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The research aim was indentify Functional Analytic Psychotherapy effect in behavior 
problems with children, thats going to a clinical psychological center. Measurements were 
obteined with FARPS, system coding for therapeutic sessions, throught these was got 
outcomes and were analized with descriptive statistics and visual inspection. The results 
were less conclusive, but it has found that therapeutic relationship is and important aspect to 
help the change in therapeutic process. Conclussions are related with three issues: (a) 
develop studies in traslational research setting, (b) clarify conceptual themes in FAP, rules 
and CBRs definitions and functions, and (c) increase empirical investigation in this therapy, 
with children and other population. 
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Resumen 

 

El objetivo de la investigación fue identificar el efecto de la 

psicoterapia Analítica Funcional sobre el comportamiento 

problemático de tres niños, que acuden a un centro de atención 

psicológica. Como instrumento se utilizó el FARPS, sistema de 

codificación de la terapia, a partir de la cual se obtuvieron los 

resultados que fueron analizados por medio de estadística descriptiva, 

encontrando resultados poco concluyentes relacionados con la 

importancia en la relación terapéutica como elemento importante de 

cambio en los procesos terapéuticos. A pesar de ello, la presente 

investigación abre diferentes posibilidades de investigación tanto en 

las intervenciones guiadas a niños y el análisis de los supuestos y el 

sistema de codificación de la PAF.  
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Capítulo Primero 

Introducción 

 

Las investigaciones relacionadas a partir de la aparición y mantenimiento de 

diferentes problemáticas de índole psicológico en niños, han mostrado las 

implicaciones que estas pueden tener para el ajuste de las personas en sus 

diferentes contextos, cuando llegan a la adultez. Marty y Carvajal (2005) 

llevaron a cabo un estudio en el que identificaron la relación entre el maltrato 

infantil y  el estrés postraumático en la adultez. Se encontró que este tipo de 

problemas también se relacionaban con dificultades en el tipo de interacciones 

con cuidadores en la infancia, alexitima y/o cambios a largo plazo en los 

sistemas neurobiológicos que se encuentran involucrados en las respuestas 

generadas frente al estrés.  

Igualmente Spatz (1999) encontró una relación entre niños que habían 

recibido cuidados inadecuados por parte de sus padres en la infancia y el 

posterior desarrollo de trastornos de personalidad, especialmente antisocial, 

límite y narcisista. Johnson (1999) concluyó que las personas que han sido 

víctimas de abuso sexual y cuidados inadecuados son diagnosticados con 

mayor  frecuencia con problemas de personalidad durante la adultez temprana, 

con una proporción cuatro veces mayor en relación con personas que no se han 

relacionado con ese tipo de eventos en su historia (citado por Marty y Carvajal, 

2005). También se encuentra el estudio realizado por Tevar y Martín (2009) en 

el que se identificó la relación entre las parasomnias y la falta de higiene del 

sueño, con los trastornos del sueño que aparecen en la edad adulta.  

Estas investigaciones permiten ejemplificar la manera en que los problemas en 

la niñez pueden repercutir en la adultez, por esto, resulta importante 

implementar herramientas de intervención que pueden llegar a ser efectivas en 
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dicha población. Es relevante  señalar que el funcionamiento en las áreas de 

ajuste es diferente entre niños y adultos, de ahí la necesidad de llevar a cabo 

procesos de validación de las terapias de manera diferencial, que permita 

incluir aspectos propios de cada grupo etario.  

Con respecto al índice de problemas en niños a nivel mundial, la MECA 

(Metodología para la epidemiología de trastornos mentales en niños y 

adolescentes) muestra en sus estadísticas que el 21% de niños y adolescentes 

entre los 9 y 17 años de edad han sido diagnosticados al menos una vez en su 

vida con algún trastorno mental o de adicción Por otro lado, El reporte hecho 

por la Organización Mundial de la Salud (OMS) muestra los siguientes 

porcentajes con respecto a los trastornos mentales en niños y adolescentes: (a) 

20% de los niños y adolescentes sufren alguna enfermedad mental, (b) los 

trastornos de conducta en la niñez tienen a persistir en la adultez relacionada 

con el consumo de sustancias, la delincuencia, el comportamiento antisocial y 

los problemas en varias áreas de ajuste y (c) hay un incremento de los costos en 

el manejo del déficit de atención con hiperactividad en niños (Gómez-Restrepo,  

2005).  

De acuerdo con la ultima encuesta Nacional de Salud Mental (2003) hecha 

en Colombia, se determinó la edad de inicio promedio de diferentes trastornos 

mentales. Para el periodo de la infancia, se encontró que la mediana de 

aparición del trastorno de atención es de 5 años, para la fobia específica los 7 

años, a los 8 años el trastorno de ansiedad por separación. A los 10 años, es 

posible que aparezca el trastorno disocial y el negativista desafiante y por 

ultimo la fobia social a los 14 años (Ministerio de Protección Social, 1994).Por 

todo esto, se genera la necesidad de realizar estudios en los que se prueben 

nuevas terapias para el trabajo con niños que puedan dar respuesta a las 

necesidades actuales y propias del contexto en el que interactúan.  

La Psicoterapia Analítica Funcional (PAF), hace parte de un nuevo grupo 

de intervenciones terapéuticas, (conocidas como terapias de tercera generación) 
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que ha mostrado ser efectiva en población adulta, sobre todo en problemas que 

implican el establecimiento y mantenimiento de relaciones cercanas y las 

dificultades relacionadas con la forma en que las personas explican e 

interactúan con su contexto. Los estudios realizados por Ferro, Valero y Vives 

(2009) y López, Ferro y Valero (2010) muestran el manejo de conductas 

asociadas a la depresión desde PAF. Por otro lado, Carrascoso (2002), realizó 

un estudio de caso donde las conductas problema eran los celos. También se 

encontró el trabajo de grado realizado por Herrera y Gamboa (2010) frente a un 

caso único de conductas de evitación. Estas son algunas investigaciones que 

muestran la efectividad de esta terapia. 

No obstante, los estudios empíricos al respecto aún son pocos, sobre todo 

con niños y adolescentes, por lo que resulta significativo llevar a cabo 

investigaciones que permitan establecer su utilidad en el trabajo 

psicoterapéutico con dicha población. Sobre todo que muestren los cambios 

dentro de las sesiones de psicoterapia, que permitan ver si ésta genera cambios 

en este contexto que favorezcan el cambio en el ambiente natural. 

Con respecto al quehacer profesional, este proyecto de investigación 

aporta al trabajo desarrollado por los analistas del comportamiento en el área de 

la psicología clínica, y de manera importante en el análisis clínico del 

comportamiento, pues permitirá conocer la utilidad de una intervención 

enmarcada dentro de un modelo conceptual no mediacional, para abordar la 

relación terapeuta-consultante, como una variables inespecífica relevante 

dentro de los procesos psicoterapéuticos. En Iberoamérica las investigaciones 

desarrolladas con el fin de establecer la eficacia, eficiencia y efectividad de las 

técnicas y terapias de tercera generación también aún son pocas y se requiere 

evidencia empírica que permita establecer componentes y mecanismos útiles 

para el cambio en ellas (Muñoz-Martínez, Novoa-Gómez & Vargas, 2012).  

Finalmente, cabe señalar que la presente investigación se encuentra 

enmarcada  dentro de la línea de investigación en Evaluación e Intervención 
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Psicológica del Grupo de Investigación en Psicología y Salud, adscrito a la 

Pontificia Universidad Javeriana, en el proyecto macro que tiene como objetivo 

general, analizar las implicaciones de la relación terapéutica en los cambios 

presentados por los consultantes y su asociación con la adherencia, la deserción 

y el éxito terapéutico, por lo que este estudio permitirá fortalecer y dar 

respuesta a algunos de los objetivos específicos contemplados dentro del 

proyecto. De acuerdo con esto, la pregunta de investigación del presente 

estudio es: ¿Cuál es el efecto de la Psicoterapia Analítica Funcional sobre el 

comportamiento problemático de niños?  

 

Objetivo general 

Establecer el efecto que tiene la Psicoterapia Analítica Funcional en el 

comportamiento problemático de tres niños.  

 

Objetivos específicos 

Establecer el tipo de reglas terapéuticas, su uso y diferencia en los 

diferentes momentos del proceso terapéutico. 

Identificar las conductas clínicamente relevantes y sus cambios a través 

de las diferentes fases de la investigación 

Establecer los comportamientos y factores relacionados funcionalmente 

fuera y dentro del contexto terapéutico. 

 

 

Capítulo Segundo 

Marco Teórico 

 

Los cambios que se han dado principalmente en el contexto social, han hecho que en la 

medida en que las condiciones de interacción, las normas y en general los contextos cambien, 

también lo hagan los comportamientos de los individuos, generando modificaciones  en la 
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forma en que interactúan los padres con sus hijos o los estilos particulares para vincularse con 

ellos. Esto ha hecho que la psicología y otros campos del conocimiento realicen procesos de 

investigación para ayudar a mejorar el ajuste y facilitar la interacción de los individuos.  

Al respecto, cabe mencionar que esto se ha relacionado con el incremento de conductas 

problema relacionadas con el Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad (TDAH) y 

el Trastorno Negativista Desafiante (TND). Las demandas del contexto y las problemáticas en 

población infantil han sido uno de los temas de mayor trabajo en psicología y desde una 

perspectiva conductual, la mayoría de los esfuerzos en intervención se han dirigido al trabajo 

directo con las familias y el manejo de las contingencias, con el fin de generar cambio (Ferro, 

Vives y Ascanio, 2009). 

No obstante, existen otras correntes conpectuales como la cognitivo-conductual, que han 

desarrollado un vasto cuerpo investigativo en el que se han obtenido diversos resultados, 

dentro de los cuales se encuentran intervenciones con niños que presentaban conductas 

antisociales.  

Por otro lado, en el contexto de la modificación de conducta, dentro de las investigaciones 

realizadas, se encuentra el análisis conductual como principal herramienta de evaluación que a 

su vez da paso a las intervenciones que han mostrado una alta la probabilidad de éxito 

(Vollmer, Marcus & LeBlanc, 1994).  

Desde esta perspectiva se establece que los factores que mantienen la conducta se 

encuentran dentro del contexto y pueden ser identificados, controlando la probabilidad de 

ocurrencia del comportamiento. Dos de los procedimientos de intervención que han sido más 

utilizados con niños desde esta perspectiva y que han mostrado sistemáticamente su 

efectividad en diferentes ámbitos, han sido la economía de fichas (Soler, Herrera y Buitrago, 

2009; Aguilar y Navarro, 2008; Cardo y Cervera, 2005; Benedito, 2001; Monte, 2009; 

Carrasco, 2008; Martínez, 2009; Corsi, Barrera, Flores, Perivancich y Guerra, 2009) y los 

contratos de contingencias (Aguilar y Navarro, 2008; Benedito, 2001; Presentación, Pinto, 

Melía y Miranda, 2009).  

Sin embargo, estudios relacionados con los factores implicados en el cambio del 

comportamiento y el mantenimiento de éste a largo plazo tras finalizada la psicoterapia, han 
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mostrado que la efectividad depende de otros factores diferentes a las intervenciones, cómo las 

condiciones  idiosincrática de los consultantes, del terapeuta y la relación que se establece 

entre estos dos (Santibañez, Román, Lucero, Espinoza, Irribarra, y Müller, 2008). Por lo que 

resulta relevante identificar y diseñar estrategias que permitan también intervenir sobre este 

tipo de factores. 

 

Variables inespecíficas de las intervenciones psicoterapéuticas 

Múltiples estudios relacionados con la efectividad de la psicoterapia, han mostrado que 

algunos de los procedimientos son insuficientes, cuando variables inespecíficas dentro de ésta 

no son tenidas en cuenta. Eysenk (1952) encontró que la aplicación de los procesos 

psicoterapéuticos generaba un índice menor de mejoría que el no realizar psicoterapia. Este 

postulado generó gran controversia y a partir de este momento, los investigadores se dedicaron 

a intentar comprobar que la psicoterapia era efectiva.  

Estudios posteriores demostraron su efectividad; además, se observó que las variables 

inespecíficas permitían ver los aspectos que tienen en común los procesos psicoterapéuticos 

sin importar el enfoque o los principios en los que se basan y que les permitían funcionar de 

manera similar en ocasiones. El objetivo de estudiarlas radica en el interés por establecer de 

qué manera se asocian con el cambio terapéutico.  

Las variables inespecíficas se clasifican en tres grupos, las asociadas con el consultante, 

las asociadas al terapeuta y la relación entre los dos (Santibañez et al., 2008). De acuerdo con  

Luborsky, Mintz y Cristoph (1979) y Begin y Lambert (1978) las variables inespecíficas 

relacionadas con el consultante  son aquellas que pueden dar cuenta del cambio, es decir, 

aquellas características individuales que condicionan los cambios terapéuticos (Winkler, 

Cáceres, Fernández y Sanhueza, 1989). A pesar de ello, otros autores consideran que los 

cambios que se den a partir del proceso terapéutico, dependen de la interrelación entre las 

variables (Santibañez et al., 2008). 

Estas características individuales de los consultantes, son factores que condicionarían los 

resultados de los procesos psicoterapéuticos (Luborsky, Mintz y Cristoph, 1979; y Begin y 

Lambert, 1978). Dentro de esta categoría, se encuentran condiciones relevantes como 
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variables sociodemográficas tales como el sexo, la edad y el estrato socioeconómico; También 

se encuentra el diagnóstico clínico, las características de personalidad, el tipo de dificultad, la 

complejidad de los síntomas, las expectativas y la disposición personal (Krause, 1992, y 

Santibañez et al., 2008).  

El segundo grupo de variables inespecíficas son las referentes al terapeuta. Ya que no 

existe un acuerdo entre el rol y la función del terapeuta,  existe acuerdo con la diferencia entre 

el terapeuta y sus habilidades. Las variables relacionadas con el terapeuta son la actitud, la 

personalidad, habilidades, experiencia (Winkler, Cáceres, Fernández y Sanhueza, 1989; 

Santibañez et al., 2008).  

Finalmente la última categoría  es la relación terapéutica, que se refiere a la interacción 

entre los factores que hacen parte de las dos categorías anteriores. A partir de ello, se ha 

llegado a la conclusión que el principal agente de cambio es la relación o alianza terapéutica 

(Winkler, Cáceres, Fernández y Sanhueza, 1989). Este último termino, se ha utilizado como 

sinónimo para hacer referencia a aspectos específicos de la relación terapéutica, afirmando que 

“la alianza terapéutica es exactamente lo que su nombre implica: el terapeuta y el consultante 

trabajan en armonía” (Zetzel, 1956, citado por Santibañez et al., 2008, p. 94). 

 

Relación terapéutica 

Sobre la relación terapéutica se han realizado diferentes investigaciones, pero es 

importante clarificar frente al concepto de relación terapéutica o alianza terapéutica, entendido 

como el vínculo que se crea entre el terapeuta y el consultante durante los procesos 

psicoterapéuticos (Hartley, 1985). En 1970, Bordin (1976) propuso una definición trans-

teórica, afirmando que “la alianza sería una relación consciente que involucra acuerdos y 

colaboración entre terapeuta y consultante integrando tres componentes constitutivos: vínculo, 

tareas y metas, los que en combinación definirían la calidad y fuerza de toda alianza” (Citados 

por Santibañez, Román y Vinet, 2009, p. 94).  

De acuerdo con Corbella y Botella (2003, citados por Arratia, 2007) existen tres 

componentes fundamentales de la relación terapéutica: a) las tareas, que son las 

responsabilidades asumidas por el terapeuta y el consultante que llegan al acuerdo de los roles 
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convencidos de su importancia; b) las meta, que implican los objetivos acordados y resultados 

esperados de la terapia y c) el vínculo terapéutico, que se refiere  a la cercanía de la relación 

entre el terapeuta y el consultante, caracterizados por aspectos como la confianza, la 

aceptación y la confidencia mutua. 

La importancia que ha cobrado la relación entre el consultante y el terapeuta, sin importar 

las modalidades o formatos terapéuticos, ha sido reconocida y sustentada por datos 

proporcionados por investigaciones realizadas en psicoterapia. Aunque se han encontrado, en 

dichas investigaciones, diferencias entre la forma en que se concibe la alianza terapéutica, 

todas las definiciones tienen tres componentes en común: a) la naturaleza colaborativa de la 

relación; b) el vínculo afectivo y c) el acuerdo que se da en el proceso con respecto a las metas 

y tereas del tratamiento (Martin, Graske y Davis, 2000). El interés frente al concepto de 

alianza terapéutica se generó tras observar que existía una consistencia entre la relación 

terapéutica y los resultados de la psicoterapia. Martin, Graske y Davis (2000) plantearon que 

la alianza terapéutica estaba moderadamente relacionada con el cumplimiento de los objetivos 

terapéuticos.  

