia del programa frente a lista de espera o grupo
control, ademas de describir un caso N=1 con resultados muy positivos que se

mantuvieron a lo largo del tiempo.

Como ya se ha comentado, la intervencion produce resultados méas consolidados
si el entrenamiento a padres va de la mano con el entrenamiento del nifio (Moreno y
Meneres, 2011). Las técnicas mas eficaces en estos casos también son de carécter
cognitivo-conductual. Dado el perfil del TND, destacan el entrenamiento en habilidades
de autocontrol, en solucion de problemas y en habilidades sociales, asi como las
técnicas en reestructuracion cognitiva. Segun los criterios propuestos por Chambless y

Holon, todas ellas han demostrado ser “probablemente eficaces” (Rey-Anacona, 2010).
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El entrenamiento en habilidades de autocontrol y regulacion emocional son
habituales en el tratamiento del TND (Genise, 2014; Ramirez, 2015), ya que permiten al
nifio identificar sus pensamientos y emociones y afrontarlos de forma adaptativa. Para el
aprendizaje de estas habilidades se utilizan técnicas de relajacion y el entrenamiento en

autoinstrucciones.

El objetivo de las técnicas de relajacion es que el nifio aprenda a reducir su
activacion fisiologica cuando se sienta inquieto, irritado o ansioso. Ortigosa-Quiles,
Méndez y Riquelme (2014) consideran que estas estrategias en nifios dependen de la
edad. Asi, mientras que con nifios de 0 a 3 afios se utiliza una relajacion mas sensorial
(masica o masajes), en la primera infancia (de 3 a 6 afios) deben utilizarse herramientas
mas ludicas e imaginativas. En este caso, el entrenamiento en relajacion muscular
resulta muy atil a partir de los 3 afios de edad, ya que permite discriminar la tensién y
distension muscular, incorporando una parte ladica en la que tienen que jugar a ser
robots, mufiecos de trapo, espaguetis, etc. Es importante adecuar correctamente el
lenguaje y trabajar con grupos musculares mas amplios, al contrario que con los adultos.
Por su parte, la respiracion profunda también incluye esta parte de juego, donde tienen
que respirar como si tuvieran un globo de aire en la tripa, resultando muy atractiva para
los nifios. A partir de los 7-9 afios de edad, pueden utilizarse estrategias mas complejas
y estructuradas, como la relajacion progresiva de Jacobson o el entrenamiento autégeno
de Schultz (en Méndez, Olivares y Quiles, 1998), con las adaptaciones pertinentes para

lograr su compresion y teniendo en cuenta las necesidades y demandas del menor.

El didlogo interno y las autoinstrucciones son técnicas basadas en la importancia
o influencia que tienen los pensamientos en las emociones y acciones de las personas.
Garcia-Vera, Moran, Gonzalez y Sanz (2014), basandose en los estudios de Luria,
afirman que el proceso natural para aprender a regular la conducta se sustenta en gran
medida en las verbalizaciones internas del propio nifio. Este autodialogo se desarrolla
cuando adultos o iguales mas habilidosos en autocontrol le repiten en numerosas
ocasiones una determinada instruccién y le ayudan a resolver el problema en situaciones
dificiles. Por tanto, cuando los nifios tienen dificultades para controlar su conducta
emocional o motora, el aprendizaje de autoinstrucciones sera Gtil para dirigir, potenciar
y reforzar este proceso de autorregulacion. El procedimiento de esta técnica,
desarrollada por Meinchenbaum, consta de cinco fases basadas en el curso normal del

desarrollo (modelado, guia externa de voz, autoinstruccién en voz alta, autoinstruccion
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enmascarada y autoinstruccion encubierta). Aun asi, los estudios de metaanalisis
sugieren que la técnica en si resulta poco eficaz cuando se aplica de forma aislada. Sin
embargo, cuando se combina como parte de un programa cognitivo-conductual mas
amplio si ofrece mejores resultados, aumentando la capacidades de autorregulacion del

nifio (Garcia-Veray cols. 2014).

Por otra parte, el entrenamiento en solucion de problemas es una técnica
desarrollada por D’Zurilla y Goldfried en 1973, que permite identificar la existencia de
un problema, generar alternativas, considerar las consecuencias de cada una de las
posibles actuaciones y, en base a ello, elegir la respuesta mas adecuada para una
situacion dada. De esta manera, resulta bastante util para los casos de TND, ya que se
potencia el pensamiento abstracto y reflexivo y el control de la impulsividad. La
eficacia de la técnica reside en que los nifios sean capaces de utilizar estas nuevas
habilidades en problemas de la vida real, con la ayuda de los padres, quienes deben

reforzar sus logros (Moreno y Meneres (2011).

La técnica de la tortuga, propuesta por Schneider, es un método muy
recomendable para utilizar con los nifios mas pequefios (de 4 a 7 afios de edad), que
presentan problemas de conducta. Integra, en forma de cuento, estrategias de relajacion
(autocontrol) y de solucion de problemas (Serrano, 2006; Pastor y Sevilla, 2014),
técnicas que, como ya se ha dicho, han demostrado su eficacia para la mejora del
comportamiento perturbador. Ademas, el formato Iudico y grupal de la técnica hace que
la motivacion por parte de los nifios aumente considerablemente (Pastor y Sevilla,
2014). De esta manera, los nifios tienen que imaginar que son los protagonistas del
cuento (ver Anexo 1) y tienen que esconderse en su caparazon ante situaciones dificiles
(antes de emitir una respuesta agresiva, cuando se sientan frustrados o enfadados o ante
la palabra “tortuga”). Una vez que estan escondidos, tienen que relajar los masculos
para reducir la activacion emocional y poner en practica la técnica de solucion de
problemas para afrontar la situacion de la forma méas adaptativa posible. Al terminar el
ejercicio, es fundamental que reciban el apoyo y refuerzo de los padres o profesores,

con el fin de que la estrategia se mantenga en el tiempo.

El entrenamiento en habilidades sociales (HHSS) resulta bastante util para
trabajar con nifios mas mayores y adolescentes que presentan dificultades a la hora de

comunicarse adecuadamente con los demas. Dependiendo del déficit que presenten,
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pueden trabajarse aspectos como la comunicacion no verbal, la comunicacién eficaz y el
estilo asertivo, el inicio y mantenimiento de conversaciones, la realizacion y aceptacion
de peticiones y de criticas, etc. Roca Villanueva (2015) presenta un programa de
entrenamiento en HHSS que ademas de abarcar todos estos aspectos, también interviene

sobre la autoestima y los pensamientos y creencias del adolescente.

Por ultimo, la reestructuracion cognitiva persigue que el menor sea capaz de
cambiar las distorsiones cognitivas o creencias irracionales por ideas mas adaptativas y
realistas (Méndez, Olivares y Moreno, 1998). Para lograr este objetivo, en primer lugar
se produce una fase educativa, en segundo lugar se lleva a cabo una fase de
entrenamiento en auto-observacion y un registro de las distorsiones cognitivas y falsas
creencias y, finalmente, tiene lugar el debate socrético y la busqueda de pensamientos
alternativos. Como es de suponer, esta técnica s6lo es adecuada entre los nifios mas
mayores y adolescentes que no presentan problemas en la comprension y aprendizaje.
Por otro lado, también es importante tener en cuenta que la falta de conciencia del
problema y la desmotivacion pueden suponer un impedimento para llevar a cabo esta
técnica (Diaz, 2012).

Para finalizar con la intervencion psicolégica, cabe destacar otros modelos de
intervencion como la terapia multisistémica basada en el modelo ecoldgico de
Bronfenbrenner. Esta terapia escapa de la perspectiva psicopatologica del individuo y se
centra en las influencias que la familia, el grupo de iguales y la comunidad ejerce sobre
el individuo (Rey-Anacona, 2010). Por su parte, las terapias de tercera generacion
también estan ganando terreno en lo que a los trastornos de conducta se refiere. En este
caso, parece que el Mindfulness y el entrenamiento en atencion plena funciona bastante
bien como técnica de relajacion y control de impulsos en nifios (Ferro, Vives y Ascanio,
2009). Aun asi, estas terapias no cuentan con los suficientes estudios como para
demostrar su eficacia, pero, en mi opinion, la utilizacion de sus diferentes elementos
(atencion plena, metaforas, etc.) puede ser muy enriquecedora para la terapia cognitivo-

conductual.

En cuanto al tratamiento farmacoldgico, éste puede ser de gran ayuda siempre y
cuando se combine con la terapia psicoldgica, pero nunca debe considerarse como
primera opcién, sobre todo cuando se trata de nifios pequefios. Los farmacos mas

utilizados para los casos del TND:
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e Los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (sertralina, fluoxetina,
paroxetina) son adecuados cuando existen componentes de ansiedad o conductas
obsesivas.

e Los estimulantes o inhibidores selectivos de la recaptacion de dopamina
(metilfenidato) estan indicados cuando existe impulsividad, falta de autocontrol
0 comorbilidad con el TDAH.

e Los inhibidores selectivos de la recaptacién de noradrenalina (atomoxetina)
también se utilizan cuando existen componentes de TDAH y ansiedad.

e Los antipsicéticos atipicos (risperidona) estan indicados para el tratamiento del

autismo y se utilizan en casos més graves de conducta agresiva y control de tics.

Como se puede observar, el tratamiento farmacoldgico estad mas orientado a los
casos en los que existe un deterioro significativo grave o cuando se dan otros trastornos
asociados, por lo que es necesario ser cautelosos con este tipo de intervencion y contar
con un equipo multidisciplinar que permita abarcar el problema desde todos los ambitos

de la vida del nifio.

Una vez analizado el trastorno negativista desafiante, a continuacion se expondra
un estudio N = 1 donde se describe un caso, se ponen en practica las estrategias de
evaluacion comentadas anteriormente y se disefia un plan de intervencion en base a la
formulacion clinica y el andlisis funcional. Finalmente, se analizan los resultados, se
valora el alcance del tratamiento y se concluyen y se discuten algunos aspectos tratados

a lo largo de este trabajo.
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2. Presentacion del caso

¢ Identificacion del paciente y motivo de consulta:

El paciente identificado es Sergio, un nifio de 6 afios y medio que presenta
problemas de conducta. Vive en Madrid y cursa 1° de Primaria. En este caso, los
clientes son los padres, Fatima y Radul, de 37 y 40 afios respectivamente. Para facilitar
una mayor comprension del caso, a continuacion se presentan en la Figura 1 el

genograma familiar, con algunos datos de interés.

Abuelos paternos. Viven fuera de Abuelos maternos. Cuidan de
Madrid. Ven a Sergio un fin de Sergio algunas tardes entre semana
semana al mes aproximadamente. v alsunos fines de semana.

Tio paterno. Rauil. 40 afios. . . Tio materno.
Casado. Padre de Trabajador de Pann.la. 37 afios. Soltero. Profesor
su prima Valeria. banca. Tiene una de instituto.

Paciente pelugqueria.

Coinciden algunos
fines de semana.

Seven a menudo

identificado
los fines de semana

®.1)

Sergio. Hijo tinico 6
afios v medio. Cursa 1°

de Educacion Primaria

Figura 1. Genograma familiar.

La madre acude a consulta refiriendo un mal comportamiento de su hijo Sergio.
Su padre no puede acudir porque esta trabajando, pero cuenta con su apoyo para venir.

A continuacion se presenta brevemente la historia del problema:

Sergio es un nifio de 6 afios que vive con sus padres y su perro Chispa. Desde
que empez0 la etapa preescolar (de 3 a 6 afios) ya se observaban en él problemas de
conducta, puesto que casi todos los dias los padres recibian quejas de los cuidadores

porgque mordia a los demas nifios, por empujones, tirones de pelo a las chicas, colarse en



24

la fila del recreo, meterse en peleas, etc. En el colegio le consideran un nifio “muy
2 (13

movido”, “incapaz de estar sentado y tranquilo en la silla”. A pesar de ello, en este

curso académico (1° de Primaria) ha mejorado su relacion con sus comparieros.

En casa también tiene comportamientos diarios similares, como por ejemplo la
hora de vestirse por las mafianas, la hora de la comida o de la cena, o la hora del juego
por las tardes. Estos comportamientos, caracterizados por gritos, lenguaje agresivo y
“vacilante”, burlas o incluso golpes, son mas frecuentes en presencia de la madre y
ausencia del padre. Cuando esta el padre o ambos, parece que el nifio se contiene mas.
Igualmente, también presenta estas conductas de manera habitual con los abuelos
maternos, que le cuidan algunos fines de semana. Con su prima Valeria, que tiene la
misma edad que él, también tiene numerosos enfrentamientos. Sin embargo, a pesar de
haber mejorado su comportamiento con respecto a afios anteriores, la madre acude a
consulta porque estos “vaciles” siguen siendo diarios. Ademas, en este primer trimestre
ha suspendido la asignatura de “Comportamiento”, lo cual le alarma bastante, ya que
pensaba que su hijo estaba mejorando y en lo que va de afio no habian recibido ninguna
queja fuera de lo normal. Cuando le pregunta al profesor por el suspenso, éste le quita
importancia diciéndole que “es por lo de siempre, ya sabes como es Sergio”, cosa que
no le tranquiliza en absoluto. De hecho, se han planteado cambiarle de colegio porque

tienen miedo de que “etiqueten” a su hijo.

A su madre le preocupa que su hijo “pueda convertirse en una persona cruel”. El
padre también siente preocupacion e inquietud, aunque en ocasiones intenta justificar su
comportamiento diciendo que “son cosas de crios”. Ambos aseguran que ‘“busca una
atencion continua” y que muchas veces se sienten sobrepasados con la situacion. Les
gustaria que su hijo tenga un cambio de actitud y se muestre mas respetuoso, tanto con
los mayores como con sus comparieros, que sea capaz de controlar sus impulsos y que

aprenda a jugar y a estar solo, sin tener que estar constantemente pendiente de él.

En cuanto a la conciencia del problema, cuando le pregunto a Sergio si cree que
hay algo en lo que yo le pueda ayudar, me dice que a veces habla “un poco regulin” a su
madre y se pone triste cuando ésta se enfada con él, pero se le pasa en seguida porque se
pone a hacer otras cosas. Hacen las paces y vuelven a jugar como si no hubiera pasado

nada.
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Finalmente, en cuanto a los intentos por resolver el problema, cuando Sergio
tenia 3 afios los padres acudieron a una primera consulta psicolégica a la que no
volvieron, ya que el profesional les recomendd medicacion y a éstos no les parecio
oportuno. Las estrategias que los padres emplean para solucionar el problema se basan
fundamentalmente en intentar razonar con el nifio y hacerle ver que lo que ha hecho no
esta bien. También le castigan estando solo en su habitacion, aunque al poco tiempo le
levantan el castigo. En alguna ocasion, cuando se han visto desbordados, han llegado a
pegarle un “azote”, aunque no suele ser habitual. Aseguran que todavia no han
encontrado el “castigo efectivo” para corregir su comportamiento. Cuando intentan
hablar de todo esto con el nifio, éste asegura que “siempre hablan de cosas tristes” o que
no se acuerda de los problemas que ha tenido en el colegio. En alguna ocasion ha

llegado a decir que “es tonto” porque sus padres “siempre le estan regafiando”.
e Estrategias de evaluaciéon

Llevar a cabo la evaluacion de un caso va mas alla de la mera aplicacion de test
y de su posterior correccion. La evaluacion, bajo mi punto de vista, es la parte méas
importante del proceso, ya que permite establecer el analisis funcional y la posterior
direccion del tratamiento. Por ello, las sesiones de evaluacion de este caso se han basado
en la metodologia propuesta por Fernandez-Ballesteros (2007) (véase Tabla 5). Ademas,
como Yya se ha comentado, la informacion proporcionada por diversas fuentes reduce el
riesgo de caer en el error diagnéstico (Meisel et al. 2013), por lo que se contd con la
colaboracion de los padres, del tutor de Sergio y del propio nifio. Sin embargo, aunque
los padres estaban dispuestos a ayudar en todo lo necesario para resolver el problema de
su hijo, no querian involucrar en exceso al colegio, por lo que permitieron su
participacion en la evaluacion, pero no en la intervencion. En la Tabla 6 se muestra la
aplicacion de los instrumentos de evaluacion, mientras que en la Tabla 7 puede verse un
resumen de las hipétesis planteadas, las variables cuantificables y la deduccion de

enunciados verificables, (los puntos de corte para cada una de las hipotesis).