Por otro lado, Constantino y Castonguay (2006) con el apoyo de la división 29 de la 

American Psychological Association (APA) realizaron una investigación en las que 

sintetizaron los aspectos encontrados en estudios empíricos relacionados sobre alianza 

terapéutica, identificando: a) la calidad de la alianza está correlacionada positivamente con la 

mejoría del consultante; b) existen aspectos del consultante que correlacionan positivamente 

con la alianza, mientras que otros como los problemas interpersonales correlacionan 

negativamente; c) aspectos del terapeuta como la calidez y flexibilidad correlacionan 

positivamente, mientras que aspectos como la rigidez y la hostilidad lo hacen de forma 

negativa; d) la alianza temprana predice buenos resultados y viceversa y e) la alianza no puede 

ser vista como variable inespecífica. Con respecto a esto, es posible identificar que el 

postulado b, al referirse a la correlación negativa entre la alianza y los problemas 

interpersonales y el postulado e, son hallazgos que cuestionan uno de los pilares de PAF, 

frente a la importancia de la relación terapéutica en el éxito del proceso, en donde se parte del 

supuesto que dado que la relación terapéutica refiere a la interacción entre dos o más 
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individuos, ésta puede ser análoga con las relaciones que tienen los individuos en los 

contextos naturales y en tanto ello las modificaciones en ésta pueden generar cambios en las 

relaciones con otros (Kohlenberg & Tsai, 1991)  

En su investigación, Bregman (s.f) concluye que la alianza terapéutica es un constructo 

que se compone por los factores técnicos y los interpersonales, los cuales definen la 

efectividad de la psicoterapia. Para lograr una alianza terapéutica positiva uno de los aspectos 

más importantes es prestar atención al objetivo del consultante, se debe considerar las 

percepciones que tienen el consultante de su proceso, el terapeuta y la relación que éste le 

ofrece.  

Otras investigaciones permiten afirmar que existe una solida relación entre el proceso 

terapéutico y el resultado (Orlinsky, Ronnestad & Willutzki, 2004, citados por Santibañez, 

Román y Vinet, 2009). Orlinsky, Grawe y Parks (1994, citados por Santibañez, Román y 

Vinet, 2009) realizaron una revisión de 132 investigaciones relacionadas con procesos y 

resultados psicoterapéuticos, concluyendo que existe una clara relación entre la calidad de la 

alianza terapéutica y los resultados obtenidos en los procesos de psicoterapia. Adicionalmente, 

existen otros estudios que han correlacionado positivamente la alianza terapéutica con los 

resultados del tratamiento (Stiles, Agnew-Davies, Hardy, Barkham & Shapiro, 1998, citados 

por Santibañez, Román y Vinet, 2009).  

Igualmente, Krause (2001, citado por Santibañez, Román y Vinet, 2009) realizó un 

estudio con base en la perspectiva de los consultantes, encontrando que la ausencia de ajuste 

emocional o sintonía, entendidos como sentimientos de simpatía y confianza con el terapeuta, 

generaban poco compromiso en el proceso y por ende una baja adherencia al tratamiento. 

Adicionalmente, la calidad de la sintonía se evidencia en las primeras fases de la relación, de 

hecho algunos consultantes comentaron como desde la primera sesión sabían si existiría un 

vínculo positivo o no con el terapeuta.  

De acuerdo con Bergin y Garfield (2005, citado por Arratia, 2007) se han realizado más 

de 1000 hallazgos en relación con el poder que tiene la alianza terapéutica, proporcionando 

aspectos importantes para aumentar la contribución de la relación al resultado de la 

psicoterapia. Los dos aspectos más importantes son: a) acomodarse a la visión que tiene el 
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consultante de la alianza terapéutica y b) acomodarse al nivel de motivación para el cambio 

que tiene el consultante.  

Estas investigaciones se han realizado desde diferentes posturas conceptuales, lo importante en 

ello es que todos le dan gran importancia al vínculo terapéutico. Específicamente en el análisis 

del comportamiento, las formas de intervención se dividen en tres generaciones, las cuales se 

desarrollarán a continuación.  

Generaciones de Terapias 

Durante los últimos años, se ha propuesto una clasificación de las terapias de conducta, 

refiriendo que existen tres generaciones. La primera generación de terapias surgió a principios 

del siglo XX con los primeros conductistas, que comienzan su trabajo en contraposición a la 

perspectiva psicodinámica. Uno de los principales exponentes fue Watson, nombrado como el 

padre de la psicología e igualmente se conoce a Skinner como el creador del conductismo 

radical (Mañas, 2007). 

El principal objetivo de esta generación de terapias era superar la fragmentación que 

existía en la intervención dada por el movimiento psicoanalítico y generar aproximaciones 

tanto teóricas como practicas basadas en los principios y leyes del comportamiento humano.  

identificando variables como las contingencias y la discriminación. Se interesaron por el 

estudio de las conductas observables, logrando plantear objetivos clínicos claramente 

definidos (Mañas, 2007). 

Aunque fue una etapa que constituyó las bases teóricas del conductismo, los procesos 

clásicos y operantes fueron insuficientes para explicar ciertas problemáticas, esto sumado con 

la poca solidez empírica que tenían los conceptos de lenguaje y cognición humana, dando paso 

a la segunda ola de terapias. Esta generación se caracteriza por postular el pensamiento como 

la principal causa de la conducta y por ende como la explicación a todos los fenómenos 

psicológicos (Mañas, 2007).   

A pesar que generalmente han sido conocidas como terapias cognitivo-conductuales, 

mantuvieron la modificación de contingencias planteadas en la primera generación. A partir de 

ello, los procesos investigativos se enfocaron en la modificación o eliminación de los eventos 

privados, definidos como las cogniciones y emociones que no pueden ser determinadas por 
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terceros con la simple observación (Hayes, Stroshal y Wilson, 1999; Luciano y Hayes, 2001, 

citados por Mañas, 2007).   

Posterior a esto, se han generado algunas terapias psicológicas derivadas de la tradición 

conductual. Robert Zettle y Steven Hayes en 1982, mostraron la necesidad de reagrupar el 

gran número de terapias que se habían desarrollado a la par con los avances teóricos y 

conceptuales de la psicología conductual. A partir de esto surge la tercera ola o tercera 

generación de terapias conocidas como TTG, definidas con base en la aproximación empírica 

y enfoque a los principios del aprendizaje (Mañas, 2007).   

Esta generación plantea explicaciones a los fenómenos psicológicos, no solamente desde 

la topograía, sino que brinda mayor importancia a una visión contextualista funcional. Estas 

terapias tienen como objetivo la búsqueda de la construcción de repertorios amplios, flexibles 

y efectivos en lugar de eliminar los problemas identificados como su objetivo central en la 

segunda ola de terapias. Esta generación reformula y sintetiza las dos generaciones anteriores 

y las dirige hacia otras tradiciones, en la búsqueda de mejorar la comprensión y los resultados 

(Mañas, 2007).   

La tercera generación de terapias de la conducta enmarca las siguientes intervenciones: 

Terapia de Aceptación y Compromiso (ACT), la Psicoterapia Analítica Funcional (FAP), la 

Terapia Conducta Dialéctica (DBT), la Terapia Integrativa de Pareja y la Terapia Cognitiva 

basada en Mindfulness (Mañas, 2007). A continuación se desarrollará, por efectos del estudio, 

la Psicoterapia Analítica Funcional.  

 

Psicoterapia Analítica Funcional  

La Psicoterapia Analítica Funcional (PAF) es una forma de terapia de conducta que se 

basa en la relación entre el terapeuta y el consultante con el objetivo de utilizar todas las 

opciones de aprendizaje y modificación de los diferentes contextos, potencializando las 

oportunidades de cambio fuera y dentro de la consulta. Esta se basa en los principios del 

conductismo radical de Skinner, planteando que el cambio que se genera se da debido a la 

administración diferencial de contingencias por parte del terapeuta, que han de ser naturales y 

funcionalmente equivalentes a las que se dan fuera de consulta. Debido a ello la relación entre 
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el terapeuta y el consultante tiene en cuenta diferentes factores a nivel emocional, como la 

cercanía y la vulnerabilidad, dado el alto grado de implicación que se genera en ella 

(Kohlenberg, Tsai, Ferro, Valero, Fernández y Virués-Ortega, 2005).  

De acuerdo con esto, la PAF es un nuevo tipo de terapia conductual donde la relación 

terapéutica es el núcleo del proceso para generar un cambio. En ella se plantea que el clínico 

debe utilizar al máximo todas las oportunidades en consulta en las que los consultantes hagan 

peticiones o muestren sus problemas para ayudar al cambio, es decir, que en la consulta se 

evidencien conductas relevantes que sean las mismas en términos funcionales a las que se 

presentan en la vida cotidiana del consultante, partiendo del supuesto que se comparten 

funciones entre las variables contextuales que controlan el comportamiento fuera de consulta. 

Adicionalmente, plantearon que esta intervención era efectiva en sí misma y que podría ser 

combinada con cualquier otro tipo de terapia con resultados sinérgicos. Esto posiblemente 

debido a que se enfoca en un factor inespecífico, la relación terapéutica, para generar cambios 

(Kohlenberg y Tsai, 1991).  

La PAF, es una forma de terapia de conducta basada en el uso principalmente de 

estrategias de moldeamiento directo para la modificación de las conductas problema (Hayes, 

Kohlenberg y Melancon, 1989). Se parte del presupuesto simple, que las reacciones del 

consultante hacia su terapeuta proporcionan una muestra representativa de las dificultades que 

tiene en su vida cotidiana y mas allá de esto, se hace evidente el objetivo del cambio; de esta 

forma son conceptualizadas las conductas clínicamente relevantes que se producen en la 

relación terapeuta-consultante, vistas como una oportunidad de cambio terapéutico 

significativo inicialmente en el contexto de las sesiones para luego ser generalizado a la vida 

cotidiana.  

Desde la PAF, las sesiones terapéuticas son espacios en los cuales se presentan las 

conductas clínicamente relevantes (CCRs) siendo también el espacio para proporcionar ayuda 

oportuna.  Las CCRs implican entonces la conducta objetivo de cambio del consultante y se 

clasifican en tres tipos (Rodríguez-Naranjo, 1998):  

1. Problemas del cliente manifestados en la sesión (CCR1); Están relacionadas con los 

problemas que presenta el consultante y que deberían disminuir al finalizar el proceso 
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terapéutico. Normalmente estas conductas se encuentran bajo el control de estímulos 

aversivos, generando principalmente evitaciones (Kohlenberg y Tsai, 2007). 

2. Mejorías del cliente producidas en la sesión (CCR2); Se planteaba que si los problemas del 

cliente se presentan durante la sesión, también cabe que se produzcan mejorías conforme se 

desarrolla el proceso terapéutico (Rodríguez-Naranjo, 1998). Al inicio del proceso no 

suelen observarse o tienen poca fuerza (Kohlenberg y Tsai, 2007).  

3. Explicaciones del consultante sobre su conducta (CCR3); Los consultantes generan razones 

o explicaciones sobre sus conductas. Son de vital importancia las explicaciones de las 

causas de la conducta en términos de sus antecedentes funcionales y de las contingencias de 

reforzamiento o motivaciones de las que depende. En segundo lugar, van a ser 

significativas las interpretaciones del consultante sobre la posible generalización del 

cambio realizado en la relación terapéutica hacia las relaciones reales en su vida cotidiana 

(Rodríguez-Naranjo, 1998). 

 

Es importante resaltar que dentro de la PAF, no solamente se tienen en cuenta los 

comportamientos del consultante para entender el cambio, sino también el del terapeuta. En el 

contexto de esta terapia, la conducta del terapeuta hace referencia a las reglas, estas implican 

las sugerencias hechas a los clínicos dentro de la PAF para que sean contingentes en las 

consecuencias suministradas a los consultante, logrando efectos  reforzantes para el mismo. 

Estas reglas no proporcionan al terapeuta una guía específica de cómo abarcar las situaciones, 

por el contrario están abiertas a la utilización de la experiencia del terapeuta y la combinación 

con otras técnicas; en este orden de ideas, las reglas tienen como objetivo facilitar el 

reconocimiento y aprovechamiento de las oportunidades terapéuticas (Kohlenberg y Tsai, 

2007). 

La primera regla es la búsqueda y observación de las CCR, constituye la fase principal 

para lograr realizar procesos con PAF. Se propone que entre mayores competencias tenga el 

terapeuta para la identificación de las conductas mejor será el resultado. Ya que el principal 

reforzamiento o consecuencia que obtiene el consultante es la reacción del terapeuta, este debe 

estar pendiente de las CCR que aparecen durante la consulta pues de no hacerlo, sus 
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reacciones podrían ser inadecuadas y el reforzamiento se daría sin ningún sentido y en algunas 

ocasiones mal aplicado (Kohlenberg y Tsai, 2007). 

La segunda regla es evocar las CCR. De acuerdo con PAF, la relación entre el terapeuta y 

el consultante ideal es aquella que evoca las CCR1 y facilita el desarrollo de las CCR2. El 

grado de cumplimiento de este ideal, depende de la problemática por la que el consultante 

asista. De acuerdo con la filosofía de PAF, el consultante aprende pues se encuentra inmerso 

en una relación real. El terapeuta es capaz de luchar y se implica completamente con el 

consultante, proporcionando un ambiente terapéutico de evocación de CCR1 (Kohlenberg y 

Tsai, 2007).  

La tercera regla consiste en reforzar las CCR2. Es una regla difícil de poner en práctica, 

pues los únicos reforzadores naturales con los que se cuenta son los inmersos en las acciones y 

reacciones interpersonales entre el terapeuta y el consultante. La dificultad se presenta por dos 

aspectos principalmente: a) el reforzamiento inmediato es el principal agente de cambio 

disponible en la PAF; y b) la formación conductista, a pesar de ser consciente de la 

importancia del refuerzo, utiliza esta técnica de forma arbitraria poniendo en riesgo su 

efectividad (Kohlenberg y Tsai, 2007). 

La cuarta regla se refiere a la observación de los efectos potencialmente reforzantes de la 

conducta del terapeuta en relación a las CCR del consultante. Esa regla se deriva de los 

principios del análisis de conducta, en los cuales se le brinda gran importancia a las 

consecuencias de la conducta sobre su probabilidad de ocurrencia en el futuro. La regla se 

refiere a la observación de las características reforzantes que puede llegar a tener la conducta 

del terapeuta frente al consultante (Kohlenberg y Tsai, 2007).Finalmente, la quinta regla 

propone que se debe ofrecer interpretaciones sobre las variables que afectan a la conducta del 

consultante. Esta regla se presenta a partir de la necesidad de generar nuevas reglas más 

efectivas y de incrementar el contacto con las variables de control (Kohlenberg y Tsai, 2007).  

En relación con las habilidades clínicas que debe tener un terapeuta para trabajar en PAF, 

Barraca (2009) resalta la importancia de la capacidad del terapeuta para discriminar y 

responder competentemente cuando las conductas del consultante tienen una función de 

respuesta particular.  Esto implica que el terapeuta tendrá que utilizar sus habilidades creativas 
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para responder de forma no convencional si las manifestaciones del consultante poseen una 

función de respuesta que va dirigido a los objetivos terapéuticos. Propone las siguientes 

habilidades particulares en la práctica de la PAF: a) Capacidad para ofrecer explicaciones; b) 

Capacidad para diferenciar funciones de respuesta (CCR); c) Destreza en las cinco reglas 

terapéuticas; d) Saber asignar, explicar y gestionar registros como técnica de tratamiento y no 

solo como forma de evaluación y e) Manejar otras técnicas como exposición, habilidades 

sociales, terapia cognitiva, entre otros.  

 

Estudios llevados a cabo con PAF. A pesar que la PAF, es una terapia que surge hace 

relativamente poco tiempo, se han realizado varias investigaciones sobre ésta. Es importante 

resaltar, como los resultados de estos estudios se han enfocado en los resultados positivos en 

una pluralidad de problemas conductuales, tanto aplicada de manera unimodal como 

combinada con otras modalidades terapéuticas.  Además la mayoría de ellas se han enfocado 

en mostrar los efectos de la PAF con respecto a los comportamientos fuera de consulta, solo 

algunas de ellas muestran como estos efectos se dan en paralelo con lo que pasa dentro, 

ejemplo de ello son las investigaciones llevadas a cabo por Busch, Kanter, Callaghan, Baruch, 

Weeks y Berlin (2009) y Busch, Callaghan, Kanter y Baruch (2010).  

Después de la publicación del libro de PAF en 1991, la publicación de artículos 

científicos relacionados aumento considerablemente. A pesar de ello, Corrigan (2001) 

cuestiono el gran numero de artículos de corte teórico, mientras que el soporte empírico era 

poco, dando paso a este tipo de investigaciones, las cuales en años posteriores lograrían 

validar y aceptar la PAF como una intervención realmente efectiva.  