Teniendo en cuenta el lenguaje “burlén” y los continuos “vaciles” hacia los
adultos, la primera hipotesis que se planteo fue la existencia de un trastorno de conducta
negativista desafiante (TND). Asi, la variable a cuantificar fue la existencia de al menos
cuatro de los ocho sintomas propuestos por el DSM-IV-TR (APA, 2002), asi como una

revision sobre la frecuencia, duracion, intensidad y gravedad de los mismos (supuestos
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de semejanza y de cuantificacion). Ademas de la entrevista y de la historia clinica para
nifios elaborada por el Centro de Psicologia Aplicada (CPA) de la Universidad
Autonoma de Madrid (s/f), para contrastar esta hipdtesis se utilizd la entrevista
diagnostica de TND de Ezpeleta (2001) con los padres, ya que se basa en los criterios
diagnosticos del DSM-IV-TR (APA, 2002). Ademas, también se utilizo6 la escala CBCL
para padres que, como ya se ha visto, resulta eficaz y eficiente para discriminar
adecuadamente la existencia de diversas problematicas (Sardinero, Pedreira y Mufiz,
1997). Para este caso, se revisé fundamentalmente la escala de agresividad, de ansiedad,
de delincuencia y de hiperactividad. Por su parte, también se utilizé la escala abreviada
de Conners para padres, con el fin de evaluar la existencia de problemas de conducta de
forma mas exhaustiva. Igualmente, el test EDAH (cumplimentado por el tutor de
Sergio), que cuenta con buenas propiedades psicométricas de validez y fiabilidad para
poblacién espafiola (Farré y Nardone, 2003), permitio valorar la existencia de estos
problemas en la escuela. Finalmente, se utilizaron los cuestionarios de situaciones en el
hogar y en la escuela, asi como un autorregistro semanal (Anexo 2), para conocer los

escenarios que con mas frecuencia eran motivo de conflicto y su grado de malestar.

Tabla 5

El proceso de evaluacion psicologica

DEMANDA

12 SESION Primera recogida de informacion.

Formulacion de hipétesis y deduccion de enunciadosn

verificables.

22Y 32 SESION  Contrastacion: administracion de tests y técnicas de evaluacion.

42 SESION Comunicacion de resultados: Informe de evaluacion.

Igualmente se hipotetizd, como asociacion funcional, que las conductas
agresivas y las contestaciones “burlonas” de Sergio se podrian estar manteniendo tanto
por refuerzo positivo (R+) como por refuerzo negativo (R-). En primer lugar, Sergio
conseguiria captar la atencion de sus padres y que éstos hagan lo que él quiere, lo cual le
resultaria bastante gratificante (R+). En segundo lugar, en ciertos momentos se reduciria

su malestar al librarse de actividades que le desagradan (R-). Cuando esta cadena
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conductual se mantiene a lo largo del tiempo, se estableceria en Sergio un patron de
comportamiento hostil y desafiante como consecuencia de un aprendizaje previo. En
este caso, las variables cuantificables se obtendrian a partir del esquema E-O-R-C,
donde se dejarian ver las relaciones funcionales que estdn operando. Para ello, el

principal instrumento de evaluacion que se utilizo fue un autorregistro semanal.

Finalmente, fue necesaria una ultima hipotesis de semejanza con el fin de
descartar la existencia de un TDAH con predominio impulsivo-hiperactivo, segin los
criterios del DSM-IV-TR (APA, 2002) (diagndstico diferencial). Es decir, el
comportamiento hiperactivo de Sergio, sus dificultades en la capacidad de inhibicion de
respuesta, la escasa eficacia de los refuerzos demorados y de los consecuentes aversivos
no serian fruto del aprendizaje, sino que estarian causados por un déficit en las
conductas gobernadas por reglas y por una relativa insensibilidad a los estimulos
socialmente relevantes (Servera y cols. 2006). Las variables cuantificables en este caso
fueron la atencion, la hiperactividad y la impulsividad. Para contrastar esta hipdtesis se
utilizaron las escalas abreviadas de Conners para padres, ya que son muy adecuadas
para discriminar la existencia de este diagndstico (Amador y cols. 2002). Ademas, se
utilizo el test EDAH, ya que incluye el factor desatencién + hiperactividad. Igualmente,
para valorar la capacidad atencional del nifio se realizaron un par de tareas ludicas: la
primera de ellas consistié en buscar y sefialar siete diferencias en dos dibujos en blanco
y negro; y en la segunda, el nifio tenia que unir puntos siguiendo el orden numérico,
hasta completar una flor. Estas tareas se realizaron como forma de medir su capacidad

atencional y para crear los primeros vinculos terapéuticos.

Tabla 6

Aplicacién de las pruebas de evaluacion

Evaluacion con los padres  Evaluacion con el profesor  Evaluacion con el nifio

Historia clinica EDAH Entrevista

Entrevista diagndstica Cuestionario de situaciones  Evaluacion de la atencion
CBCL en la escuela

CPRS-48

Cuestionario de
situaciones en el hogar

Autorregistro
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Formulacidn de hipotesis y deduccion de enunciados verificables.

Hipotesis

Variables cuantificables

Deduccion de Enunciados

verificables

Se trata de un TND
(Hipotesis de
semejanzay

cuantificacion)

-Al menos 4 de los 8
criterios diagndsticos del
DSM-1V-TR durante 6

meses.

-Frecuencia, duracién e

intensidad)

-CBCL:

v Agresividad > 22

v" Ansiedad > 13

v Delincuencia > 9
-Conners:

v Problemas de cta. > 20
-EDAH:

v Problemas de cta. > 13
-Cuestionarios de situaciones en el

hogar y en la escuela.

Se trata de un caso de
TDAH
(Hipétesis de

semejanza)

-Impulsividad
-Hiperactividad

-Atencion.

-Conners

v Impulsividad/Hiperac.> 16
-EDAH

v’ Atencion + Hiperac. > 19

e Formulacion clinica y objetivos terapéuticos

Una vez analizados los resultados obtenidos en la evaluacion, se confirmé la

hipotesis sobre la existencia de TND, ya que cumple cuatro de los criterios propuestos

por el DSM-IV-TR (APA, 2002), como son: a menudo se encoleriza e incurre en

pataletas, a menudo desafia a los adultos y rehisa cumplir sus 6rdenes, a menudo

molesta deliberadamente a otras personas y a menudo acusa a otros de sus errores 0 mal

comportamiento. En la valoracion de las escalas de Conners, los padres alcanzaron una

puntuacion de 21 en el factor de problemas de conducta, siendo el PC=20. Igualmente,

la evaluacion con el tutor de Sergio también lo confirma, ya que obtuvo una puntuacion

directa de 16 (PC= 13), correspondiente al percentil 95 en problemas de conducta. Por

su parte, los cuestionarios sobre situaciones en el hogar mostraron conflictos en 8 de las

14 situaciones planteadas, con una media de 8.5 de intensidad del malestar. En cuanto al
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cuestionario sobre situaciones en el colegio, el profesor sefiald 5 de las 10 situaciones
propuestas, con una media de 8 sobre 10 puntos de gravedad. Finalmente, los
autorregistros mostraron un malestar bastante significativo por parte de los padres, con
una media de intensidad semanal de 9 y una frecuencia de 52 conductas disruptivas por
semana. Sin embargo, en la escala CBCL todas las puntuaciones quedaron por debajo
del punto de corte, no presentando problemas de agresividad, delincuencia, ansiedad o
depresion, entre otras. En cuanto al diagnostico diferencial, tras analizar los resultados
en las pruebas de atencién y en la informacion recabada por los adultos, se descartd la
existencia de un TDAH, ya que en el factor hiperactividad/impulsividad de la escala de
Conners obtuvo una puntuacién de 13 puntos por parte del padre y 14 por parte de la
madre, siendo el punto de corte 16. En la escala EDAH, la puntuacion fue de 12, siendo
el PC= 19. Por su parte, el rendimiento obtenido por Sergio en la observacion y las

pruebas de atencion fue normal.

El analisis topogréafico de la conducta se realiz6 a partir de los cuestionarios y
autorregistros recogidos en las dos semanas de evaluacion. Puede verse un analisis mas
detallado de estos resultados en la Tabla 8, mientras que el establecimiento de la linea

base se presenta en la Figura 2

Tabla 8:

Analisis topografico de las conductas perturbadoras de Sergio

Conducta Frecuencia Duracion Intensidad
semanal

Desobediencia a la hora de vestirse 6 15-20 min. 9
Gritos porque no quiere jugar sélo 5 10 min. 9
Golpes contra los juguetes 5 15 min. 9
Esconderse debajo de la mesa 6 15 min. 8
Hacer trampas en el juego 4 10 min. 8
Molestar a la prima 3 5 min. 9
Quitar el mando de la TV 2 10 min. 10
Ponerse delante de la TV 3 10 min 10
Lenguaje “burlon” 15 5 min. 9
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Figura 2: Establecimiento de la linea base

Finalmente, en cuanto a las asociaciones funcionales, parece claro que el
aprendizaje de estas conductas problematicas se produjo de manera gradual. De esta
manera, Sergio no ha logrado aprender otra forma de recibir la atencion de los mayores
gue no sea a través de los gritos, los empujones y, a dia de hoy, estd aprendiendo a
hacerlo a través del lenguaje vacilon. Es decir, las conductas coercitivas de cuando era
bebé siguen cumpliendo la misma funcion (captar la atencion de los padres), a pesar de
los afios que han pasado. Ademads, ante la emision o la aproximacion de conductas
positivas y prosociales, el nifio no ha sido lo suficientemente reforzado como para
interiorizarlas y generalizarlas a los demas contextos, ya que los padres consideraban

que “era lo normal” y no veian necesarios reconocérselo.

Una vez que se ha consolidado el aprendizaje, estas conductas se mantienen por
varias razones. La primera de ellas es que ante una instruccion u orden inconsistente y
susceptible de ser rebatida, Sergio emite una serie de respuestas que son percibidas
como inapropiadas (gritos, golpes, lenguaje soez...). Ante esto, 10s padres acuden de
forma cada vez mas inmediata, dejando lo que estaban haciendo para atender sus
demandas. De esta manera, la conducta de Sergio se refuerza de forma positiva, ya que
consigue la atencion de sus padres y, en ocasiones, salirse con la suya. Igualmente,
también queda reforzada negativamente, puesto que los padres se centran en regafiarle o
explicarle que no tiene que comportarse asi y en la mayoria de los casos se olvidan o
retiran la instruccion. Por lo tanto, ante una orden que el nifio no quiere cumplir, es mas

probable que emita comportamientos de este tipo. Ademas, en este tipo de cadenas
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conductuales, se da otro segundo fenémeno, y es lo que Patterson denominé “la trampa
del reforzamiento negativo”. De esta manera, la conducta de los padres también se ve
inicialmente reforzada de manera negativa, puesto que consiguen que su hijo se calme
cuando ceden en sus peticiones. Sin embargo, a largo plazo no fomentan conductas mas
adaptativas en Sergio. Esto hace que tengan la sensacion de que su hijo maneja sus
vidas y, poco a poco, vayan desarrollando una vision méas negativa de su hijo, lo cual

también afecta a la autoestima del nifio.

Estas cadenas funcionales también ocurren cuando algo no sale como Sergio lo
habia previsto. Por ejemplo, la baja tolerancia a la frustracion como variable
disposicional hace que cuando va perdiendo en algin juego, se enfade y cambie
esporadicamente las normas para salir él beneficiado y empieza a tirar las cosas si la
otra persona no acepta. Ante esto, la mayoria de las veces los padres suelen acceder
(refuerzo intermitente), ya que a ellos lo Unico que les importa es pasar un rato divertido
con su hijo. Nuevamente, la conducta del nifio queda reforzada. En alguna ocasién han
probado a castigarle, pero al poco tiempo le levantan el castigo (no mas de 5-10
minutos), por lo que éste no resulta efectivo. Otro ejemplo se da en alguna ocasion en
centros comerciales, supermercados, etc. sobre todo cuando no se hace lo que Sergio
quiere, cuando quiere que le compren algo, para abandonar el lugar en el que estan o
cuando esta excesivamente cansado. Aunque estas situaciones no son habituales, si

generan bastante malestar a los padres.

Los estilos educativos serian otra variable disposicional a tener en cuenta. Las
pautas mas permisivas de la madre también parecen precipitar la conducta de Sergio, ya
que la mayoria de los desafios que presenta se producen en presencia de ésta. Sin
embargo, tanto con el padre como con los tios se contiene bastante mas. Ademas, los
ambientes de confianza también son un detonante de conducta disruptiva, como ocurre

con los abuelos maternos o con la prima.

Como consecuentes que mantienen la conducta, como se puede observar, uno de
los factores mas potentes es la atencion que recibe. Por ejemplo, cuando estan tranquilos
en casa viendo la television con su prima, su madre asegura que su hijo “intenta buscar
el conflicto” y empieza a cambiar de canal o se pone delante del televisor, impidiendo
que el resto lo pueda ver. Ante esto, la madre suele irse a la habitacion a jugar con él.

Igualmente, la existencia nula o inconsistente de castigos también favorece el
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mantenimiento de estas conductas. Sin embargo, su comportamiento mejora cuando no
esta con nifios de su edad, cuando esta recibiendo una atencion plena de sus padres
(durante la hora de la ducha o cuando hacen o juegan a lo que él quiere) o cuando esta

haciendo algun deporte al aire libre (jugando al tenis, montando en bici, etc.).

A pesar de no contar con la informacion necesaria, se puede suponer que en el
colegio se dan estas mismas relaciones funcionales. Asi, cuando no le prestan atencion o
cuando algo no sale como el quiere, responde de esta manera, principalmente con los

compafieros, ya que al profesor si le ve como una figura de autoridad.

En la Tabla 9 se puede ver un resumen de la formulacion clinica del caso,
siguiendo el esquema E-O-R-C. Con todo ello, los objetivos de intervencion planteados

fueron los siguientes:

v’ Establecer una vision positiva de su hijo y comprender las causas de su
comportamiento.

v Aumentar la conciencia del problema en Sergio y su responsabilidad en el mismo.

\

Emitir érdenes eficaces que favorezcan la obediencia.
v Reducir las conductas disruptivas a una frecuencia por debajo de 4 semanales y a
una intensidad media de 2. Para ello, debe cumplirse:
» Reducir a una frecuencia e intensidad de 1/0 los conflictos en las situaciones
de vestirse por las mafanas y en la hora de las comidas.
= Reducir a una frecuencia e intensidad de 0 el lenguaje desafiante y burlon.

= Reducir la puntuacion en las escalas de Conners por debajo de 15

Manejar adecuadamente la atencion

Mejorar la autoestima del nifio

Establecer castigos eficaces

Aumentar el juego independiente (+ de 30 minutos)
Fomentar el autocontrol y la capacidad de reflexion

NN N N R

Instaurar conductas prosociales



Tabla 9:

Formulacioén clinica E-O-R-C
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E o) R C

-Ordenes ineficaces | Del entorno: Nivel motor: -Retirada de la
alahorade -Estilo educativo -Gritos orden o los padres
vestirse o de comer | permisivo (madre) | -Golpes la cumplimentan
-Hora del juego -Desavenencias en | -Lenguaje soez -Se hace lo que él
-Cuando los padres | la educacion -Burlas quiere

estan atendiendo a | -Hijo Unico -Trampas -Recibe toda la
otras tareas atencion por parte
-En presencia de su | Del menor: Nivel Fisiologico: | de los adultos

prima o de otros
nifos

-Ausencia del
padre

-Cuando se le pide
que haga alguna
tarea desagradable

-Baja tolerancia a
la frustracion
-Caracter

competitivo

-Enrojecimiento
-Tension muscular
-Respiracion

acelerada

Nivel Cognitivo:

-“Soy tonto”