En 2012, Mangabeira, Kanter y Del Prette, realizaron una revisión bibliográfica de 80 

artículos científicos publicados internacionalmente (Brasil, Estados Unidos, España, Suiza y 

Colombia) sobre PAF entre el año 1990 y el 2010. Tenían como objetivo analizar como la 

PAF se había consolidado y desarrollado durante esos 20 años e identificar el rumbo de 

futuras investigaciones. El análisis les permitió comprobar, que si bien existe un gran numero 

de publicaciones en este campo, es necesario realizar mas investigaciones de tipo empírico 

donde se tenga un alto control de las variables y de la objetividad en el momento de realizar 
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las mediciones para entender los procesos y la efectividad de la terapia. Además se refieren a 

la importancia del aumento del trabajo en equipo por parte de los diferentes grupos de 

investigaciones en el mundo para garantizar y aumentar el potencial de la PAF tanto a nivel 

individual como grupal.  

En un estudio de casos, Kohlenberg y Tsai (1994) mostraron como la PAF era efectiva 

combinada con la terapia cognitiva de un hombre de 35 años, que presentaba conductas 

depresivas. En otro estudio Paul, Marx y Orsillo (1999) expusieron los beneficios encontrados 

en la utilización de la PAF como complemento a otro tratamiento en un consultante 

diagnosticado de paidofilia. La PAF ha sido también combinada con terapia de pareja (Rabin, 

Tsai y Kohlenberg, 1996), tratamiento para consultantes con diagnóstico de trastorno límite de 

la personalidad (Kohlenberg y Tsai, 2000) y con personas diagnosticadas con trastorno de 

estrés post-traumático (Kohlenberg y Tsai, 1998). Por otro lado, la PAF ha sido utilizada en 

los últimos años en procesos de intervención dirigidos a niños. No obstante, las  publicaciones 

son pocas al respecto.  

Gosch y Vandenberghe (2004) realizaron un trabajo en el que abordaban la conducta 

agresiva y desafiante de un niño de nueve años de edad. Este trabajo se llevó en conjunto con 

su familia y el contexto educativo, utilizando estrategias como la psicoterapia individual y 

biblioterapia con la madre, además de la búsqueda de apoyo de los adultos con los que 

interactúa en el uso de las estrategias conductuales. El objetivo del estudio, más que mostrar la 

efectividad de la intervención, fue  mostrar la posibilidad de combinar la PAF con estrategias 

del análisis de comportamiento aplicado.  

Ferro, Vives y Ascanio, (2009) hacen referencia a un trabajo con dos estudios de caso de 

niños con conductas asociadas al trastorno oposicionista desafiante (Vandenberghe y Basso, 

2004). Por un lado, se trató a una niña de tres años con llantos intensos y frecuentes, conductas 

desafiantes y agresivas, con un “Entrenamiento en Comunicación Funcional” y técnicas de 

FAP; por otro lado, describen el caso de un niño de seis años que no aceptaba la muerte del 

padre y presentaba conductas problema equivalentes al caso anterior, además de 

desobediencia, se encerraba en su cuarto para obtener algo o escapar de alguna demanda, 
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rechazaba los saludos, gritaba, entre otros. Se trató a través del juego con una intervención 

basada en técnicas de FAP. Los resultados en ambos casos fueron positivos. 

Por otro lado, Nunes, Kanter y Meyer (2012) realizaron una investigación en la que 

analizaron la contingencia directa entre el comportamiento del terapeuta y el consultante, en 

este caso un niño de 7 años con baja motivación hacia las actividades académicas y 

dificultades en el aprendizaje y una niña de 10 años con problemas de aprendizaje y conductas 

oposicionistas desafiantes. Utilizaron la escala de medición de la PAF (FAPRS) para medir el 

comportamiento de los consultantes y el sistema multidimensional de codificación conductual 

de la interacción entre consultante y terapeuta. Las mediciones en el proceso del primero 

consultante se realizaron durante 9 sesiones, el proceso total se llevo a cabo en 18 sesiones y 

se logro éxito terapéutico. En el segundo caso se realizaron mediciones durante 10 sesiones y 

se observo que el proceso no fue efectivo.  

Dado el estado actual de la investigación empírica en Psicoterapia Analítico Funcional 

para manejar problemáticas de niños , teniendo en cuenta la relación entre estos y el terapeuta 

como aspecto central de cambio, el presente estudio se propone mostrar sus efectos en esta 

población, ampliando la disponibilidad de estudios en este contexto. 

 

 

Capítulo Tercero 

Método 

 

Tipo y Diseño de investigación 

Se utilizó un diseño experimental de caso único, específicamente un diseño de tipo A-B, 

en el que inicialmente se estableció la línea de base (A) y posteriormente se realizó el proceso 

de intervención (B) basada en PAF, donde se utilizaron técnicas del análisis conductual 

aplicado para modificar contingencias,  dependiendo de los problemas identificados en cada 

uno de los participantes.  
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Las variables dependientes fueron las conductas clínicamente relevantes y las conductas 

fuera de sesión, las cuales como ya se mencionó, difieren entre los participantes. Como 

variables independientes se utilizó la Psicoterapia Analítico Funcional.  

 

Participantes 

Se contó con tres consultantes, dos niños y una niña que se presentaron con sus 

acudientes a Consultores en Psicología de la Pontificia Universidad Javeriana para iniciar un 

proceso psicoterapéutico. No fue un criterio de exclusión, la problemática por la que 

consultaban. 

  

Participante 1 (P1). Consultante de 10 años, estrato socioeconómico bajo, actualmente 

vive en una casa donde se encuentran dos hogares, el de él, junto con su madre, abuelo y tío y 

el núcleo familiar de su tía, compuesto por madre, padre e hijos, contemporáneos al 

participante. Respecto al padre, el niño perdió contacto con él, por petición propia, hace 

aproximadamente un año. Se encuentra cursando Quinto grado en un colegio público. Su 

madre tiene un nivel de escolaridad de secundaria al igual que su padre.  

Durante la primera sesión, al indagar sobre el motivo de consulta, la madre refiere: 

“Vengo porque el psiquiatría dijo que tenía que venir, lo más importante es que hable con sus 

profesores, eso si no se ha logrado”. Tras la evaluación se estableció la siguiente hipótesis 

explicativa: P1 presenta dificultades en la interacción con otros, caracterizado por permanecer 

en silencio, mirar a su madre, reírse, cerrar los ojos, jugar con los objetos que tiene cerca, 

mientras los otros intentan hablar con él, esto sucede desde su nacimiento pues se ha 

desenvuelto en contextos de poca socialización donde no se ha demandado el desarrollo del 

repertorio de comunicación verbal, adicionalmente presenció fuertes discusiones entre sus 

padres, su abuela y tías paternas, haciendo que considere las expresiones verbales 

inadecuadas. Se ha desarrollado en una familia en la que la comunicación es poca, donde se 

han reforzado comportamientos como las señas y la escritura para comunicarse, igualmente, su 

madre y compañeros de curso refuerzan positivamente este comportamiento pues actúan como 

“traductores” cuando intenta suplir una necesidad u obtener algo en el contexto en el que se 



33 
 

encuentra, de igual forma, cuando los profesores le preguntan algo y el no contesta, lo ignoran 

y continúan con la clase, eliminando la molestia en el niño.  

  

 Participante 2 (P2). Consultante de 11 años de edad, perteneciente a una familia 

nuclear compuesta por padre, madre y hermana mayor. Actualmente pertenecen a un estrato 

socioeconómico medio. Se encuentra cursando sexto grado en un colegio privado. Sus padres 

tienen un nivel de escolaridad técnico. En la primera sesión la madre refiere como motivo de 

consulta: “vuelvo porque quiero tener las herramientas para ayudarlo”, a su vez, cuando se le 

pregunta al consultante porque asiste a las sesiones afirma “quiero cambiar cosas como las que 

dice mi mamá, pero pues no sé cómo actuar a veces y eso, me siento bien acá”.  

Posterior a la fase de evaluación, se formuló la siguiente hipótesis explicativa: P2 ha 

crecido en un ambiente donde las conductas verbales por parte de su padre son pocas y existen 

diferencias importantes entre los estilos de crianza de ellos. Cuando su madre hace una 

exigencia al padre, él no responde inmediatamente, comportamiento que el niño aprendió por 

modelamiento, respondiendo de la misma forma generando discusiones con su madre. 

Adicionalmente cuando sus padres dan una orden él pareciera no escucharla, continúa con la 

actividad que este haciendo y no hay verificación por parte de ellos, por lo que el 

comportamiento se refuerza positivamente. Las discusiones entre los miembros de la familia 

son constantes, especialmente entre la madre y el niño, pues ella realiza exigencias constantes 

a su hijo, y cuando él las realiza no refuerza las conductas que ella espera que su hijo emita. 

Por lo que hay un baja tasa de refuerzo por parte del contexto. 

  

 Participante 3 (P3).Consultante de 8 años de edad, perteneciente a una familiar nuclear 

compuesta por los padres, una hermana mayor (16) y un hermano menos (7 años). Pertenece al 

estrato socioeconómico medio. Actualmente se encuentra cursando cuarto grado de primaria 

en un colegio público. El máximo nivel de escolaridad de sus padres es Bachiller. Durante la 

primera sesión su madre refiere como motivo de consulta “Que me ayuden con ella, nos 

preocupa, no cumple con sus cosas, le va mal en el colegio, solo tengo ese problema con ella”. 
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Al preguntarle a la consultante, refiere no saber porque se encuentra allí, la madre instiga y la 

niña refiere “porque me va mal en el colegio”.  

Posterior al proceso de evaluación, se planteó como hipótesis explicativa del caso: P3 

cambió constantemente de domicilio y vivió con sus abuelos durante mucho tiempo. Es un 

factor predisponente para su comportamiento actual que cuando ella era bebé, requirió de la 

presencia constante de su madre, el apoyo en las actividades que realizaba, cuando la madre se 

retiraba, AM lloraba hasta que ella volviera. Por otro lado, adquirió el comportamiento debido 

a que generalmente cuando emite comportamientos inadecuados para sus padres, ellos le 

prestan atención mientras que cuando emite los comportamientos deseados no son 

contingentes. Adicionalmente, cuando ella tiene discusiones con sus hermanos o incumple con 

sus responsabilidades, los padres la regañan, le pegan e imponen un castigo y posteriormente 

se acercan, la consienten e intentan hablar de lo sucedido, eliminando los castigos impuestos.  

 

Instrumentos 

 

Se utilizaron los siguientes instrumentos:  

 

1. Grabaciones en audio y/o en video, que sirvieron para establecer las Conductas 

Clínicamente Relevantes  (CCR) y sus unidades de medida dentro del contexto de consulta.  

2. Escala de Medición de la Psicoterapia Analítico Funcional (FARPS, por sus siglas en 

ingles) (Callaghan y Follete, 2008). Esta escala de medición, asigna códigos tanto al turno 

del consultante como del terapeuta los cuales permiten identificar la relación funcional 

entre la interacción en sesión, partiendo de la equivalencia funcional con el ambiente 

natural.  

3. Registros de observación de codificadores: se diseñaron formatos de registro (Anexo 1) 

para el equipo de codificadores para cada participante, dependiendo de sus conductas 

problema identificadas durante la fase de evaluación del proceso psicoterapéutico. Para los 

tres participantes, se registró la frecuencia con la que se presentaba la o las conductas 
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durante la sesión y la relación entre las oportunidades que la terapeuta proporcionaba para 

emitir CCR2 y las que el consultante utilizaba.  

4. Autorregistros: Algunos de los participantes realizaron auto-registros de las conductas 

problema identificadas fuera de consulta. Inicialmente realizaron registros anecdóticos, que 

consistían en describir las situaciones en las que se presentaban las conductas problema y 

cuál era el efecto que esta tenía en el contexto, además de los comportamientos que emitían 

las personas que se encontraban con ellos.  

 

Procedimiento 

 

La investigación se dividió en cuatro fases. 

 

Fase 1. Se realizó el entrenamiento de la terapeuta por parte de la supervisora, esta fase 

consistió inicialmente en revisar uno de los tres manuales de la psicoterapia analítica 

funcional: Manual of The Funcional Analytic Psychoterapy Rating Scale (FAPRS Manual) 

(Callaghan y Follete, 2008). Posteriormente se revisaron grabaciones de video y/o audio de las 

sesiones llevadas a cabo por la terapeuta, dentro de las cuales la supervisora retroalimentó la 

relación con los consultantes y el efecto que esto tenía en el proceso terapéutico. A partir de 

ello se le entrenó en identificación de las CCR en sesiones y cómo éstas podían ser muestras 

equivalentes de lo que sucedía en la vida cotidiana de los consultantes. Igualmente, se 

realizaron supervisiones de los procesos psicoterapéuticos durante todas las semanas dentro de 

las cuales se revisaron los resúmenes de las sesiones y las grabaciones. 

 

Fase 2. Se iniciaron los procesos psicoterapéuticos a medida que los consultantes eran 

asignados por una institución prestadora de servicios psicológicos a la terapeuta. Durante las 

sesiones de trabajo se realizaba la recolección de la información por medio de los instrumentos 

ya mencionados. En dos de los casos los consultantes realizaban registros de las conductas 

problema fuera de sesión y con uno de ellos, su madre realizó registros similares. En términos 

generales, con los tres consultantes se realizó una evaluación inicial en la que se identificaron 
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los repertorios conductuales problema y su función, a partir de los cuales se establecieron los 

objetivos de intervención. 

 

Fase 3. Durante esta fase se realizó el entrenamiento al equipo de codificadoras 

compuesto por dos psicólogas, candidatas al título de Maestría en Psicología Clínica (una de 

ellas desertó durante el proceso) y dos estudiantes de últimos semestres que en el momento de 

la investigación se encontraban optando por el título de psicólogas, todas con conocimiento 

básico en PAF. Se programaron reuniones iniciales en las que se revisó el FARPS y se realizó 

trabajo práctico de asignación de los códigos en transcripciones de sesiones, durante tres 

reuniones con duración de tres horas cada una.  

Por otro lado, una de las codificadoras, apoyó el proceso de transcripción de sesiones. 

Posteriormente se realizó una asignación al azar de las sesiones en tres grupos, dos de ellos 

asignados a cada una de las estudiantes de pregrado para realizar codificación individual y el 

tercer grupo se codificó de forma grupal, en las que inicialmente el equipo de codificación 

estaba conformado por la estudiante de Maestría y una del pregrado, aunque las últimas 

sesiones fueron codificadas por las estudiantes de pregrado.  

 

Fase 4. Se realizó el análisis de los datos. Se llevaron a cabo las gráficas para la inspección 

visual, además se realizaron análisis descriptivos de estos. Finalmente se realizó la  discusión 

de los resultados, sus implicaciones para la investigación en el área y la población 

seleccionada.  

 

Consideraciones éticas 

 

Al inicio de los procesos terapéuticos, se realizó la lectura y posterior firma de los 

consentimientos informados de padres, madres y/o acudientes, en el cual se le explicaba en 

qué consistía el proceso que se llevaría a cabo y las condiciones del mismo. Igualmente, los 

padres, madres y/o acudientes, recibían el documento en el que autorizaban las grabaciones en 

video y/o audio de las sesiones realizadas. Por otro lado, este trabajo de grado se acogió a la 
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resolución Nº 008430 del 4 de Octubre 1993, por la cual se establecen las normas científicas, 

técnicas y administrativas para la investigación en salud. La República de Colombia, 

específicamente el Ministerio de Salud (1993) en ejercicio de sus atribuciones legales en 

especial las conferidas por el Decreto 2164 DE 1992 y la Ley 10 de 1990, resuelve en el 

capítulo 3 de las investigaciones en menores de edad o discapacitados:  

1. Artículo 23. Además de las disposiciones generales de ética que deben cumplirse en toda 

investigación en seres humanos, aquella que se realice en menores de edad o en discapacitados 

físicos y mentales, deberá satisfacer plenamente todas las exigencias que se establecen en este 

capítulo; 

2. Artículo 24. Cuando se pretenda realizar investigaciones en menores de edad, se deberá 

asegurar que previamente se hayan hecho estudios semejantes en personas mayores de edad y 

en animales inmaduros; excepto cuando se trate de estudios de condiciones que son propias de 

la etapa neonatal o padecimientos específicos de ciertas edades; 

3. Artículo 25. Para la realización de investigaciones en menores o en discapacitados físicos y 

mentales deberá, en todo caso, obtenerse, además del consentimiento informado de quienes 

ejerzan la patria potestad o la representación legal del menor o del discapacitado de que se 

trate, certificación de un neurólogo, psiquiatra o psicólogo, sobre la capacidad de 

entendimiento, razonamiento y lógica del sujeto; 

4. Artículo 26. Cuando la capacidad mental y el estado psicológico del menor o del 

discapacitado lo permitan, deberá obtenerse, además, su aceptación para ser sujeto de 

investigación después de explicarle lo que se pretende hacer. El comité de ética en 

investigación de la respectiva entidad de salud deberá velar por el cumplimiento de estos 

requisitos; 

5. Artículo 27. Las investigaciones clasificadas con riesgo y con probabilidades de beneficio 

directo para el menor o el discapacitado, serán admisibles cuando: a) el riesgo se justifique por 

la importancia del beneficio que recibirá el menor o el discapacitado; b) el beneficio sea igual 

o mayor a otras alternativas ya establecidas para su diagnóstico y tratamiento; y 

6. Artículo 28. Las investigaciones clasificadas como de riesgo y sin beneficio directo al 

menor o al discapacitado, serán admisibles de acuerdo con las siguientes consideraciones: 
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cuando el riesgo sea mínimo: la intervención o procedimiento deberá representar para el 

menor o el discapacitado una experiencia razonable y comparable con aquellas inherentes a su 

actual situación médica, psicológica, social o educacional y la intervención o procedimiento 

deberá tener alta probabilidad de obtener resultados positivos o conocimientos generalizables 

sobre la condición o enfermedad del menor o del discapacitado que sean de gran importancia 

para comprender el trastorno o para lograr su mejoría en otros sujetos; y cuando el riesgo sea 

mayor al mínimo: la investigación deberá tener altas probabilidades de atender, prevenir o 

aliviar un problema grave que afecte la salud y el bienestar de la niñez o de los discapacitados 

físicos o mentales y el comité de ética en investigación de la institución investigadora, 

establecerá una supervisión estricta para determinar si aumenta la magnitud de los riesgos 

previstos o surgen otros y suspenderá la investigación en el momento en que el riesgo pudiera 

afectar el bienestar biológico, psicológico o social del menor o del discapacitado. 