-Se establecen
castigos y se
retiran a los pocos

minutos

e Disefio y aplicacion del tratamiento

La fase de intervencién se planifico en relacion a la formulacién clinica y a los

objetivos planteados. De esta manera, se disefiaron 11 modulos de trabajo (19 sesiones),
siete correspondientes al entrenamiento con los padres; y cuatro, al entrenamiento con
Sergio. Las primeras 16 sesiones se llevaron a cabo una vez por semana, con una
duracion aproximada de 50 minutos. Entre la sesion 16 y 17 pasaron 15 dias, mientras
que la sesion 18 se realizé después de un mes. Finalmente, la sesion 19 se plante6 para
dentro de 3 meses, siempre y cuando no hubiera una recaida significativa. La cronologia
seguida para este caso se especifica a continuacién, desgranando sesion por sesion las

actividades y técnicas que se realizaron:
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+ Sesion 1: Psicoeducacion con los padres

Este mddulo se llevd a cabo para reestructurar algunas ideas negativas que los
padres tenian sobre su hijo. Se explicd cuidadosamente el significado del diagndstico,
asi como las dificultades que habia para establecer los limites del mismo.
Posteriormente se explicaron las causas de su comportamiento a través del analisis
funcional, teniendo especial cuidado en que los padres no se sintieran “culpables”, pero
si fue necesario que vieran su parte de responsabilidad, para conseguir su maxima

colaboracion.
+ Sesion 2: Toma de conciencia del problema: EI Mapa del tesoro

Para poder explicar a Sergio lo que ibamos a hacer en las siguientes semanas y
con el fin de fomentar su motivacion y participacion, la intervencion se plante6 como un
“mapa del tesoro” en el que habia que pasar diferentes pruebas (moédulos de
intervencion). Teniendo en cuenta su caracter competitivo, este disefio resulté bastante
atil. Asi, la primera prueba o mddulo fue la toma de conciencia del problema. Para ello
se propuso el ejercicio del “volcan”, el cual se divide en tres partes, de abajo hacia
arriba: situacién y pensamientos, emociones y acciones. Con esto se pretendio ver como
los pensamientos y emociones disparan de forma gradual la “erupcion del volcan”, que
son nuestras acciones. lgualmente, se hizo referencia a las diferencias que hay en
nuestros comportamientos cuando estamos enfadados y cuando estamos calmados y se
identificaron diferentes sintomas asociados a cada emocion. A partir de este momento,

las pruebas del mapa consistirian en hacer que el volcan no erupcionase.
+ Sesion 3: Manejo de Antecedentes

Esta sesion se planted para dar a conocer la importancia de las drdenes
ineficaces como desencadenantes de la conducta disruptiva de Sergio. Para ello se
realizo un entrenamiento en ordenes eficaces, fundamentalmente con la madre, a través
del modelado y del role-playingcon. Se utilizaron situaciones lo mas parecidas posibles
a la realidad con el fin de generalizar el aprendizaje. También se hizo una breve
introduccidn al concepto de extincion, para que empezaran a ponerlo en préactica junto
con las oOrdenes eficaces; y se establecio un horario de comida y de juego, que debia
cumplirse estrictamente. Ademas, se acordo reforzar y felicitar aquellas conductas cuya

frecuencia se queria aumentar, asi como sus aproximaciones (moldeamiento).
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Finalmente, se les entregd un documento con la informacion que se iba a trabajar en las

proximas sesiones, para que fueran familiarizdndose con algunos términos.
+ Sesiones 4, 5, y 6: Manejo de consecuentes

Durante estas sesiones se trabajo con la documentacion entregada anteriormente.
El objetivo fue programar una economia de fichas, ya que, tal y como se vio en la
formulaciéon del caso, las conductas de Sergio dependian en gran medida de los
consecuentes, fundamentalmente de la atencion que recibia. Para empezar, se retomo el
concepto de extincion, explicando previamente que el cambio no seria inmediato y que
podria existir un primer aumento en la frecuencia. Por otro lado, se definieron junto con
Sergio cuales serian los reforzadores (comestibles, tangibles, de actividad...), qué
“precio” en fichas tendria cada uno de ellos y cémo y por qué conductas se
administrarian dichos “premios”. Ademas, estas fichas siempre irian acompafiadas de un
reforzador social. Finalmente, se establecié un mostrador de entrega y un sistema de
registro de las conductas (Anexo 3). También se trabajaron las técnicas relacionadas con
los castigos, como el coste de respuesta y el tiempo fuera. Por Gltimo, se hizo especial
hincapié en la perseverancia y la inmediatez de los consecuentes; y la necesidad de

orden o instruccion previa, para reducir la incertidumbre de Sergio.
+ Sesion 7: Entrenamiento en Técnicas de relajacion y autocontrol

Este mddulo se propuso para fomentar conductas alternativas a la ira y la
agresion, tal y como se planted en los objetivos terapéuticos. Para ello, se continu6
trabajando con el “mapa del tesoro”. La primera prueba de este mddulo consistid en la
relajacion de los grupos musculares del cuello, brazos, estmago y piernas, ya que era
donde mas tension notaba cuando se enfadaba. Para ejemplificar estos ejercicios, se
utilizé un molde de plastilina, un mufieco de trapo y un juguete de lego. Ademas, para
superar la prueba tenia que practicarla una vez al dia con sus padres, con el doble

objetivo de practicar la relajacion y de realizar una actividad agradable juntos.
+ Sesion 8: Entrenamiento en técnicas de relajacion y autocontrol

Esta sesion comenzd con Sergio relatando su experiencia de practicar la
relajacion con sus padres durante la semana, lo cual le resulté muy agradable.
Posteriormente se planted la segunda prueba del modulo: la técnica de la tortuga de

Schneider. Asi, se procedid a la lectura del cuento (Anexo 1) para que se identificase
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con el personaje y se practicase la técnica a traves del modelado. Una vez hecho esto, se
empezaron a utilizar estas estrategias de autocontrol y relajacion en aquellas situaciones
en las que Sergio notase que se estaba poniendo nervioso o, como forma de préctica,
cuando sus padres le dijesen la palabra “tortuga”. Con esto se perseguia no sélo el
sobre-aprendizaje, sino la generalizacion del mismo al utilizar ejemplos de su vida

cotidiana.
+ Sesiones 9y 10: Economia de fichas

Tras el aumento de la frecuencia como consecuencia de la aplicacion de la
extincion en las sesiones 5, 6, y 7, esta sesion comenzé con el grafico de los resultados
obtenidos hasta la fecha, mostrando la tendencia descendente de los registros a partir de
la sesion 7. Esto se hizo con el fin de reforzar y mantener el aprendizaje de estas nuevas
estrategias. Una vez hecho esto, en la sesion 10 se procedio a desvanecer el programa de
puntos, ahora que Sergio ya tenia en su repertorio conductual otras conductas
alternativas a la agresion y la desobediencia. Para ello se fueron sustituyendo las fichas
por reforzadores mas sociales. lgualmente, durante estas dos sesiones se fueron
revisando y trabajando las dificultades encontradas a la hora de administrar las fichas o

canjearlas por los refuerzos de apoyo.
+ Sesiones 11y 12: Solucién de problemas

Ahora que Sergio ya contaba con conductas alternativas a la agresion, se planted
la técnica de solucion de problemas con autoinstrucciones para fomentar el pensamiento
reflexivo, autocritico y adaptativo del nifio. En este caso, la prueba planteada del “mapa
del tesoro” consistié en un juego de detectives, en el que Sergio tenia que “descubrir”
cual era la respuesta o conducta mas acertada para una situacion dada. En la primera
sesion de este mddulo se presentd la técnica para que el nifio se familiarizara con los
pasos, poniendo multiples ejemplos. Al finalizar, se le pidié a Sergio que para la semana
siguiente trajera en unas tarjetas diferentes situaciones que queria trabajar con esta
técnica. De esta forma, en la segunda sesion se trabajo la técnica con las tarjetas mas
otros ejemplos planteados por los padres, para fomentar la generalizacion de la misma al

contexto extraterapéutico.
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+ Sesion 13: Prevencion de recaidas

Una vez que se produjo el desvanecimiento de la economia de fichas, era
necesario establecer un moédulo de prevencion de recaidas para revisar las diferentes
dificultades que pudieron surgir asi como animarles y reforzarles en la nueva dinamica
familiar, con el fin de mantener los logros. Ademas, dado que en las sesiones anteriores
los padres dejaron de registrar algunas conductas desadaptativas, por considerarlas
ahora normales, se les recordd la importancia de no “relajarse” de esta nueva linea y

comenzar a ceder ante las conductas de Sergio.
+ Sesion 14y 15: Habilidades sociales

Tal y como se ha visto en la formulacion del caso, parece que Sergio nunca ha
contado con las habilidades necesarias para dirigirse adecuadamente a los demas, sobre
todo con los adultos. Por este motivo, se decidié incluir un modulo de habilidades
sociales donde poder implementar algunas estrategias que le permitieran lograr sus
objetivos sin perjudicar a los deméas. En el “mapa del tesoro” se trabajé este modulo
como una continuacion del entrenamiento en solucion de problemas. En primer lugar se
trabajo el cuento de la liebre y la tortuga para ejemplificar cdmo se sentia cada uno de
los personajes. Posteriormente, se comentaron otras posibles formas de dirigirse a los
demaés para no hacerles sentir mal. De esta manera, se valoraron las consecuencias de

las diferentes propuestas de actuacion en situaciones de la vida real a través del role-

playing.
+ Sesion 16: Cierre

En esta sesion se presentaron nuevamente los resultados obtenidos hasta la fecha
a partir de los autorregistros, resaltando el esfuerzo que habian hecho los padres para
conseguir esos datos. Ademas, se realizd un recorrido por todas las técnicas aplicadas a
lo largo del tratamiento, observando las diferentes actuaciones que habian tenido los
padres antes y después del mismo, con el fin de mantener los logros. También se
aprovechd para trabajar la autoestima del nifio, pidiendo a los padres que escribieran

una carta sobre las cualidades positivas de Sergio, que se leyeron en sesion.
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+ Sesion 17, 18 y 19: Sesiones de seguimiento

Las sesiones de seguimiento se realizaron a los 15 dias y al mes de finalizar el

tratamiento. En ellas se revisaron los autorregistros semanales y se comentaron las

dificultades planteadas por los padres ante situaciones concretas. Finalmente, la sesién

19 se planifico para los seis meses, por lo que aun no ha tenido lugar, pero el objetivo

nuevamente es repasar los autorregistros, reforzar la utilizacion de las técnicas

aprendidas y revisar las dificultades surgidas durante este periodo de tiempo.

En las Tablas 10 y 11 se especifica el nimero de sesiones de cada modulo asi

como los objetivos de intervencion planteados en el caso de Sergio y en el caso de los

padres, respectivamente.

Tabla 10:

Disefio de la intervencion en el entrenamiento con Sergio

MODULOS DURACION  SESIONES OBJETIVOS

Aumentar la conciencia del problema
Psicoeducacion y y dotarle de las herramientas
toma de conciencia 50 min. 1 necesarias para que sepa identificar
del problema Sus emociones, sus actuaciones y sus

consecuencias.
Entrenamiento en Fomentar en Sergio estrategias
técnicas de 50 min. 2 alternativas con el fin de reducir las
relajacion y reacciones de enfado e ira.
autocontrol.

Favorecer un pensamiento  mas
Entrenamiento en 50 min. 2 reflexivo en Sergio, de tal manera que
técnicas de solucion sea capaz de sopesar y asumir las
de problemas. consecuencias de sus acciones.

Aprender a solicitar la atencién de los
Entrenamiento en mayores de forma adecuada vy
habilidades sociales 50 min. 2 fomentar hacia los demaés

sentimientos  positivos como la

empatia.
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Disefio de la intervencion en el entrenamiento a padres

MODULOS

DURACION SESIONES

OBJETIVOS

Conocer las causas del

comportamiento de Sergio y ver qué

Psicoeducacion 50 min. 1 factores lo estan manteniendo. Mejorar
la vision que tienen los padres sobre el
menor.

Manejo de los Entrenar en o6rdenes eficaces y control

antecedentes: las 50 min. 1 de los antecedentes. Establecer

ordenes eficaces horarios para el juego y la comida con
el fin de favorecer la obediencia.

Manejo de los Fortalecer la autoestima del nifio,

consecuentes I: el 50 min. 1.5 reducir las conductas disruptivas y

refuerzo positivo, el facilitar las conductas adecuadas a

refuerzo negativo y la partir del refuerzo y el manejo de la

extincion. atencion.
Dar a conocer los diferentes tipos de

Manejo de los castigos (positivo y negativo) asi como

consecuentes I1: los 50 min. 15 la eficacia de cada uno de ellos, con el

castigos. fin de implementarlos en los casos en
los que sea necesario.

Manejo de los Disefiar un programa de economia de

consecuentes IlI: 50 min. (cada 2 fichas para seguir reforzando las

Economia de fichas una) conductas adaptativas.

Manejo de las Fortalecer el aprendizaje adquirido

situaciones en publico 50 min 1 durante el entrenamiento a padres y

y prevencion de ponerlo en préactica en situaciones

recaidas. reales e hipotéticas.

Analizar los posibles problemas que no

Cierre y Seguimiento 50 min. (cada 3 hayan sido capaces de resolver por si

una) mismos 'y favorecer el sobre-

aprendizaje.
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e Resultados

Tras la aplicacion del tratamiento se realizé una comparativa de los resultados
obtenidos en la evaluacion (fase pre) con los resultados de la sesion 18 (ultima sesion de
seguimiento hasta la fecha, fase post), con el fin de conocer el alcance de la
intervencion. Igualmente, se pidid un nuevo permiso a los padres para evaluar

nuevamente la actuacién de Sergio en el colegio.

En la Tabla 12 se muestra la comparacion entre los objetivos planteados, la fase
pre y la fase post para las distintas escalas y cuestionarios utilizados. Como se puede
observar, el factor problemas de conducta para la escala de Conners logré alcanzar su
objetivo. En cuanto a los cuestionarios de situaciones en el hogar sélo se han sefialado
como “conductas disruptivas” cuando juega con otros nifios y cuando hay visitas en
casa, con una intensidad media de 3. Por otro lado, a pesar no haber realizado una
intervencion a nivel escolar, la puntuacion en la escala de problemas de conducta del
test EDAH y las puntuaciones en el cuestionario de situaciones de la escuela también se
han reducido notablemente.

Tabla 12;

Valoracion de los resultados obtenidos durante la intervencion

Escala Pre Post Obijetivo Valoracion
Conners 21 10 13 Conseguido
EDAH 16 11 No establecido
C. Hogar F=8/1=8.5 F=2/1=3 F<3/1<4 Conseguido
C. Escuela F=5/1=8 F=3/1=4 No establecido

En las Figuras 4 y 5 se muestra la evolucion de la frecuencia y la intensidad de
las conductas disruptivas, respectivamente. Como se puede observar, al inicio de la
intervencion ya empezaron a aparecer los primeros cambios en la conducta de Sergio y
en la percepcion de gravedad que los padres tenian al respecto. Por otro lado, en las
sesiones 5-6 se produjo un aumento de las conductas disruptivas, llegando a superar
incluso la linea base. Esto ocurrid a partir de la aplicacion de la extincion, lo cual se
control6 muy bien, ya que se habia trabajado previamente en consulta la posibilidad de
gue esto sucediera. Igualmente, en las sesiones 11 y 12 no se observaron cambios
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significativos. Esto es, como consecuencia del desvanecimiento de la economia de
fichas se produjo una pequefia resistencia que se controld adecuadamente. Una vez
pasado este periodo critico, los cambios empezaron a darse de forma significativa,
terminando la sesidn 18 con una frecuencia semanal de 2 conductas disruptivas, que son

gritar y molestar. Por su parte, la intensidad se redujo a 1.
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En un analisis mas detallado sobre las conductas que con mas frecuencia se
daban (véase Figura 6), se puede observar que la principal demanda de los padres se
centraba fundamentalmente en la actitud desafiante y el lenguaje burlén que estaba
empezando a utilizar Sergio de forma diaria para dirigirse a los mayores (con una
frecuencia de 20 veces por semana). En cambio, tras la aplicacion del tratamiento, los
resultados obtenidos en la sesién 18 muestran que esta frecuencia se consiguio reducir a
cero. Ademaés, no se dieron problemas ni a la hora de vestirse ni a la hora de las
comidas. Aun asi, se mantienen algunos gritos y peleas con la prima, que los padres
consideran dentro de la normalidad (discutir por algun juguete, con una duracién de

menos de 5 minutos, por ejemplo).
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Figura 6: Frecuencia PRE-POST de las conductas disruptivas

Por su parte, en la Figura 7 se muestra el malestar que provocaban las conductas
mas inadecuadas de Sergio en la fase de evaluacion; y la intensidad de las mismas
después de la fase de intervencion (sesion 18). Por ejemplo, aunque no ocurria con
excesiva frecuencia, las peleas que se generaban a partir de la televisién o con su prima,
eran de una intensidad bastante elevada (9-10). Tras la aplicacion del tratamiento, esta

intensidad disminuyo considerablemente.