 

 

Capítulo Cuatro 

Resultados 

 

A continuación se presentan los resultados obtenidos durante los procesos psicoterapéuticos, 

en dos apartados, los comportamientos de los consultantes y por otro lado el del  terapeuta.   

 

Comportamientos de los Participantes 

 

Tras la fase de evaluación se llevó a cabo la formulación de caso de cada uno de los 

participantes (Anexo A) y con base en ella se establecieron las Conductas Clínicamente 

Relevantes a intervenir. A continuación se mostrarán los resultados de cada uno de los 

participantes, sus clases de conducta y los datos obtenidos a lo largo del proceso investigativo. 

Cabe mencionar que en algunos de los casos hubo sesiones que se llevaron a cabo solamente 

con los cuidadores primarios y no se interactuó con el participante, por lo que no fueron 

presentadas dentro de las gráficas.  
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Participante 1. La tabla 1 muestra la clase funcional problemática fuera de consulta  derivada 

de la evaluación funcional y los comportamientos en consulta funcionalmente equivalentes a 

ésta o conductas clínicamente relevantes, que se intervinieron dentro de las sesiones 

terapéuticas.  

 

Tabla 1. Clases funcionales y sus topografías fuera y dentro de consulta del P1.  

Clase funcional Topografías fuera de 

sesión 

Topografías dentro de sesión 

Patrón de comportamiento que 

se presenta generalmente en 

contextos de evaluación o de 

alta exigencia para que hable, 

cuya función escapar de esa 

situación, 

Permanecer en silencio. 

  

Mirar hacia abajo u otro 

punto diferente al de la 

persona que hace la 

exigencia.  

 

Permanecer en silencio.  

 

Mirar hacia abajo u otro punto diferente al de 

la persona que hace la exigencia.  

 

Reírse cuando se le hacen preguntas.  

 

Buscar la mirada de la madre (cuando está 

presente).  

 

Jugar con las manos u objetos que tenga 

cerca.  

 

Actuar como si no escuchara a quien le habla.  

 

En la figura 1 se observan las frecuencias absolutas de la aparición de las CCR 1 y 2 a lo 

largo del proceso terapéutico. Durante la línea de base no se pudieron tomar medidas 

continuas y sistemáticas en todas las sesiones, debido a las dificultad en la grabación de todas 

las sesiones, no obstante se puede observar cómo los datos en esta fase presentan frecuencias 

similares y su media es de 20.7 para la CCR1 y de 47.7 para la CCR2, esto se explica pues el 

consultante había tenido procesos previos, fue reasignado a la terapeuta con quien se trabajó 

durante algunas sesiones en las que se planteó el análisis funcional de la conducta problema, la 

formulación del caso y el entrenamiento de la terapeuta.  Como se observa, se realizó la toma 

de la línea de base de la sesión 1 a la 5.  
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Figura 1. Frecuencia absoluta de las conductas clínicamente relevantes 

 

La figura 1 muestra inestabilidad de las frecuencias tanto de las CCR1 como de las 

CCR2 al inicio de la intervención. Sin embargo, en la medida en que el proceso avanzó, éstas 

se estabilizaron bajo un criterio de nivel. Las CCR1 disminuyeron de manera importante a 

partir de la sesión 15 y se estabilizaron en un nivel bajo, excepto en la última sesión, mientras 

las CCR2 lograron estabilizarse también desde esa sesión en un nivel superior a las CCR1 

hasta el final de la intervención.  

Aunque se observa que la frecuencia de las CCR2 era mayor a las CCR1 desde la línea de 

base,  es importante mencionar que dentro del proceso terapéutico se buscó establecer criterios 

específicos para lograr que el participante incrementará su repertorio oral ante las tareas que 

tenían un nivel determinado de exigencia donde cada vez que el consultante mostraba 

mejorías, se le cambiaba la exigencia de la tarea, haciéndola más compleja y tal como se 

evidencia en la gráfica, se parte desde frecuencias bajas hasta que nuevamente la aparición del 

comportamiento incrementa.  

Durante la sesión 1 y 3, se realizó una entrevista a la madre y al participante. En estas 

sesiones se observa un incremento de las CCR2. Específicamente en la segunda sesión 

mencionada el niño permaneció a solas con la terapeuta utilizando su computador para jugar, 
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actividad que se encontraba dentro de sus preferencias, por lo que emite mayor número de 

CCR2, aunque no se daban en el contexto de exigencia o demanda de los otros, sino se 

buscaba durante esta parte  que él hablara con la terapeuta. Posteriormente, en la sesión 5 se 

trabajó de forma individual con el niño, evidenciando aumento de las CCR1, y se le pidió a la  

madre que no entrará a ésta,  para evitar que ella respondiera por él,  dado que era lo que solía 

hacer en las situaciones en las que se le hacían requerimientos al participante.  

En la siguiente sesión se encuentra un incremento en la frecuencia de CCR1, esto puede 

deberse a que el consultante regresó del periodo de vacaciones (mes y medio) y las 

interacciones en casa eran diferentes a las que ocurrían en consulta y en el contexto escolar, 

donde había una exigencia por parte de las personas para que realizara verbalizaciones.  

Posteriormente, de la sesión 8 a la 10 se realizaron actividades de juego, con el fin de 

lograr verbalizaciones de cualquier tipo, empezando por tareas que le fueran fáciles de realizar 

y de esta manera comenzar gradualmente el entrenamiento, dado esto las CCR2 se emitían con 

mayor facilidad. Cuanto se estabilizó la frecuencia en su desempeño en  este tipo de tareas se 

introdujeron actividades de orden académico que requerían que él inicialmente las ejecutará 

adecuadamente y posteriormente hablara de ellas. A partir de la sesión 15 y hasta la 20 se 

observa estabilidad en la CCR2, incrementando progresivamente, esto se debe posiblemente a 

qué durante estas sesiones la terapeuta realizaba gran parte de la actividad y a medida que 

avanzaban delegaba mayores tareas en el participante. En la sesión 18 nuevamente se vio 

interrumpido el tratamiento por el inicio del periodo de vacaciones. 

 Tras la continuación del proceso, se retomó la actividad de la sesión 18 en la cual 

nuevamente logró el objetivo. Para la sesión 20 se realizó un cambio en el criterio, donde se 

pretendía entablar una conversación con P1 sobre diferentes temáticas; si bien las CCR1 

aumentaron, no sobrepasaron las CCR2. A pesar de  las mejorías identificadas en las últimas 

sesiones de la intervención, la madre y el consultante abandonaron el proceso por motivos de 

tiempo, pero teniendo en cuenta la tendencia de la gráfica, se esperaría que de haber 

continuado, los comportamientos hubiesen mejorado.  

Por otro lado, la terapeuta realizó un registro independiente del hecho por las 

codificadoras,  Encontrando resultados similares a las de éstas (Figura 2). 
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Figura 2. Frecuencia de aparición de CCR registrada por al Terapeuta 

 

Sin embargo, la investigadora obtuvo las frecuencias relativas de las CCR, encontrado 

puntuaciones altas entre la oportunidad para que se diera la conducta del consultante y que 

ésta se diera, obteniendo mayores índices al final de la intervención (Figura 3).  

 

 

Figura 3. Proporción entre Oportunidad y emisión de CCR2 
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Además con el P1 se realizaron observaciones en la línea de base en su contexto natural, como 

se observa en la figura 4, donde se muestra el porcentaje con el que se presentaron las 

dificultades del consultante con Pares y Adultos durante ésta.  

 

 

Figura 4. Comparación entre proporciones de emisión de CCR2  

 

Este registro se realizó en la institución educativa del participante, se realizaron 5 sesiones de 

observación de dos horas cada una. Las sesiones 1 y 5 se realizaron en las horas del descanso, 

mientras que las otras 3 en horas de clase. A pesar que la proporción es baja en los dos casos, 

se evidencia mayor proporción en las situaciones en las que el niño interactúa con pares.  

 

Participante 2. La tabla 2 muestra la clase funcional problemática fuera de consulta  

derivada de la evaluación funcional y los comportamientos en consulta funcionalmente 

equivalentes a ésta o conductas clínicamente relevantes, que se intervinieron dentro de las 

sesiones terapéuticas.  

 

Tabla 2. Clases funcionales y sus topografías fuera y dentro de consulta del P2. 

Clase funcional Topografías fuera de sesión Topografías dentro de sesión 

Patrón de comportamiento que se 

presenta fuera y dentro de sesión 

con las topografías mencionadas en 

las siguientes columnas, con el fin 

Permanecer en silencio o 

responder con monosílabos 

cuando su padre, madre y/o 
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relacionadas con sus ejecuciones o 
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de escapar o evitar el malestar que 

le genera la reacción de su familia.   

frente a como se siente o 

piensa.  

 

Responder gritando y 

utilizando palabras soeces 

cuando sus padres, profesores 

y/o pares hacen reclamos 

sobre sus ejecuciones.  

buscando que ponga de manifiesto sus 

pensamientos, emociones o experiencias 

del día.   

 

En la figura 5, se presentan las CCR1 y 2, medidas en frecuencia absoluta. Se realizó la 

toma de la línea de base hasta la sesión 10. Durante la línea de base se observa inestabilidad en 

las primeras cuatro sesiones, en la medida en que se avanza en el proceso, se observa como 

tanto las CCR1 como las 2, disminuyen, encontrando tendencia de curso. A pesar de ser la 

línea de base, se observa como en 6 de estas sesiones las CCR2 sobrepasan las CCR1. Durante 

la segunda sesión se realizó trabajo con el consultante acompañado de su madre, en la sesión 8 

con su padre y en la 9 tanto con padre como con madre. A pesar de la historia del consultante 

las gráficas muestran mayor facilidad para emitir las CCR2 en presencia de su madre en 

comparación con las sesiones con su padre.  

 

 

Figura 5. Frecuencia absoluta de la aparición de CCR 

                                                                                                                                                                              

Con respecto a la intervención se observa un incremento en la frecuencia de las CCR1 

durante las primeras sesiones, no obstante a partir de la sesión 16 éstas tienen una tendencia al 

decremento, aunque en la sesión 22 incrementan al mismo nivel que las CCR1. Se realizó 
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trabajo solamente con el consultante durante 12 sesiones (11, 12, 13, 15, 17, 18, 20, 22, 25, 26, 

27 y 28), donde se evidencia que las CCR2 son superiores a las CCR1 en 7 sesiones. Por otro 

lado, se realizó una sesión de trabajo conjunta con su hermana (sesión 21) en el que se 

evidencia que las CCR2 son mayores que las CCR1 por un rango muy bajo, esto se puede 

deber a las dificultades en la relación con su hermana, que dificultan la aparición de CCR2.  

De igual forma se realizó, a parte de la sesión 2, otra sesión de trabajo con la madre 

(sesión 29), en la que se evidencia terapéuticamente mayor facilidad en la emisión de CCR2, 

aunque la gráfica muestre un cambio desfavorable entre la sesión 2 y la 29. Nuevamente, al 

igual que en la fase A, durante la intervención también se realiza una sesión de trabajo 

conjunto con el padre (Sesión 19). En comparación con la sesión 8 realizada también con el 

padre, se evidencia aumento de las CCR2, lo cual se puede deber a una discusión que tuvo el 

consultante con su padre durante la sesión 19.  

De igual forma, es posible comparar los datos obtenidos en la sesión 9 y la sesión 16, en 

las cuales se realiza trabajo conjunto con los padres, presentando aumento en las CCR2, para 

este punto del proceso, a pesar de las dificultades con la madre, las relaciones familiares 

habían mejorado en términos de la comunicación efectiva, pudiendo ser una explicación al 

aumento. Por otro lado, también es posible comparar las sesiones realizadas en familia, donde 

se evidencia un pequeño aumento entre la sesión 12 y la 24. Es importante resaltar que la 

experiencia en la primera sesión de este tipo no es placentera para el consultante, muestra de 

ello, el alto numero de CCR1, mientras que en la segunda sesión se muestra tranquilo, 

evidenciando una similitud entre el valor de la CCR1 y 2.  

Finalmente es importante aclarar que no existen datos en las sesiones 15 pues no hay 

registro de audio. Adicionalmente, la sesión 25 se da dos meses y medio después de la sesión 

24, en la que se retroalimento el proceso y se intento buscar opciones para continuar en el 

proceso sin éxito. Actualmente el participante continúa en proceso, mostrando mejorías 

constantemente, relacionadas con el inicio del proceso terapéutico de su madre.  

Con respecto a las CCR2 se observan cambios constantes en su frecuencia a través del 

proceso, por lo tanto no se puede decir que haya sido un comportamiento estable. Al comparar 
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las frecuencias de estas durante la línea de base con las de la intervención se observa que 

algunas sesiones de la intervención la frecuencia supera las puntuaciones más altas  

 

Participante 3. La tabla 3 muestra la clase funcional problemática fuera de consulta  

derivada de la evaluación funcional y los comportamientos en consulta funcionalmente 

equivalentes a ésta o conductas clínicamente relevantes, que se intervinieron dentro de las 

sesiones terapéuticas.  

 

Tabla 3. Clases funcionales y sus topografías dentro y fuera de consulta del P3.  

Clase funcional Topografías fuera de sesión Topografías dentro de sesión 

Patrón de comportamiento 

caracterizado por llanto, gritos, 

alejarse de la situación, 

incumplimiento de 

responsabilidades, bajo 

seguimiento de instrucciones, 

cuando se encuentra en contextos 

evaluativos e invalidantes, 

intentando conseguir atención de 

personas importantes para ella. 

 

Llorar, gritar, alejarse de la 

Situación, golpear frente a las 

evaluaciones negativas que sus 

hermanos hacen y/o la golpean.  

 

Bajo cumplimiento de las 

responsabilidades tanto en casa 

como en el colegio.  

 

Bajo seguimiento de 

instrucciones.  

Se describe contantemente como una 

niña con dificultades en la 

responsabilidad, malgeniada, 

amargada, que le gusta discutir con 

otros, generalmente.  

 

Al hacer requerimientos responde no 

se o permanece en silencio.  

 

Fruncir el seño, Sonreír, Llorar, 

Quedarse quieta cuando la terapeuta 

responde de forma diferente a la que 

acostumbra.  

 

Para el participante 3, se manejaron las mismas medidas con que con consultante dos. 

En la siguiente gráfica se presenta la frecuencia absoluta de las CCR1 y CCR2 en sesión, 

adicionalmente,. En este caso se incluyó, pues permite explicar aspectos importantes de la 

figura 6.  
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Figura 6. Frecuencia absoluta de la aparición de CCR 

 

Se tomó la línea de base durante las primeras 3 sesiones, en las CCR1 ésta es inestable, 

mientras en las CCR2 se observa cómo la línea de base es estable con tendencia al incremento. 

Tras la introducción de la intervención se observan cambios en las CCR2 observándose un 

incremento en su frecuencia, no obstante no logró ser estable a lo largo de las sesiones, Con 

respecto a las CCR1, se observa un decremento en su frecuencia que se mantuvo hasta el final 

del proceso, aunque tampoco fue estable.  

A partir de la sesión 4 se dio inicio a la fase B, durante prácticamente todas las sesiones 

de esta fase se realizó trabajo individual con la consultante, excepto la sesión 7 en la que 

asisten sus hermanos y se realiza una sesión con todos ellos, mostrando superioridad de la 

frecuencia de CCR2.  

En este caso, la gráfica muestra superioridad de las frecuencias de las CCR2 en 3 

sesiones, en las otras es prácticamente el mismo valor que las CCR1. A pesar de ello, 

terapéuticamente se ha evidenciado un cambio en la consultante. Si bien las CCR2 no 

aumentan considerablemente, las CCR1 disminuyen y se comienzan a comportarse de forma 

similar. Por otro lado, es importante aclarar que la consultante continúa en proceso 

terapéutico, mostrando cada vez mayores mejorías.  
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Comportamientos del Terapeuta: uso de reglas terapéuticas en PAF 

 

 Participante 1.  

 

 

Figura 7. Frecuencia absoluta del uso de reglas del terapeuta 

 

La figura 7 muestra que durante la línea de base, el uso de reglas tipo 1 y 2, es superior al de la 

regla 3, que implica emitir comportamiento consecuente de manera contingente a las 

respuestas del consultante. Durante esta fase, se le brindo mayor importancia a la observación 

y la evocación de las CCR (regla 1). Por otro lado, se puede observar como durante la segunda 

fase la regla 1 es menos utilizada, mientras que las evocaciones incrementan, pues desde el 

supuesto teórico, se esperaría que estas reglas discriminaran la aparición de una CCR 1 o 2, 

que a su vez, estaría presidiendo la aparición de la regla 3. 

A pesar de ello, se observa como durante las primeras sesiones de la intervención la 

reglas 2 y 3 no se ven cercanas, mostrando mayor rigurosidad durante las últimas sesiones. Por 

otro lado, analizando la aparición de las reglas 2 y 3 en relación con las CCR1 y 2, se observa 

como las curvas de la regla 3 y la CCR2 se comportan de forma similar, mostrando que 

posiblemente la CCR2 es la que establece las condiciones para que el terapeuta presente la 

regla 3, de igual forma, la regla 2 continua viéndose poco relacionada con las CCR.  
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 Participante 2.  

 

  

Figura 8. Frecuencia absoluta del uso de reglas del terapeuta 

 

La figura 8 muestra las frecuencias absolutas del uso de tres de las cinco reglas propuestas por 

PAF, durante las sesiones del proceso terapéutico. Como era de esperarse, la regla 1 se 

presenta con mayores frecuencias durante la línea de base y durante las ultimas sesiones 

presentadas debido a que se retoma el proceso después de dos meses y medio. Por otro lado, la 

regla 2 presenta frecuencias altas durante todo el proceso, con mayores valores durante las 

primeras y ultimas sesiones presentadas. Adicionalmente, al igual que en el participante 1, se 

evidencia como la aparición de al regla 3, se relaciona con la curva de la CCR2 de la figura 5, 

mostrando como se discriminan mutuamente.  
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Participante 3.  

 

 

Figura 9. Uso de Reglas en Sesión por parte de la Terapeuta 

 

En relación con la figura 9, se podría afirmar que, tal como se ha evidenciado en los otros 

dos consultantes, la reglas 1 y la regla 2 tienen frecuencias superiores que la regla 3 durante la 

línea de base, pues finalmente solo se están evaluando las conductas. De igual forma, se 

evidencia que existe una mayor relación, aunque no es tan clara como en los otros dos 

consultantes, entre la aparición de la regla 3 y la CCR2 y durante las últimas sesiones con la 

CCR1.  

 

 

Capitulo Quinto 

Discusión 

 

La presente investigación tenía como objetivo identificar el efecto que tenía la PAF 

sobre el comportamiento problemático de niños. Se esperaba encontrar que la relación 

terapéutica fuera un componente importante en la modificación de conducta de los 
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participantes, que mostrará cambios dentro de sesión y que estos se generalizarían al contexto 

natural de los paticipantes. Para ello, se llevó a cabo una formulación de caso (Anexo A) en la 

que se mostraban las clases funcionales problemáticas dentro y fuera del contexto terapéutico 

y se utilizó la metodología del FAPRS para observar como se daban las CCRs y las reglas a 

través del proceso terpéutico.  

Los resultados no muestran cambios importantes en los comportamientos problemáticos 

y objetivo de los consultantes durante el proceso terapéutico. Aunque tras la intervención estos 

se lograron estabilizar en los tres consultantes y al final de los procesos las mejorías 

presentadas tenían una mayor frecuencia que los problemas. Al respecto se plantean diferentes 

tipos de explicaciones y algunas recomendaciones para el manejo de los procesos terapéuticos 

en los que se utiliza la Psicoterapia Analítico Funcional.  

Como se planteó en el tercer capítulo, el FAPRS es la escala de clasificación de la PAF, 

ésta es un sistema de codificación el cual se utiliza con el principal objetivo de “capturar” los 

comportamientos relevantes tanto del consultante como del terapeuta durante las sesiones 

terapéuticas. Los códigos del sistema son exclusivos y exhaustivos en relación con los 

comportamientos esenciales en la PAF, pero a su vez incluye códigos relacionados con la 

efectividad terapéutica en términos generales (Callaghan y Follete, 2008). 

El FARPS está diseñado para clasificar las verbalizaciones hechas por el consultante y el 

terapéuta en las sesiones de consulta, que hacen referencia a lo que sucede tanto dentro como 

fuera de sesión. De hecho, la especificidad en los códigos permite identificar no sólo las 

conductas clínicamente relevantes, sino también los comportamientos del terapeuta que las 

controlan y la discusión en sesión sobre los problemas fuera de ella, así como los avances que 

finalmente son identificados como conductas objetivo. En esta medida, los autores plantean 

que esta escala es una herramienta que sirve tanto para entrenar terapeutas como para 

proporcionar evidencia sobre los mecanismos de cambio en la terapia (Callaghan y Follete, 

2008). 

Si bien el manual proporciona información frente a la asignación de los códigos, tras los 

análisis de la presente investigación, se identificaron algunas dificultades en relación al 

proceso de codificación en términos generales. Una de estas dificultades se relaciona con que 
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el FARPS no hace referencia a aspectos importantes relacionados con los grupos de 

codificación, tan sólo específica conocimiento general en PAF y por ende en las teorías 

conductistas para diferenciar lo que se ha de observar y que no. Por ello, durante la fase de 

codificación de las sesiones terapéuticas, se evidenciaron problemas, principalmente en todo 

lo relacionado con el entrenamiento del grupo de codificadores.  

Respecto a esto, Busch, Kanter, Callaghan, Baruch, Weeks y Berlin (2009), especifican 

en su estudio que el equipo de codificadores han de tener conocimiento en el análisis de la 

conducta, haber leído por lo menos el libro original de PAF, haber realizado investigación en 

este tipo de terapia durante por lo menos el último año. Adicionalmente deben conocer el 

FAPRS y tener aproximadamente 100 horas de entrenamiento. Si bien en este trabajo de 

grado, el equipo de codificadores tenía el conocimiento mencionado, las horas de 

entrenamiento fueron muchos menores, por lo que es posible que la asignación de códigos se 

haya visto alterada.  

Al igual que en este estudio, Busch et al. (2009), realizaron la conceptualización de los 

casos previo al trabajo de codificación, se resolvieron dudas y se discutieron los postulados. 

Aunque se difiere en que las sesiones fueron codificadas por asignación al azar en tres grupos, 

dos de ellos para codificación individual y el tercero para codificación en parejas, en el que se 

utilizó la misma metodología. Además estos autores señalaban que la codificación habría de 

tener un orden y que las parejas, debían estar constituidas por al menos un integrante con 

experiencia terapéutica, lo que también se cumplió en el presente estudio, aunque en algunas 

de las parejas un codificador sólo tenía seis meses con experiencia clínica y otro sin 

experiencia, lo que pudo dificultar una codificación ajustada.  

Busch et al. (2009) señalan la importancia de este último aspecto pues en 

investigaciones anteriores notaron que las parejas constituidas por personas sin experiencia 

terapéutica lograban menos acuerdo con relación a la asignación de los códigos. Por ello, uno 

de los codificadores asignaba inicialmente los códigos y posteriormente eran revisados por la 

pareja, si existía desacuerdo en alguno, se revisaba nuevamente y si definitivamente no se 

lograba un acuerdo, utilizaban la jerarquía de códigos y asignaban el código de menos valor, 

de la misma forma se se llevó a cabo en el presente estudio. 
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A pesar de la rigurosidad en la codificación, los resultados presentados por Busch et al. 

(2009) no fueron concluyentes, durante el proceso de intervención con PAF, en su estudio no 

es posible identificar una tendencia en las CCR1 y CCR2, tan sólo en las últimas sesiones es 

posible identificar disminución de las CCR1 e incremento de las CCR2, de la misma forma 

que sucede en esta investigación. Si bien las dificultades en el uso de los códigos o en el 

análisis de las conductas problema u objetivo, alteran los datos obtenidos, en los estudios 

donde la rigurosidad es mayor, tampoco se encuentran resultados concluyentes.  

Es importante señalar que el FAPRS ha mostrado propiedades psicométricas adecuadas 

(Callaghan y Follete, 2008), sin embargo, de acuerdo con lo mencionado anteriormente,  es 

posible que el sistema de codificación no permita medir en su complejidad el fenómeno que se 

estudia (la relación terapéutica) pues con éste método se realiza un analisis de las secuencias 

de antecedentes-conducta-consecuentes y dada la forma en que se registra (se transcriben las 

sesiones terapéuticas por turnos y frente a cada una de las verbalizaciones se asigna un código 

de la categoria que cada uno de los observadores considera que es la ajustada en el caso), es 

posible que se dejen fuera del análisis factores que pueden ser determinantes, que hayan 

sucedido fuera de la consulta a analizar (por ejemplo, en otras sesiones terapéuticas) o que se 

pudieron presentar en otros momentos, sea en su historia de aprendizaje o en contextos 

diferentes a la psicoterapia, por lo que el sistema se puede volver molecular y la comprensión 

de los cambios, en ocasiones requiere de un análisis de tipo molar. Es por ello que se 

recomienda revisar la metodología para ampliar sus niveles de análisis o desarrollar otras que 

de manera paralela apoyen esto.  

Por otro lado, los problemas encontrados para observar si los cambios con la PAF fueron 

o no significativos se pueden relacionar con los supuestos básicos de esta terapia. Es 

importante mencionar los antecedentes del análisis clínico conductual, como la aplicación de 

los supuestos del análisis conductual en el contexto clínico. Esto se remite a los desarrollos 

llevados a cabo en el análisis conductual aplicado, donde se ha mostrado que el reforzamiento, 

la especificación de contingencias y la generalización son procedimientos escenciales en la 

generación del cambio, estos han mostrado resultados eficaces en el tratamiento de personas 

hospitalizadas o niños en sus ambientes escolares, generalmente se trabaja con poblaciones en 
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las que el terapeuta tiene un alto grado de control sobre el contexto de la vida diaria. Debido a 

ese último aspecto, se han buscado metodologías que permitan generar un mismo grado de 

éxito en el contexto clínico, pero que no requiera un alto grado de control por parte del 

terapeuta, pues parte de las dificultades al respecto se relacionan con la aplicación de los 

métodos de los analistas experimentales de la conducta, dado que se intentó generalizar el 

trabajo hecho con animales, especialmente ratas, en los procesos terapéuticos de individuos, 

encontrando que estos trabajos se hicieron con el ánimo de estudiar los parámetros del 

reforzamiento y no en la búsqueda de beneficio o la generalización a la vida cotidiana 

(Kohlenberg y Tsai, 2007).  

Sustento de este planteamiento son los estudios realizados por Fester (1967, 1972) en los 

que observó las consecuencias a nivel clínico del reforzamiento arbitrario, utilizado en los 

laboratorios experimentales en relación con el ambiente natural. Encontró que muchas de los 

reforzadores utilizados por los analistas de la conducta aplicada, como fichas o halagos, 

podían ser de tipo arbitrario, siendo esto un problema a nivel clínico, pues este tipo de 

reforzamiento es efectivo solamente cuando la persona que lo administra se encuentra presente 

o cuando el individuo esta interesado específicamente en el tipo de recompensa.  

Plantea el ejemplo de un niño con diagnóstico de autismo y mutismo, el cual hablaba 

cuando estaba presente la comida y el terapeuta, de lo contrario no lo hacía. Esto pudo verse 

en el participante uno, quien hablaba cuando este comportamiento estaba mediado por 

actividades de juego o cuando sabía que la consecuencia sería esta misma. De igual forma, en 

este caso interfiere la amplitud de la clase de respuestas, pues el reforzamiento arbitrario se 

refiere a una ejecución concreta mientras que el natural es contingente con la clase de 

respuestas. De esta forma al reforzar conductas tan especificas en el caso del primer 

participante, se interfiere con el refuerzo natural y por ende con el logro en la conducta 

objetivo. Adicionalmente, es posible que las consecuencias no se ajusten a ninguna de las dos 

categorías de reforzamiento y posiblemente compartan dimensiones de ambas, lo cual hace 

más difícil el uso del reforzamiento en relación con la clase de respuesta.  

En respuesta a ello la PAF plantea que es posible trabajar con un bajo grado de control 

con el contexto fuera de sesión y con reforzadores naturales, en tanto hay comportamientos en 
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consulta que son equivalentes de manera funcional con las conductas fuera de éste. Partiendo 

de este supuesto los autores señalan que pueden promoverse cambios en sesión que generen 

cambios en otros contextos (Kohlenberg y Tsai, 2007).  

De esta manera el intento de la PAF ha sido estudiar la forma en que el reforzamiento, la 

especificación de las CCR y la generalización en un ambiente restringido como la consulta 

puede tener efectos particulares en los consultantes. Aquí se presentaría el primer 

inconveniente, pues tal como lo plantean, en la medida en que se produce una perdida de 

control por parte del terapeuta en relación con las contingencias externas, si bien podría existir 

una relación funcional entre las conductas que ocurren en sesión y las que se presentan fuera 

de ella, es posible que no se dé, pues no se puede garantizar que los factores del contexto 

terapéutico compartan funciones con el contexto natural. Como señala Catania (2007), con 

respecto a la conducta operante, ésta se relaciona no sólo con las consecuencias que se dan 

ante la presentación de los comportamiento, de hecho plantea que es díficil pensar en que ésta 

no se relacione con estímulos discriminativos específicos, que establecen el tipo de 

consecuencias que se darán ante la presentación de la conducta y que varían así el organismo 

emita la misma respuesta. Sumado a ello, señala que la investigación en discriminación 

muestra que los organismos no sólo aprenden a comportarse frente a los estímulos, sino que 

también aprenden a actuar de manera diferencial con los mismos objetos estimulares en 

función de propiedades específicas de estos, así los individuos tienen conductas diversas en los 

contextos que aparentemente son los mismos en términos formales, pero en donde los 

estímulos no cumplen la misma función y en tanto ello tampoco los individuos hacen lo 

mismo.  

Lo anterior representa problemas para los supuestos básicos de la FAP, en los que se 

parte que los consultantes actuan de manera similar en consulta a la forma en la que lo hacen 

fuera de ésta, pues desconocen los principios de discriminación del comportamiento. Al 

respecto habría que preguntarse, cómo hacer para garantizar que el terapéuta pueda actualizar 

en consulta las funciones de los estímulos fuera de ella, que efectivamente se relacionen con 

los comportamientos problema y objetivo dentro del contexto terapéutico y no se asuman 

equivalencias funcionales cuando no las hay. Además, habría que preguntarse acerca de la 
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posibilidad de ello, en tanto los estudios muestran que los individuos aprenden a comportarse 

de manera específica en los contextos. 

Al respecto las investigaciones realizadas con base en la Teoría de los Marcos 

Relacionales (TMR) podrían dar respuesta, con respecto al papel del lenguaje en la 

transferencia de las funciones de estímulo entre los contextos (Barnes-Holmes, Barnes-

Holmes, Smeets, Cullinan y Leader, 2004). Sin embargo, esta aproximación, aunque se 

encuentra dentro de los límites del análisis del comportamiento, no es la utilizada para explicar 

lo que sucede dentro del contexto terapéutico en la PAF, la cuál se basa en la propuesta de 

Skinner (1957) sobre conducta verbal, lo que implicaría un cambio de paradigma para explicar 

lo que sucede en esta intervención. 

No obstante, esta teoría también presenta limitaciones con respecto a las explicaciones 

que brinda a los fenómenos que suceden en el contexto terapéutico, pues aunque muestra en 

sus estudios la forma en la que las personas establecen relaciones de equivalencia y las derivan 

a otros contextos, aún no brindan explicaciones claras sobre los mecanismos que funcionan en 

el contexto clínico para favorecer el cambio (Levin, Hildebrandt, Lillis & Hayes, en prensa).  

Por otro lado podría plantearse entonces que la FAP parte de un principio de 

generalización de la conducta. Pues si bien efectivamente los organismos aprenden 

inicialmente a comportarse de manera discriminada, también actúan de manera diferencial con 

base en la forma que se correlaciona esto con el reforzamiento, de esta forma se podría decir 

que hay comportamientos que se han generalizado a pesar de las diferencias entre los 

contextos y hay otros que se entenderían desde los procesos de dicriminación (Catania, 2007).  

Con respecto a ello, se postula la importancia de identificar durante el proceso de 

evaluación las tendencias conductuales de los consultantes, sumando a la historia de 

aprendizaje de los repertorios de interés y los repertorios de base con respecto a la 

generalización y la discriminación, pues con base en lo anterior, no todos los individuos se 

comportan de manera similar en todos los contextos, por lo tanto es posible que no todas las 

conductas problema sean evocadas en el contexto terapéutico y esto no depende de la 

morfología de la conducta especificamente, como se plantea en algunos escenarios en los que 

se dice que la FAP es más efectiva en problemas que implican interacciones con otros, sino de 
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la historia de aprendizaje de estos repertorios y de los factores que los controlan, pues al 

parecer resulta crucial conocer si estos hacen parte de clases discriminadas o de clases de 

conducta generalizadas, lo que es fundamental para saber sí se pueden hacer arreglos 

contextuales en sesión que permitan evocar adecuadamente problemas y mejorías.  