Por otro lado, en cuanto al juego independiente, a lo largo del proceso de
intervencion se consiguio aumentar el tiempo de cero a 20 minutos, por lo que el

objetivo no ha llegado a cumplirse.
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Figura 7: Intensidad PRE-POST de las conductas disruptivas

Finalmente, en relacion a las conductas prosociales, los padres aseguran que
antes de la intervencion Sergio era un nifio generalmente carifioso que realizaba dibujos
y regalos a sus abuelos, a su prima y a ellos mismos de vez en cuando. A dia de hoy esta
frecuencia ha aumentado y también ayuda a resolver pequefios problemas de la casa
(decidir el color de las paredes a la hora de pintar) o toma la iniciativa para las tareas
domesticas. Gracias a los registros del sistema de economia de fichas se pudo ver como
estas conductas inicialmente no superaban una frecuencia semanal de 6; mientras que al
final de la intervencion, la frecuencia ascendia a 46. Puede verse un resumen mas

detallado de esta comparacion pre-post en la Figura 8.
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Figura 8: Frecuencia PRE-POST de las conductas prosociales
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3. Discusion

Una vez presentado el caso, se puede decir que los resultados obtenidos
muestran una vez mas que la intervencion cognitivo-conductual basada en el
entrenamiento a padres y el trabajo con el menor, resulta eficaz para mejorar el
comportamiento negativista desafiante, a expensas de conocer los datos registrados tras

los tres meses de finalizar el tratamiento.

La valoracion de los resultados obtenidos es bastante satisfactoria. Ademas de
cumplirse los objetivos propuestos para los cuestionarios y la frecuencia e intensidad de
las conductas disruptivas (véase Tabla 12), también se ha logrado reducir a cero los
conflictos a la hora de las comidas y de vestirse, asi como el lenguaje soez que Sergio
presentaba al inicio del tratamiento. Igualmente, la vision que los padres tenian de su
hijo ahora es més positiva, lo cual también ha repercutido favorablemente en la relacion
de pareja y en la autoestima del nifio. Por Gltimo, se ha conseguido incrementar
considerablemente el nimero de conductas prosociales. El unico objetivo que no ha
Ilegado a cumplirse ha sido el tiempo que Sergio debia jugar solo, alcanzando 20 de los
30 minutos establecidos. Finalmente, cabe mencionar la diferencia en las puntuaciones
pre-post de la evaluacion en el colegio. A pesar de no haber hecho intervencion en este
ambito, los resultados se han generalizado, lo cual demuestra la eficacia de la terapia.

Ademas de los objetivos alcanzados en consulta, la manera de garantizar la
generalizacion del aprendizaje y el mantenimiento de los logros a medio y largo plazo
es integrando el entrenamiento de los padres y del menor. En este caso, la
psicoeducacion y la comprension del comportamiento disfuncional del nifio permitieron
mejorar la vision que los padres tenian de Sergio, pudiendo ver los aspectos positivos.
Desde esta nueva perspectiva, los padres empezaron a comprender la dinamica en la que
se movian y a observar como influian ellos mismos en su comportamiento, lo cual
facilitd enormemente la intervencion. Ademas, también empezaron a ver algunas
rabietas como una parte normal de su conducta. Una vez logrado esto, el refuerzo de
conductas positivas 0 sus aproximaciones vino solo, lo cual provocé una mejora del
comportamiento y un aumento de las conductas prosociales. Esta mejoria fue
aprovechada en sesion para dar a conocer la importancia del modelado y del aprendizaje

social.
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Otra de las variables a mencionar como facilitadoras de la eficacia es que el
trabajo realizado, tanto con los padres como con el menor, ha sido lo mas ajustado
posible a las situaciones reales de conflicto. Esto es, el ensayo y el entrenamiento en
sesion de las dificultades que se podrian encontrar en el escenario natural permitieron
generalizar el aprendizaje de la consulta a la vida real, mejorando y manteniendo los
resultados a lo largo de las 18 sesiones. Ademas, esto no sélo se produjo en el &mbito
familiar, sino que se ha extrapolado al escolar. Igualmente, dado el caracter competitivo
de Sergio, la economia de fichas resultd6 muy util, de tal manera que la administracién
inmediata, constante y persistente de los consecuentes (ya sean refuerzos o castigos) por

parte de los padres hicieron que el aprendizaje del nifio fuera mucho maés réapido.

Otro aspecto fundamental que permitio el fortalecimiento de los aprendizajes y
el mantenimiento de los logros hasta la fecha fue el feedback que se les daba (en forma
de graficos como los presentados anteriormente), tanto a los padres como al nifio sobre
la evolucion de las conductas disruptivas (en frecuencia, duracion e intensidad); asi
como la comparacion de las estrategias que utilizaban antes y después del tratamiento.
Igualmente, en las fases de seguimiento se hizo especial hincapié en no desfallecer de
esta nueva dindmica de relacion, poniendo especial cuidado en no volver a los patrones
anteriores de atender so6lo a las conductas inadecuadas como forma de prevencion de

recaidas.

En cuanto al aspecto ético, este trabajo se ha seguido en base a la deontologia de
la profesion, cumpliendo aspectos como el consentimiento informado para el trabajo
con el menor, la confidencialidad con el mismo y el permiso de los padres para

contactar con el colegio.

Sin embargo, este estudio también cuenta con algunas limitaciones. En primer
lugar, los datos de los resultados pueden estar sesgados, ya que, a raiz de la
intervencion, algunas conductas disruptivas fruto de la convivencia no se consideraron
problematicas, por lo que no quedaron registradas en la ficha semanal. Asimismo, en la
actualidad no se cuenta con los datos de la ultima fase de seguimiento (3 meses), por lo
gue no se puede afirmar la existencia de una eficacia del tratamiento a largo plazo.
Igualmente, la imposibilidad de contar con la participacion del colegio impide
generalizar de forma mas productiva los aprendizajes llevados a cabo. Teniendo todo

esto en cuenta, el resultado puede ser una posible recaida. Aun asi, a pesar de alentar a
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los padres, los resultados obtenidos fueron tan bien acogidos que cada vez estaban mas
convencidos de que la intervencion con el profesor no era necesaria. Finalmente, el
alcance de este estudio no va méas allad de la mera puesta en préctica de técnicas
cognitivo-conductuales para demostrar su eficacia en un caso con unas caracteristicas

determinadas.

A modo de conclusion, se puede observar que gran parte de la intervencion
planteada va destinada a mejorar las interacciones reciprocas entre padres e hijos, lo
cual concuerda con el modelo ecoldgico de Frias-Armenta (2003) (en Diaz, 2012). La
formulacidn clinica de este caso indica que es fundamental que los padres actden como
modelo, fomentando estilos comunicativos asertivos y fijando la atencidén en las
respuestas positivas, con el fin de potenciarlas y desvanecer o extinguir las negativas.
En este punto hay que tener especial cuidado para no caer en el error de inculcar valores
a los padres, lo cual podria generar rechazo hacia la intervencién. Por su parte, en el
caso del nifio, es preciso que aprenda a discriminar estos estilos de interaccion y sea
capaz de adaptarse a ellos a través de la identificacion, el autocontrol, las habilidades en
solucién de problemas y las habilidades sociales. Parece claro que si no se hubieran
llevado a cabo estas dos intervenciones (con los padres y con el nifio), no se hubieran
podido hallar unos resultados tan positivos. Ademas, estos datos encajan con otras
investigaciones (Moreno y Meneres, 2011; Robles y Romero; 2011). De esta manera,
una futura investigacion podria basarse en la idea de que los estilos educativos basados
en la exigencia y en la receptividad parece la mejor forma de prevenir trastornos o
consecuencias mas graves, como el trastorno disocial. Una primera hipotesis seria que la
mera aplicacién de talleres para padres y profesores donde se trabajen todas estas
habilidades y estrategias, podrian llegar a reducir el nimero de casos de violencia y
agresividad infantil y adolescente. Asimismo, la prevencion secundaria se reservaria
para aquellos casos mas complicados en los que existe una influencia notoria de los
factores de riesgo. A pesar de suponer una eficacia alta en lo que a prevencion se
refiere, el coste economico y de tiempo (eficiencia) pueden suponer un impedimento

para esta linea de investigacion.