Lo anterior permitiría explicar parte de los sucedido con los participantes del estudio,  

pues si bien con P1 se pretendía lograr la generalización del repertorio desplegado en sesión 

pues su dificultad era la misma en la mayoría de los contextos, tanto P2 como P3 tenían 

dificultades específicas con las interacciones en determinados contextos, dada la historia 

específica de su repertorio con los individuos de su contexto, quienes frecuentemente 

invalidaban su conducta y cualquier intento por acercarse a ellos era castigado.  

Dichas características no eran parte de lo que sucedía en el contexto terapéutico, por lo 

que éste no tenía las propiedades disciminativas de los ambientes naturales, dificultando por 

ello probablemente cambios específicos en el contexto de consulta. Además se promovió la 

identificación y ejecución de conductas diferenciales en los contextos, de tal manera que se les 

enseñó a los consultantes a discriminar en que contextos era probable que se reforzaran sus 

conductas y en cuáles no, donde el ambiente terapéutico se relacionaba con refuerzo de 

comportamientos de expresión afectiva, pero su casa no, en ese ambiente por el contrario era 

importante que desplegaran otro tipo de conducta para ajustarse. De esta manera lo que se 

entrenó con la FAP no fue la generalización de la conducta en terapia, cómo señalan los 

autores que se debe hacer, sino el desarrollo de habilidaddes de discriminación entre 

contextos. 

Al respecto se propone entonces que se generen cambios en las propuestas iniciales de la 

PAF con respecto al supuesto de equivalencia entre contextos naturales y el contexto 

terapéutico, dado que la evidencia empírica y conceptual plantea que esto no se da en todos los 

comportamientos. También que se ajuste la regla 5 en la que se propone que el terapéuta debe 

promover la generalización de los comportamientos aprendidos en consulta a otros contextos, 

pues como se señaló, en ocasiones la meta no es la generalización, sino la discriminación, de 

tal forma que esta regla podría plantearse como: promover la realización de análisis 

funcionales de la conducta por parte del consultante y la emisión de comportamientos que 
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permitan el ajuste de estos a las caracteríticas del contexto, haciendo la aclaración que esto 

puede implicar en ocasiones la generalización de los repertorios aprendidos en consulta o 

discriminar los contextos en los que estos se pueden o no emitir. 

Por otro lado, uno de los intereses de la PAF, es el reforzamiento, pues constituye la 

principal herramienta para fortalecer repertorios conductuales adaptativos por medio del 

moldeamiento directo, fundamental en los tratamientos analítico conductuales. Las 

consecuencias, han permitido fortalecer las conductas de los individuos para que de esta forma 

pudieran adaptarse a los cambios ambientales, garantizando su sobrevivencia (Kohlenberg y 

Tsai, 2007).  

Con respecto al fortalecimiento de los comportamientos objetivo y la extinción de los 

problemáticos, la investigación muestra que hay un mayor efecto en el reforzamiento cuando 

las consecuencias son administradas con cierta cercanía espacial y temporal, lo que resultaría 

en una ventaja desde lo que se propone en la PAF, pues se promueve que el terapéuta sea 

contingente en ello de manera inmediata. Sin embargo, se evidencia una dificultad al respecto 

pues es posible que las consecuencias con respecto al comportamiento emitido no se den de 

manera inmediata, sino tiempo después en la misma sesión o en una consulta diferente, esto 

dadas las caracteríticas de las sesiones terapéuticas donde el terapéuta no puede controlar de 

manera sistemática todas las consecuencias que suministra al consultante, debido a ellos éstas 

puede que no sean cercanas ni en tiempo ni en espacio y por ende se hace poco probable el 

cambio.  

Por ello, PAF sería una intervención con mayor grado de efectividad si las conductas 

problema del consultante se presentaran en sesión y las mejorías también que es donde tiene 

cercanía con el suministro del refuerzo y en las que el terapeuta pudiera ser consistente en 

todas las situaciones en las que se emiten CCRs (Kohlenberg y Tsai, 2007). Sin embargo, la 

investigación muestra que los comportamientos que son aprendidos y se mantienen en 

programas de Reforzamiento Continuo (RF1) se extinguen con mayor facilidad que aquellos 

que se encuentran en programas de reforzamiento variable (Catania, 2007). De esta manera es 

posible plantearse que aunque en las primeras sesiones de la PAF se comenzará con programas 

RF1 con el paso de la terapia éstas fueran cambiando, garantizando que el comportamiento se 
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mantuviera en condiciones en las que no haya un refuerzo inmediato, esto pensando en la 

generalización del repertorio a condiciones en las que el terapeuta no se encuentre presente o 

en las que las condiciones de refuerzo son cambiantes, cómo sucede en los ambientes 

naturales. 

Otro de los problemas señalados por Kohlenberg y Tsai (2007) respecto a la 

administración de consecuencias de refuerzo cercanas en tiempo y espacio, se relaciona con 

que de hacer esto el terapeuta podría tener dificultades, pues podría cortar el flujo conductual, 

resultando así inefectivo y en ocasiones contraproducente. Si bien el terapeuta puede prestar 

atención para intentar ser efectivo, puede dejar de reforzar comportamientos que se presentan 

en turnos anteriores o reforzar comportamientos inadecuados que se presentan cercanos al 

adaptativo. Al respecto valdría la pena plantear métodos específicos para facilitar el proceso y 

que no se dejen de reforzar comportamientos objetivos, pero tampoco generar efectos 

contraproducentes con ello. Por ejemplo podría pensarse en realizar sesiones conjuntas con 

otros terapeutas en Cámara de Gesell y en ese caso el observador podría apuntarle al 

terapeutas las oportunidades en que se presentan las CCR para que haga  los ajustes necesarios 

para emitir las consecuencias pertinentes al comportamiento objetivo, sin irrumpir de manera 

abrupta con la sesión. 

Otro aspecto que explica los resultados del presente trabajo, el cual también es de interés 

primordial en la PAF, se relaciona con la especificación de las CCR, donde el primer 

componente es la observación. De acuerdo con los supuestos de PAF los problemas de 

conducta de los consultantes que no pueden ser observados en sesión, presentan mayores 

dificultades en términos de la modificación. En otras palabras, si las conductas problema de 

los consultantes en su vida diaria son de la misma naturaleza que las que ocurren en sesión la 

PAF parece ser mas efectiva, lo que implicaría que la PAF no sería efectiva en procesos donde 

las problemáticas se dan en su mayoría en el ambiente natural pues de esta forma no sería 

posible tener control de la contingencia.  

El segundo componente es la definición de las CCR, en donde, como se mencionó 

anteriormente se cuenta con un equipo de codificadores, donde se busca un acuerdo inter-

observadores para aumentar la fiabilidad de los hallazgos. El grupo de observadores incluye al 
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terapeuta, el cual tiene mayor facilidad para identificar las CCR por el conocimiento a 

profundidad del caso. Sin embargo, uno de los problemas que se encuentra nuevamente en este 

sentido es que los observadores deben tener tanto experiencia terapéutica como contar con el 

repertorio que es problemático para el consultante, lo cual hace mas difícil la codificación 

adecuada.  

Respecto a esto Kohlenberg y Tsai (2007) plantean que los observadores (diferentes al 

terapeuta) pueden ser efectivos cuando las conductas que se registran son sencillas, como en el 

caso del P1, donde no se requería de mucha información con respecto a la función de las 

conductas a través de la historia y la implicación en los diferentes contextos, contrario a los 

otros dos casos, como ya se explicó. Finalmente refieren que “quedarían excluidos los 

tratamientos que incluyan conductas objetivo ausentes en los repertorios de los observadores y 

que no se pudiesen remediar con mas entrenamiento en observación. Ejemplo de tales 

conductas son las reacciones interpersonales mas sutiles, tales como las relacionadas con la 

intimidad o el asumir riesgos interpersonales” (p.27).  Esto implica un reto para la PAF en 

tanto no todos los terapeutas podrían ayudar a todo tipo de consultantes y tampoco todo tipo 

de codificadores podrían ayudar con el registro, de modo tal que se requiere de una selección 

cuidadosa al respecto, que implica mayores dificultades en términos de conseguir 

codificadores que cumplan el perfil y el tiempo que ello requiere.  

Por último, el interés se centra en la generalización, pues sí el consultante mejora en el 

ambiente terapéutico, pero estas mejorías no se observan en la vida diaria, la terapia no es 

efectiva. La generalización ha sido una preocupación para los analistas de la conducta 

aplicada, precisamente por eso y coinciden en decir que la mejor forma de lograr la 

generalización es llevar a cabo la terapia en el mismo ambiente que se dan las conductas 

problema, postulado que iría en contravía con los de la PAF (Kohlenberg y Tsai, 2007), pues 

no sólo haría pensar sobre la equivalencia funcional de las conductas fuera de sesión sino en la 

naturalidad de los entrenamientos cuando éste se hace solo en este contexto. 

De esta manera para que la PAF logre ser efectiva se tendría que contar con dos 

ambientes que cuenten con una similaridad funcional que permita que las conductas que se 

presenten en uno se produzcan también en el otro y si los dos o más contextos son capaces de 
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evocar los mismos comportamientos, parecidos funcionalmente, pero tal como ellos lo 

plantean generalmente las problemáticas de los consultantes son externas y en esta medida no 

sería posible hablar de equivalencia funcional y por ende las claves contextuales de cada 

ambiente evocarían y cambiarían los comportamientos. 

Por último, a pesar que los resultados encontrados en la presente investigación sean poco 

representativos frente a la efectividad de la PAF en el manejo de niños, abre la posibilidad de 

realizar nuevas investigaciones en las que se puedan controlar las variables externas, como los 

errores en los procesos de codificación, el entrenamiento a los codificadores, la definición 

adecuada de las CCR y la asignación adecuada de los códigos a partir de las formulaciones de 

caso.  

Finalmente, se propone que para futuras investigaciones se cuente con grupos de 

codificadores que tengan una práctica clínica, con conocimientos en PAF y que por lo menos 

algunos de ellos la utilicen dentro de su práctica terapéutica. Adicionalmente este equipo debe 

realizar reuniones periódicas en las que se de a conocer todo lo referente al caso por parte del 

terapeuta, haciendo el proceso de codificación mas adecuado a lo que sucede en la consulta. 

De igual forma, es necesario realizar otras investigaciones que permitan determinar si en 

realidad es posible lograr una equivalencia entre el contexto terapéutico y el de la vida 

cotidiana del consultante para garantizar los cambios o si por el contrario la terapia sería 

solamente efectiva para problemáticas que se presenten en el contexto terapéutico.  
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Anexo A 

 

MODELO DE FORMULACIÓN CLÍNICA CONDUCTUAL-PARTICIPANTE 1 

 

DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS  

Paciente de 9 años, quien cursa tercero de primaria. Vive con su madre, su abuelo y su tío, en el estrato 

socioeconómico dos.  

 

GENOGRAMA 

 
 

TRANSCRIPCIÓN DEL MOTIVO DE CONSULTA EXPRESADA POR EL CONSULTANTE:  

“El problema es que el niño no habla con casi nadie” 

 

ANALISIS DESCRIPTIVO DEL CASO CLÍNICO:  

El primer paso incluye la descripción de la problemática del consultante, su historia y áreas de funcionamiento 

con base en la cual se plantearan las hipótesis de adquisición, predisposición y mantenimiento que guían el 

proceso de elaboración de juicios clínicos que permiten identificar la unidad de análisis. 

DESCRIPCIÓN DEL 

MOTIVO DE CONSULTA 

ESTADO ACTUAL –ANÁLISIS 

SINCRÓNICO 

HISTORIA –ANÁLISIS 

DIACRÓNICO 

 

El paciente asiste a la sesión 

con su madre, no habla con 

la terapeuta durante toda la 

sesión. Solamente contesta 

“bien” a la pregunta ¿como 

estas? Se le pregunta a la 

madre sobre el silencio y 

afirma que solamente habla 

con ella y con las personas 

con las que vive, el abuelo y 

el tío. Tiene la capacidad de 

ir a hacer mandados sin 

ningún inconveniente al 

igual que con sus familiares 

cercanos y sus amigos del 

colegio. Cuando se intenta 

hablar con él no responde 

solamente se ríe y tapa su 

  

BE vive con su madre, su abuelo y 

su tío. Es capaz de hablar con su 

madre frecuente así como también 

lo hace con su abuelo, a diferencia 

que con el tío, pues según comenta 

a madre ella no tiene una relación 

cercana con el y por ende el niño 

tampoco. Cuando se indaga frene a 

su gusto por relacionarse con el tío 

comenta que no le gusta estar con 

él. Cuando debe relacionarse con 

su familia extensa no tiene ningún 

problema así como cuando se 

encuentra con adultos que sean 

conocidos para él.  

Actualmente cursa tercer grado. 

Tanto su madre como él, comentan 

que tiene amigos en el colegio, los 

 

La madre reporta haber tenido un proceso 

de gestación incompleto, el bebe nació 

prematuro a los 7 meses. El trabajo de 

parto estuvo mediado por algunas 

dificultades, en el momento del nacimiento 

la madre ya había perdido todo el líquido 

amniótico por lo que el bebé nació sin aire 

y de color morado.  Durante los 7 meses se 

realizó los controles prenatales de rutina.  

BE permaneció incubadora durante un 

mes y posteriormente entró al programa de 

bebes canguro. Presentó dificultades 

respiratorias que con el tiempo fueron 

mejorando. Asistió a controles pediátricos 

normales, en las cuales el médico 

recomendó terapias de desarrollo pues el 

niño no presentó ningún avance en el 

proceso verbal, como gemidos y 
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cara. Cuando la terapeuta le 

presta a tención a la madre el 

niño hace sonidos y 

movimientos para que la 

terapeuta le preste atención 

se le hacen varias preguntas 

a las que responde con 

movimientos de la cabeza o 

mira a su madre quien le dice 

que le hable al terapeuta pero 

igualmente no lo hace.  

 

ha adquirido desde hace pocos 

meses, pues antes no les hablaba y 

tampoco le gustaba que otros los 

vieran hablando. Con relación a sus 

profesores, la madre reporta que 

con ellos se presenta la mayor 

dificultad. 

Cuando los profesores le 

preguntan el clase o le piden que 

participe activamente de 

actividades en las que implica 

generar respuestas verbales, el niño 

participa pero se niega a hablar, 

contesta de otras formas como 

escribiendo y haciendo señas. Esta 

conducta se presenta con todos sus 

profesores exceptuando una con la 

que tiene mucha confianza, según 

comenta su madre.  

El niño no cuenta con espacios 

extraescolares como juegos con sus 

amigos del barrio que le 

proporcionen otros contextos de 

socialización. Tan solo juega con 

sus primos en la casa, con los que 

la madre comenta que si habla, 

aunque cuando se e pregunta dice q 

juegan mas de lo que hablan.  

balbuceos. 

Su madre afirma que se demoró en 

hablar, por lo que el pediatra le sugiere el 

inicio de la vida escolar, pues estaría en 

contacto con otros niños y modelaría el 

comportamiento. BE ingresó al jardín, 

donde después de un tiempo comenzó a 

decir algunas palabras, sus profesoras 

identificaron comportamientos de 

aislamiento, pues BE en los descansos y 

durante las clases prefería permanecer solo 

y no quería compartir con otros, prefería 

subir y bajar escaleras que estar en el 

parque con sus compañeros, de acuerdo 

con lo que le informaban a la madre.   

Posteriormente ingresa al colegio donde 

la conducta de no hablar se hace más 

notoria. La orientadora del colegio evaluó 

la situación y le pide a la madre que 

inicien terapia ocupacional y 

fonoaudiología o el niño sería retirado del 

colegio, a lo que la madre accede. Inicio 

proceso en terapia ocupacional, en el cual  

al profesional terminó el proceso con 

buenos resultados, por el contrario la 

madre afirma que la fonoaudióloga 

desistió en el proceso pues no conseguía 

cambios, remitiendo al niño a otro 

profesional. Igualmente sucedió con 

psicología.  

Fue remitido a psiquiatría de la clínica 

de la Paz, en donde el psiquiatra 

recomendó psicoterapia, igualmente 

continuó asistiendo a controles, aunque 

según reporto la madre, no sabe si el 

proceso ha servido para algo o no, BE 

nunca ha hablado con el psiquiatra. Por esa 

remisión BE llega a consultores donde 

inició proceso, su madre afirma que este 

proceso y el de terapia ocupacional ha 

generado cambios significativos en el 

comportamiento de su hijo. Retoma el 

proceso pues aunque BE es capaz de 

entablar conversaciones con familiares, 

compañeros del colegio y del barrio y otras 

personas, aun no se comunica con sus 

profesores y con adultos que no sean 

familiares para él.  

En cuanto al desarrollo familiar, el niño 

siempre ha vivido con su familia materna. 

El padre se hizo responsable del niño en 

sus primeros años de vida, pero en general 
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siempre fueron muy distantes, la madre 

comenta que cuando el niño era mas 

pequeño le gustaba compartir tiempo con 

él, pero a medida que creció se fue dando 

cuenta de discusiones entre sus padres y 

familiares además del distanciamiento que 

tenían sus familiares paternos hacia él. A 

raíz de esto el niño no quiso volver a ver a 

su padre ni visitar a su abuela paterna.  

La madre describe discusiones verbales 

fuerte con el padre del niño, su suegra y 

cuñadas. Cuenta que el niño fue 

manipulado por ellas, incitándolo a 

causarle daño, en alguna ocasión el niño la 

golpea fuertemente con un balde, 

rompiéndole el tabique. Cuando ella las 

enfrenta se genera un rompimiento 

definitivo en la relación, el niño disminuye 

sus conductas agresivas y su bajo 

seguimiento de instrucciones y a raíz de 

esto, decidió no volver a visitarlos.  

 

 

CONDICIONES BIOLÓGICAS DEL/LA CONSULTANTE: DESCRIBIR EL TIPO DE RELACION ENTRE 

LAS CONDICIONES Y LA CONDUCTA 

Describa las condiciones biológicas de la persona, históricas y actuales, que se relacionan de alguna manera con 

el funcionamiento personal, social, académico, laboral o sexual y con la problemática 

 

El niño asiste a controles por psiquiatría en la clínica de la paz, la madre reporta que desde que inicio el 

tratamiento nunca hablado con el psiquiatra. Tomo medicación al inicio del proceso, pero le fue suspendido hace 

aproximadamente un año.  
 

CONTEXTOS DE FUNCIONAMIENTO 

Por contexto de funcionamiento se entiende el conjunto de circunstancias de tiempo, lugar y personas que 

demandan de una persona comportamientos específicos. Se enumeran a continuación los contextos más comunes 

a la mayoría de las personas. Sin embargo, si el clínico identifica otros contextos debe incluirlos.  

   DESCRIPCIÓN DEL CONTEXTO COMPORTAMIENTOS QUE SE PRESENTAN 

 

F
A

M
IL

IA
R

 

 

BE pertenece a una familia extensa, vive con su 

madre, su abuelo, su tío, su tía, el esposo y sus 

primos. Su madre comenta que con todos tiene una 

buena relación, tan solo con su tío la relación es 

distante al igual que con su madre, adicionalmente 

no permanece mucho tiempo en la casa por lo que su 

interacción es mínima. Las normas en la casa son 

pocas, el niño no colabora en prácticamente ninguna 

actividad doméstica, cuando su madre le pide ayuda 

se niega y ella no insiste.  

 

 

Con respecto a la conducta problema, la madre 

comenta que el niño tiene conversaciones normales 

con todos los miembros de la familia, aun con el tío 

a pesar del tipo de relación. Comenta que con todos 

ellos adquirió confianza rápidamente excepto con 

su cuñado, el cual duro aproximadamente 2 años 

instigándolo todo el tiempo para que contestara a 

sus preguntas hasta que finalmente lo logra.  
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E
S

C
O

L
A

R
 

 

BE estudia en un colegio distrital de Bosa, cuando se 

vincula al proceso se encuentra cursando tercer 

grado. Su curso esta compuesto de aproximadamente 

25 estudiantes y le dictan clase 5 profesores 

diferentes. Ha estudiado en este colegio desde que 

fue retirado del jardín, es decir desde primer grado, 

conoce a sus compañeros desde entonces.  

 

Con respecto a los comportamientos académicos el 

niño asiste a clase, cumple con todas sus 

responsabilidades como las tareas y las actividades 

que se desarrollan en clase. Le gustan más algunas 

materias que otras. Su interacción con los 

compañeros ha mejorado, actualmente es capaz de 

entablar conversaciones y juegos con ellos, 

mientras que con los profesores no verbaliza nada. 

Su interacción con ellos esta mediada por las señas 

o las respuestas escritas cuando es totalmente 

necesario contestarles.  

 

S
O

C
IA

L
 

 

Su único grupo de referencia son sus compañeros del 

colegio. En el barrio no tiene amigos, permanece con 

sus primos en el tiempo libre. Sus condiciones de 

interacción con sus compañeros del colegio ha 

mejorado con el tiempo aunque en ocasiones se 

evidencian dificultades. Ha aprendido a hablar con 

ellos y comenta que juegan durante los descansos.  

 

 

Be tiene su círculo de amigos en el colegio, con los 

que juega generalmente en los descansos. Realizan 

actividades que no impliquen actividad física pues 

no le gusta prácticas deportes como el futbol o el 

basketball. Igualmente sucede con sus primos, 

juegan con carros u otras actividades como los 

juegos de mesa, especialmente el parques.  

P
S

IC
O

T
E

R
A

P
IA

 

 

El consultante ha asistido a procesos 

psicoterapéuticos durante prácticamente toda su vida, 

durante las primeras sesiones las emociones de 

conducta verbal son mínimos. Se muestra tímido, 

cuando se le habla, parece no escuchar, mira hacia la 

pared o hacia el piso, adicionalmente pareciera 

dormir mientras se le hacen exigencias verbales. 

Posteriormente se muestra con mayor disposición 

para trabajar, aumentando las conductas verbales, 

mediadas por la actividad que se realice.  

 

 

Durante las primera sesiones el consultante emite 

bajas respuestas conductuales, posteriormente 

aumentan pero mediadas por las actividades que se 

realicen, cuando las actividades no son de su agrado 

o implican dificultad a nivel académico, prefiere 

quedarse en silencio y no cumplir con el criterio a 

pesar de saber que recibirá un beneficio por ello, 

durante las ultimas sesiones, el niño habla con 

mayor facilidad con la terapeuta, aunque no logra 

mantener una conversación fluida.  

 

COMPETENCIAS 
Una competencia es un conjunto de habilidades o destrezas que se ajustan (son efectivas) en relación con un 

criterio establecido. Una competencia incluye usualmente comportamientos de diferentes morfologías que son 

efectivos en cuanto se ajustan personal o socialmente. En este apartado también es importante identificar cuando 

el comportamiento no es efectivo.  

TIPO DE COMPETENCIA DESCRIPCIÓN 
PERCEPTO-MOTORAS Presenta un desarrollo adecuado de las capacidades perceptomotoras. Su 

coordinación visomotora es adecuada, tiene la capacidad de percibir 

adecuadamente los elementos con los que se realizan  las actividades manuales. 
AFECTIVAS/ 

EMOCIONALES 
Es capaz de identificar estados emocionales y afectivos en sí mismo y en otros. 

Tiene la capacidad de relacionarlos con situaciones específicas. Presenta 

dificultades para realizar expresiones verbales de sus estados emocionales, tanto 

con personas cercanas y mucho más con desconocidos a pesar de identificar la 

emoción.  
ACADÉMICAS A pesar de la presencia de la conducta problema, su madre afirma que no tiene 

ninguna dificultad en los procesos académicos, aunque perdió una materia, según 

reportan en el colegio, por problemas para responder verbalmente a lo que el 
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profesor le preguntaba. Igualmente el niño comenta que le va bien en el colegio, 

que busca la forma para comunicarse con los profesores como, escribirles.  
COGNOSCITIVAS/VERBALES De acuerdo con la valoraciones realizadas en los procesos terapéuticos que ha 

tenido anteriormente (aplicación de pruebas de inteligencia y de neuropsicología y 

lo evidenciado en el proceso actual, sus competencias cognoscitivas están dentro 

de la normalidad para su edad. Ya que el niño no realiza verbalizaciones, es 

complicado saber si hace una adecuada interpretación de aspectos de su contexto.  
INTERACCIÓN SOCIAL Sus interacciones sociales se ven afectadas por la conducta problema, sus 

expresiones verbales son reducidas, aunque cuando emite la conducta, se expresa 

utilizando el lenguaje adecuado al igual que sus expresiones no verbales. Es capaz 

de discriminar los estados emocionales tanto propios como de otros. No es capaz 

de entablar conversaciones con personas desconocidas, especialmente adultos.  
AUTO-CONTROL BE es capaz de tomar decisiones y mantenerlas que le proporcionaran beneficios a 

largo plazo y de mayor valor, en contraposición con beneficios inmediatos pero de 

menor valor. 

 

COMPETENCIAS DE AUTOCONOCIMIENTO 

 DESCRIPCIÓN HECHA POR EL 

CONSULTANTE 

 

VALORACIÓN DEL TERAPEUTA 

(Aquí el profesional debe señalar las 

relaciones que establece entre el reporte 

del consultante y lo que observa) 

AUTODESCRIPCIÓN BE se describe como un niño grande, que 

vive con su mamá y no le interesa saber de 

su papá. Afirma que no le gusta el futbol, 

prefiere jugar parques con su madre y 

ganarle.  

BE es un niño alto, que le cuesta 

realizar expresiones verbales pero que 

manifiesta no sentirse bien en las 

ocasiones que estaba con su padre.  

AUTOEVALUACIÓN Se evalúa como un niño que está triste 

algunas veces, principalmente por 

instigaciones sociales de algunos 

estudiantes de su colegio. Refiere ser un 

niño “juicioso” con las actividades 

académicas en comparación con otros 

compañeros. No le gusta ayudar con las 

labores de la casa, aunque su madre se lo 

pida.  

De acuerdo con el reporte de BE, se 

evidencia tristeza por situaciones en las 

que se ve involucrado en el colegio. De 

acuerdo con los reportes cumple con 

las responsabilidades académicas pero 

no ayuda a su madre en las labores del 

hogar, a pesar que ella se lo pida.  

EXPLICACIÓN DEL 

PROPIO 

COMPORTAMIENTO 

No es capaz de dar alguna explicación de 

cualquier tipo a su comportamiento.  

 

Cuando se indaga frente al tema, el 

niño permanece en silencio o verbaliza 

que no sabe.  

 

RECURSOS FACILITADORES DEL PROCESO TERAPEUTICO 

Se evidencia compromiso de su madre con los procesos terapéuticos del niño a pesar que los avances en los 

diferentes procesos que ha tenido, han sido pocos.  

 

GRADO DE AFECTACIÓN DE LA PROBLEMÁTICA 

Se trata de definir de manera clara, precisa y específica el grado de severidad de la problemática del/la 

consultante identificando la forma como los comportamientos problema afectan su funcionamiento en las 

diferentes áreas de su vida, así como la forma como esos comportamientos afectan a otras personas.  

Conducta problema (En este 

apartado debe incluirse la 

operacionalización de las 

conductas problema 

identificadas, que implica la 

Áreas de funcionamiento afectado y 

gravedad 

Afectación de otras personas 
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descripción de la interacción y 

los parámetros de la respuesta) 

Cuando una persona, 

especialmente adultos, hace una 

pregunta o intenta entablar una 

conversación con BE, dentro de 

un contexto de evaluación como 

clase, el niño permanece en 

silencio, cuando la persona 

repite la pregunta el niño mira 

hacia abajo, juega con sus 

manos entre sus piernas, pocas 

veces mira al hablante a la cara e 

ignora a la persona. Si su madre 

esta presente, le sonríe y la mira 

contantemente, a lo que ella 

responde de la misma manera, 

pidiéndole que responda.  

Se ve afectada su área de 

funcionamiento social, pues presenta 

dificultad para establecer vínculos con 

personas desconocidas especialmente 

adultos. Esto dificulta los procesos de 

socialización y su aislamiento hace 

que no tenga ambiente enriquecidos 

para desarrollar el repertorio 

conductual.  

También se afecta el área de 

funcionamiento académico pues ha 

comenzado a tener dificultades con los 

docentes frente a los logros en las 

actividades de tipo verbal como 

exposiciones o exámenes verbales.  

 

 

FORMULACION DE HIPOTESIS 

Se plantean las hipótesis que se han desarrollado hasta el momento con respecto a las relaciones consideradas 

entre los distintos problemas, las posibles causas, los datos encontrados que comprueban aprueban o falsean las 

hipótesis, la literatura científica al respecto  y demás fuentes de hipótesis y/o verificación de las mismas. 

UNIDAD DE 

ANÁLISIS 

HIPÓTESIS JUSTIFICACIÓN Y SOPORTE DE LAS 

HIPÓTESIS 

 

Patrón de 

comportamiento  

caracterizado por 

permanecer en 

silencio, reírse y 

buscar la mirada de la 

madre (cuando esta 

esta presente), mirar 

hacia el abajo o hacia 

otro punto, evitando el 

contacto visual con el 

hablante, juega con 

sus manos o con 

objetos que tiene cerca 

y parece no escuchar a 

quien le habla. Esto se 

presenta generalmente 

en contextos de 

evaluación o de alta 

exigencia verbal.    

 

Predisposición 

- - Las dificultades presentadas en el 

proceso de gestación como la 

relación inadecuada entre el padre 

del niño, su suegra y sus cuñadas 

están relacionadas con la conducta 

problema.  

- - Sus contextos de interacción han 

sido pocos y en ellos no se ha 

demandado el desarrollo del 

repertorio conductual para entablar 

y mantener conversaciones.   

 

Adquisición 

- - BE presenció discusiones fuertes 

entre su madre, su padre y su 

abuela haciendo que considere que 

las expresiones verbales son 

inadecuadas.  

-  

Mantenimiento 

- - Su madre actúa como traductora, 

de tal manera que obtiene lo que 

requiere de su medio sin tener que 

emitir verbalizaciones para ello, 

por lo que existe refuerzo positivo 

 

Se realizó entrevista a la madre, en la cual se 

evaluaron todas las áreas de ajuste. Encontrando 

dificultades en el proceso del parto, el bebe nace 

sin liquido amniótico, alto riesgo de muerte 

durante el parto, nace amoratado. Desde muy 

pequeño presento dificultades para socializar y 

hablar, prefería aislarse. Su madre reporta que 

siempre ha sido excesivamente tímido, en 

ocasiones presento pataletas y comportamientos 

desafiantes.  

Durante la primera sesión se intento hablar con 

él, lo cual fue imposible, por lo que se intento por 

medio del juego, un acercamiento a la terapeuta 

que le proporcionara más confianza para 

relacionarse verbalmente con ella. Al principio, 

sus respuestas eran monosilábicas, después de 

algunas sesiones se logro entablar conversaciones 

más fluidas mediadas por las conductas de juego.  

De acuerdo con el informe entregado por la 

profesional tratante anteriormente, se encontró 

coeficiente intelectual adecuado para la edad al 

igual que el funcionamiento neuropsicológico.  

 

Se realizó lista de chequeo de acuerdo con los 

criterios diagnósticos del DSM IV-R, 

encontrando lo siguiente:  
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de las conductas alternas como 

señalar o escribir lo que requiere.  

- - Cuando BE se encuentra en un 

contexto social conocido, se 

esconde y nunca se le ha instigado 

a permanecer en él, por lo que se 

refuerzan las conductas alternas.  

- Cuando BE se encuentra en el 

contexto académico y se le pide 

contestar a alguna pregunta o leer 

en voz alta, el niño se niega o se 

queda callado y el profesor lo 

ignora y pregunta a otros, de esta 

forma se refuerza la conducta 

problema.   

- Generalmente cuando a BE se le 

hace una pregunta el contexto 

académico, otros niños contestan 

por el, por lo que los profesores no 

lo instigan a contestar.  

 

A. Incapacidad persistente para hablar en 

situaciones sociales específicas (en las que se 

espera que hable, p. ej., en la escuela) a pesar de 

hacerlo en otras situaciones. SI 

B. La alteración interfiere el rendimiento escolar 

o laboral o la comunicación social. SI 

C. La duración de la alteración es de por lo menos 

1 mes (no limitada al primer mes de escuela). SI 

D. La incapacidad para hablar no se debe a una 

falta de conocimiento o de fluidez del lenguaje 

hablado requerido en la situación social. SI 

E. El trastorno no se explica mejor por la 

presencia de un trastorno de la comunicación (p. 

ej., tartamudeo) y no aparece exclusivamente en 

el transcurso de un trastorno generalizado del 

desarrollo, esquizofrenia u otro trastorno 

psicótico. SI 

 

El mutismo selectivo consiste en la negativa a 

hablar en determinadas situaciones. En estos 

casos el niño, que se expresa correctamente entre 

su familia, deja de hablar en el colegio o ante 

personas extrañas. Este trastorno es más frecuente 

de lo que se piensa. En su forma completa se ha 

estimado que ocurre casi en uno de cada 500 

niños (Kopp y Gillberg, 1997). En ocasiones se 

manifiesta de forma aislada, pero también puede 

presentarse en el contexto de un trastorno de 

ansiedad  (Citados por Artigas, s.f.).  

De acuerdo con Kaplan, Sadock y Grebb 

(1994), esta afectación infantil se presenta en 

aproximadamente un 6% de cada 10.000 niños. 