Ahora bien, las interacciones familiares se han descrito en la literatura como uno
de los factores mas importantes para determinar la existencia o no de un problema o
trastorno (Rey-Anacona, 2010; Diaz y Diaz, 2012). Sin embargo, quien recibe el

diagnostico clinico es el nifio. Esto, visto asi, parece bastante incongruente. No tiene
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sentido que se “clasifique” a un menor cuando la “solucién” a su problema no esta en él,
al menos en parte. De ahi la importancia de ser cautelosos a la hora de realizar un
diagnéstico. Harwood (2009) realiza una critica a los trastornos de conducta
apoyandose, entre otras cosas, en las diferencias significativas que existen en las
distintas versiones del DSM. De esta manera, el diagndstico clinico no debe entenderse
como una categoria estable e inamovible, sino que se describe y se redisefia en funcion
de las necesidades y caracteristicas de un momento sociocultural concreto (Wicks-
Nelson e Israel, 2000). Por ello, en mi opinién, su uso resulta Gtil en determinados
contextos como la investigacion o la comunicacion interprofesional, sin embargo, de
cara a la practica clinica puede generar un malestar afiadido al problema de la persona,

de forma innecesaria.

En cuanto a los factores relacionados con el terapeuta, a modo de autocritica o
autoconocimiento, me gustaria resaltar el trabajo tan gratificante que supone ayudar a
una persona que confia en tus capacidades y habilidades para resolver conjuntamente su
problema. Al principio sentia inseguridad, ya que se trataba de unos padres que venian a
pedir ayuda sobre su hijo. Teniendo en cuenta la diferencia de edad y que yo no tengo
hijos, pensé que no podrian llegar a confiar en mi para ayudarles. Sin embargo, una vez
trabajado esto por mi parte, junto con una gran dedicacion teorica y practica sobre el
caso, conseguimos sacarlo adelante con unos resultados bastante satisfactorios. Otra de
las dificultades encontradas fue hacer hincapié en la importancia de los autorregistros,
de tal forma que alguna vez tuvimos que rellenarlos en sesion porque no se acordaron
de hacerlo (sesion 4). En este caso, es importante no juzgar a los padres o pensar que no
se implican lo suficiente, ya que esto no beneficia en absoluto a la alianza terapéutica ni
a la intervencion en general. Explicar detalladamente la funcion de estos instrumentos
de evaluacion fue vital para la motivacion. Por otro lado, el trabajo con la extincion
también resultd bastante complicado, pero fue fundamental para reducir principalmente
el lenguaje desafiante del nifio. Sin embargo, después de explicar varias veces la
funcién que estaba cumpliendo en ese caso la conducta de Sergio, fue cuando la madre
empez0 a utilizar de forma deliberada esta estrategia, haciendo especial hincapié en la
constancia. Finalmente, el trabajo con los nifios es algo diferentes que con los padres o
adultos en general. De esta manera, cuando iba a trabajar con Sergio tenia que
prepararme diversas actividades lGdicas para hacer en sesion, con el fin de mantener su

atencion y fortalecer la alianza terapéutica. Ademas, la presentacion y ensefianza de las
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técnicas y estrategias, ademas de pedagdgicas, también deben ser muy vistosas para
fomentar la participacion de los menores. En este sentido, las habilidades terapéuticas
son muy importantes en el trabajo con los nifios (Fernandez-Zufiga, 2014).

Como conclusion final, es fundamental en la préctica clinica contar no sélo con
los conocimientos necesarios sobre técnicas de intervencion, sino también ser capaces
de llegar a conocer cuél es el problema real que se estd planteando, a través de una
buena evaluacién y el anélisis funcional. Igualmente, el establecimiento de una buena
alianza terapéutica basada en la confianza y la sinceridad permite un trabajo mucho mas
enriquecedor y productivo. Por ultimo, la valoracion de la intervencion no s6lo nos
permite ver el alcance de la misma, sino que también nos da un feedback sobre nuestro
propio trabajo y sobre la valia de las técnicas empleadas, lo cual nos permite seguir

creciendo como profesionales y como ciencia.
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Anexo 1: El cuento de la tortuga.

Tortuguita es una tortuga de seis afios de edad que habia comenzado a ir al colegio; se le hacia muy
pesado todo lo relacionado con la escuela, pues habia muchas cosas que la encolerizaban y le hacian
gritar y patalear, y luego se sentia mal por haberse comportado de esa manera. S6lo queria correr y
jugar o pintar en su cuaderno de dibujo con lapices de colores. Nunca queria colaborar con los demas.
No le gustaba recordar que no debia pegarse con los demas. Cada dia cuando iba hacia la escuela se
decia a si misma que iba a intentar no tener jaleos ese dia. Sin embargo, siempre enfurecia a alguno y

se peleaba con él, o rompia en pedazos todos sus papeles. Luego siempre se sentia mal.

Un dia se encontrd con una tortuga de 200 afios que queria ayudarle y le dijo: “Voy a contarte un
secreto. ;] No comprender que tu llevas sobre ti la respuesta a tus problemas?”. Tortuguita no sabia de
qué le estaba hablando. “jTu caparazon! Para eso tienes una coraza. Puedes esconderte en su interior

siempre gue te sientas enfadada o colérica. Cuando te encuentres en el interior de tu concha,
dispondréas de un tiempo de reposos y pensaras qué debes hacer. Asi pues, la proxima vez que te irrites,

métete inmediatamente en tu caparazon”.

Tortuguita aplicé el método al dia siguiente; algo le salié mal en la escuela y ya iba a perder el control,
cuando recordé lo que le habia dicho la tortuga vieja. Encogié sus brazos, piernas y cabeza y los apretd
contra su cuerpo, permaneciendo quieta hasta que supo lo que necesitaba hacer. Fue delicioso para ella
encontrarse tan cauta y confortable dentro de su concha, donde nadie podria importunarla. Cuando
salio fuera encontrd a su maestra que le miraba sonriente y le decia que estaba orgullosa de ella.

Tortuguita siguié aplicando la técnica durante todo el curso y acab6 sacando sus mejores notas. Todos

le admiraban y se preguntaban maravillados cuél seria su secreto magico.
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DIA

HORA

DONDE

QUIEN
ESTABA
(Antecedentes)

QUE
OCURRIO
(Antecedentes)

QUE HIZO
(Respuesta

problema)

QUE PASO
DESPUES

(Consecuentes)

Intensidad
del malestar

provocado

DURACION

aproximada

LUNES

MARTES

MIERCOLES

JUEVES

VIERNES

SABADO

DOMINGO




Anexo 3: Sistema de economia de fichas
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Conductas:

PUNTOS

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Séabado

Domingo

Cumplir el horario de vestirse por las mafianas

1

Cumplir el horario de las comidas y las cenas

1

Contestar bien a mama y a papa y a los mayores

©

©

No gritar. Hablar tranquilamente

Tratar bien los juguetes y demas cosas

Jugar sélo en mi habitacion durante 10 minutos

Pedir las cosas por favor

Esperar pacientemente cuando me lo pidan

Jugar sin pelearme con mi prima

N N WO Wl N N

TOTAL PUNTOS CONSEGUIDOS

©

= se consiguen todas las fichas
correspondientes a la conducta.
En el ejemplo, se consiguen 3.

©

= se consiguen las fichas
correspondientes a la conducta
menos una. En el ejemplo, se
consiguen 3-1= 2 ficha.

= no se consigue ninguna ficha.
En el ejemplo, a pesar de valer 3
la conducta, se consiguen cero

fichas.