No es clara la etiología, pero existe la posibilidad 

de la existencia de experiencias traumáticas y de 

disfunción familiar. Se presenta un alto grado de 

timidez, en la etapa preescolar principalmente. El 

curso y pronostico de afectación suele ser benigno 

tras semanas o meses, mientras que el peor índice 

de pronóstico es la permanencia del trastorno tras 

los 10 años o presenta más de un año de 

evolución (Calvo, 2000). 

Los niños con Mutismo Selectivo tienen una 

competencia lingüística y comunicativa ajustada a 

su edad comprobada en el ambiente familiar 

próximo pero, esta buena competencia no se pone 

en práctica en otros ambientes y con otras 

personas (Ruiz, s.f).  

Dentro de las variables organismicas de 

carácter evolutivo, los datos encontrados indican 

que la edad de inicio del mutismo selectivo se 

relaciona con la edad de incorporación a los 



75 
 

centros educativos (Olivares et al. 1993). Así, la 

edad media de inicio, de acuerdo con varios 

estudios, se encuentra en los 4 años (citados por 

Olivares, Méndez y Macia, 1996). 

Con respecto a las variables psicológicas, se 

evidencian respuestas de temor y/o escape ante la 

presencia y/o interacción con extraños entre los 6 

y 12 meses, relacionados con la frecuencia, 

intensidad y duración cambiante de la función de 

variables tales como la historia de aprendizaje 

relacionados con las modalidades de exposición 

del niño ante los desconocidos (interacción 

forzada o gradual), la presencia de familiares, la 

conducta amigable del extraño, el sexo, la edad, 

entre otros (Toro, 1986). Es importante aclarar 

que la mayoría de los individuos muestran una 

excesiva “timidez” desde los primeros años de su 

vida (c.f. Kolvin y Fundudis, 1981; Meijer, 1979; 

Salfield, 1950; Sluckin et al., 1991, (citados por 

Olivares, Méndez y Macia, 1996). 

Por otro lado, se encuentran las variables 

relacionadas con el déficit en el aprendizaje, 

donde se plantea que la escasa y nula experiencia 

en la interacción oral con extraños o en presencia 

de ellos (Rodríguez y Párraga, 1982), que 

incrementaría el grado de dificultad para 

enfrentarse exitosamente a las nuevas situaciones 

de interacción oral con o en presencia de extraños 

(Shvarztman, Hornshtein, Klein y Yechezkel, 

1990; Von Misch, 1952; Weber, 1950; (citados 

por Olivares, Méndez y Macia, 1996). 

Algunos autores relacionan el mutismo 

selectivo con la existencia  y/o presencia de 

modelos que evitan la interacción verbal con 

personas ajenas al ámbito cercano (Goll, 1980; 

Hesselman, 1983; Kolvin y Fundudis, 1981; 

Meyers, 1984; Parker, Olsen y Throckmorton, 

1960; Rosenberg y Linblad, 1978; Wergeland, 

1979, citados por Olivares, Méndez y Macia, 

1996). 

En cuanto a los modelos educativos, en este 

caso se identifica un modelo sobreprotector y 

condescendiente, el cual se centra en el refuerzo 

positivo de las respuestas de escape y/o evitación. 

Así, los sujetos que interactúan cotidianamente 

con el niño hacen las cosas por él cuando éste no 

quiere hacerlas, interpretan y sirven sus 

necesidades sin que incluso las haya manifestado 

gestualmente. La existencia de precedentes 

familiares y el conocimiento de la existencia de 

problemas similares pueden contribuir a la 

génesis y mantenimiento de este estilo de 
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interacción con el niño (Hesselman, 1983, citados 

por Olivares, Méndez y Macia, 1996). 

Algunos autores han descrito también casos en 

los que aparecían como variables relevantes en el 

análisis de las causas posibles del mutismo 

selectivo, la pertenencia a una clase 

socioeconómica y cultural baja (c.f. Knud, 1979; 

Kurh y Schweigert, 1972), discusiones y peleas 

familiares (Meijer, 1979; Schachter, 1977) y 

rechazo parental (Halpern, Hammond y Cohen, 

1971; Hayden, 1980; Salfield, 1950, (citados por 

Olivares, Méndez y Macia, 1996). 

Con relación a los factores de mantenimiento 

se ha encontrado que los adultos más próximos 

suelen ejercer presión sobre el niño para que se 

enfrente a las situaciones aversivas, frente a lo 

que el niño aumenta sus niveles de activación y 

aprende que las situaciones sociales no son 

agradables (Olivares, Méndez y Macia, 1996). 

Otros factores de mantenimiento son el cuchicheo 

al oído, el empleo sistemático del gesto y la 

mueca o el uso del lenguaje escrito como notas, 

constituyendo una respuesta de evitación activa, 

pues también mediante su uso puede no hablar en 

esas situaciones y así conseguir que los estímulos 

evocadores de las respuestas de ansiedad no se 

presenten. Estos sistemas de comunicación 

mantienen plenamente la funcionalidad 

comunicativa, pero sin tener que hacer uso del 

recurso a la fonación (v.g. unningham et al., 

1983; Echeburúa y Espinet, 1991 o Pérez-

Álvarez, 1990, citados por Olivares, Méndez y 

Macia, 1996). 

 

HIPOTESIS EXPLICATIVA 

BE presenta dificultades para entablar conversaciones en situaciones de evaluación en las que se encuentran 

generalmente adultos, pues se ha desenvuelto en contextos de poca socialización, adicionalmente se ha 

desarrollado en una familia disfuncional con bajos niveles de comunicación. Se le han reforzado 

comportamientos como las señas y la escritura para comunicarse por lo que no tiene la necesidad de generar 

expresiones verbales, igualmente, su madre y compañeros del salón actúan como “traductores” frente a la 

exigencia que hacen las personas que se encuentran con él.  

 

PLAN DE INTERVENCION 

 
El plan de intervención debe responder a las prioridades identificadas y a lo planteado en la hipótesis explicativa. 

Al diseñar el plan de intervención debe considerar las características del consultante, en términos de su proceso 

evolutivo y factores y repertorios que puedan aumentar la probabilidad de éxito o fracaso de la intervención, las 

condiciones ambientales y del grupo social que pueden verse afectadas por esta y la información sobre las 

estrategias de intervención que han probado ser más efectivas en situaciones similares, con el fin de realizar un 

análisis de consto-beneficio que garantice la mejor intervención para el consultante.  
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OBJETIVOS  

ACTIVIDADES 

 

- Lograr que el consultante mantenga 

una conversación en contextos de 

evaluación.  

 

 

ACTIVIDADES EN SESIÓN  

 

-Se realizará trabajo con la madre donde se le explique el comportamiento 

problema del niño y como manejarlo, se le sugiere aumentar el contacto 

del niño con contextos de socialización, donde en ocasiones se cuente con 

actividades evaluativas. Adicionalmente se le realizará retroalimentación 

constante del proceso, por medio de la observación de las grabaciones de 

sesiones previas, haciéndole evidente las contingencias y los avances que 

el niño tiene.  

- Con el niño, se utilizará un criterio cambiante, diseñado con el objetivo 

de proporcionar un ambiente de evaluación con actividades similares a las 

realizadas en el colegio. Se realizará refuerzo de tasas bajas, en el cual BE 

tendrá la opción de acceder a una actividad de su agrado, siempre y 

cuando logre cumplir con la exigencia académica realizada. Cuando el 

niño logra cumplir el criterio, para la siguiente sesión se complejiza la 

tarea, con el objetivo de lograr, por aproximaciones sucesivas, una mayor 

emisión de CCR2. Simultaneo a ello, se le pide a la madre estar presente 

en las sesiones ignorando el comportamiento del niño, en los momentos 

en los que busca la traducción, se le pide que no sea traductora, ni 

interfiera en la interacción terapeuta-consultante, para ello, realizará otra 

actividad como leer o ver por la ventana.  

 

ACTIVIDADES FUERA DE SESIÓN 

 

Se le pide a la madre aumentar los contextos de socialización, en los que 

se realicen algunas actividades que impliquen la ejecución de las 

conductas deseadas. Adicionalmente se realizan visitas al colegio con el 

fin de identificar las dificultades en este contexto y explicar a sus docentes 

el manejo de las conductas problema, de forma similar a la consulta, con 

el fin de lograr la generalización de las CCR2.  

 

 

Referencias 

 

Artigas, J. (s.f). Trastornos del Lenguaje. Tomado el 15 de Noviembre de 2010, de la página 

http://www.tinitus.com.ar/Download/Biblioteca/ Pediatria/Neuprot24-lenguaje.pdf 

 

Calvo, M. (2000).Mutismo electivo y modificación de conducta en Salud Mental. Reflexiones tras 

un caso. I Congreso Virtual de Psiquiatría. Tomado el 15 de Noviembre de 2010, de la página 

http://www.psiquiatria.com/congreso/mesas/mesa11/conferencias/11_ci_a.htm 

 

Martínez, G. (s.f). Mutismo Selectivo. Presentación. Tomado el 15 de Noviembre de 2010, de la 

página www.luriapsicologia.com/Gema% 20Martínez%20MUTISMO%20SELECTIVO2.pps 

 



78 
 

Olivares, J., Méndez, F. y Macia, D. (1996). Mutismo selectivo, un modelo explicativo. Psicología 

Conductual, 4(2), pp. 169-192. Tomado el 15 de Noviembre de 2010, de la página 

http://psicologiaconductual.com/private/revista/86/Mutismo%20selectivo.pdf 

 

Ruiz, C. (s.f). Qué hacer ante un caso de mutismo selectivo. Techtraining, Multiservice, SL. 

Tomado el 15 de Noviembre de 2010, de la página 

http://www.techtraining.es/revista/numeros/PDF/2010/revista_20/55.pdf 

 

 

MODELO DE FORMULACIÓN CLÍNICA CONDUCTUAL-PARTICIPANTE 2 

 

DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS  

Paciente de 11 años de edad, quien cursa primaria. Vive con su madre, padre y hermana mayor 

en el estrato socioeconómico dos.  

 

GENOGRAMA 

 

 
 

TRANSCRIPCIÓN DEL MOTIVO DE CONSULTA EXPRESADA POR EL 

CONSULTANTE:  

La madre afirma “Vuelvo porque quiero darle y tener las herramientas para ayudarlo” 

El niño afirma “Quiero seguir cambiando cosas como dice mi mama y eso, pues que no se 

cómo actuar a veces y me siento bien acá” 

 

ANALISIS DESCRIPTIVO DEL CASO CLÍNICO:  

El primer paso incluye la descripción de la problemática del consultante, su historia y áreas de 

funcionamiento con base en la cual se plantearan las hipótesis de adquisición, predisposición y 

mantenimiento que guían el proceso de elaboración de juicios clínicos que permiten identificar 

la unidad de análisis. 

 

DESCRIPCIÓN DEL 

MOTIVO DE 

CONSULTA 

ESTADO ACTUAL –

ANÁLISIS SINCRÓNICO 

HISTORIA –ANÁLISIS 

DIACRÓNICO 

 

La madre afirma que 

  

JM vive actualmente con su 

 

La madre comenta que en el 
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han regresado a 

consultores pues su hijo 

ha comenzado a 

presentar nuevamente 

dificultades. Inician el 

proceso pues el niño 

recibe algunas 

sanciones en el colegio 

debido a su 

comportamiento, 

caracterizado por el 

decir palabras soeces 

principalmente con las 

mujeres de su curso, 

bajo seguimiento de 

instrucciones, cada vez 

que sus profesores le 

hacen un reclamo, se 

enfrenta con ellos, 

llevándoles la contraria, 

levantando la voz. 

Adicionalmente, ha 

tenido bajo rendimiento 

académico.  

Adicionalmente su 

madre afirma que ha 

tenido dificultades 

sociales, explica esta 

afirmación diciendo que 

es muy inquieto y su 

actitud no es la 

adecuada frente a 

algunas situaciones. Su 

madre afirma que es un 

niño explosivo, que 

presenta dificultades 

para auto controlarse, 

adicionalmente le cuesta 

expresar como se siente 

o sus opiniones frente a 

diversas situaciones.  

Cuando se le 

pregunta al niño como 

madre, padre y hermana. Su 

madre manifiesta que desde 

siempre ha tenido 

dificultades para “expresar 

sus cosas”, discute 

frecuentemente con su 

hermana, afirma que “parece 

mi mamá”, a tal punto que la 

niña siente que el consultante 

no la quiere. En cuanto al 

manejo de la norma y el 

seguimiento de instrucciones, 

JM respeta las figuras de 

autoridad en casa, aunque el 

seguimiento de instrucciones 

es bajo. Es necesario que su 

madre le repita varias veces 

la orden para que el la 

ejecute, solamente cuando 

ella lo grita y le exige hacer 

la actividad inmediatamente 

el la ejecuta. Cuando se 

indaga frente a su 

explicación respecto a este 

comportamiento afirma tener 

pereza.  

En el colegio se presentan 

comportamientos similares, 

sus profesores han reportado 

que el consultante tiene un 

trato inadecuado hacia las 

niñas especialmente, se 

expresa con palabras soeces 

constantemente, 

generalmente esta 

molestando, su cumplimiento 

de deberes es bajo y por ende 

su rendimiento académico se 

ha visto afectado. Es 

desafiante con algunos de los 

docentes cuando le hacen 

exigencias. Describe a cada 

uno de sus amigos del 

embarazo del niño, pasaba por una 

crisis familiar por la cual tuvo alta 

afectación emocional, igualmente 

la madre ha asistido a procesos 

psicoterapéuticos por muchos años, 

pues según comenta ha tenido una 

vida difícil, enmarcada por la 

violencia y el abandono por parte 

de su madre. El niño tuvo un 

desarrollo adecuado, su principal 

cuidadora fue su madre paterna, 

quien cada vez que el niño lloraba o 

iba a dormir, introducía el dedo 

pulgar del niño en su boca, el niño 

fue instaurando este 

comportamiento, cuando era mas 

pequeño chupaba dedo solamente 

para dormir, actualmente el niño 

manifiesta que cuando siente miedo 

o esta a la expectativa que pase 

algo, se chupa el dedo. 

Posterior a ello, el niño inicio el 

proceso de escolarización, han 

tenido dificultades con el proceso 

de formación de JM pues los padres 

no se han puesto de acuerdo 

respecto a las pautas de crianza que 

utilizarán. El niño comenzó a 

presentar dificultades en el 

seguimiento de instrucciones y 

presentaba comportamientos 

desafiantes. Al igual que a JM, la 

madre comenta que generalmente 

tiene que repetirle al padre varias 

veces las acciones que requiere el 

haga, el padre solamente las ejecuta 

cuando nota molestia de la madre, 

ella lo grita exigiéndole 

colaboración.  

En el año 2009, su padre se 

queda sin empleo por lo que la 

situación de la familia se torna 

difícil tanto a nivel económico 
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se siente al asistir a las 

sesiones, afirma sentirse 

bien y gusto por el 

proceso, comenta que si 

hay cosas que debe 

cambiar, que a veces no 

sabe que le pasa y no 

sabe como actuar. 

Durante esta sesión el 

niño se muestra callado, 

le cuesta entablar 

conversaciones, los 

periodos en los que mira 

a los ojos son muy 

cortos, juega con los 

objetos que tiene en sus 

manos y se le dificulta 

expresar como se siente.  

 

colegio como una fuerza, 

cuando se unen todos, la 

fuerza es más grande y son 

“invencibles”.  

Con los amigos de su 

conjunto no se presenta 

ninguno de estos 

comportamientos.  

 

como de las relaciones entre los 

miembros de la familia. Durante 

este periodo de tiempo, el niño 

comienza a presentar bajo control 

del esfínter anal, llegaba a su casa 

la mayoría de las tardes con mal 

olor, por lo que los padres notan la 

dificultad. Esta conducta presenta 

un incremento, comienza a suceder 

en el colegio al punto que algunas 

personas lo notan. Inicialmente 

frente a la situación, la madre 

lavaba la ropa del niño, pero 

después de un tiempo el comienza a 

hacerlo. Existen periodos en los 

que la presentación de la conducta 

se incrementa.  

Ya que la madre y el padre 

trabajan, su hermana mayor se hace 

cargo de el todas las tardes, debe 

darle el almuerzo y ayudarlo en las 

tareas que tenga. El consultante 

manifiesta que ella se comporta 

como si fuera su mama y no tiene 

porque mandarlo si es solamente su 

hermano. La confianza entre ellos 

es poca, pues según manifiesta su 

hermana es una chismosa que 

quiere saber todo; cuando han 

intentado estar mejor el niño 

manifiesta “yo si le tengo que 

contar todo pero ella nunca me 

cuenta nada de sus cosas”.  

En cuanto al aspecto social, el 

consultante ha tenido los mismo 

compañeros de  salón durante todo 

el colegio, afirma ser una unidad 

con ellos, una fuerza invencible que 

debe controlar el contexto y donde 

no pueden “dejar que se las 

monten, tienen que ser respetados”. 

Se comportan de forma desafiante  

y utilizando un vocabulario soez, 
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todo esto, intentando cumplir el 

objetivo. El consultante manifiesta 

que le gustaría cambiar muchas 

cosas de su comportamiento, se ha 

identificado que sabe que debe 

hacer pero al intentar hacerlo no 

puede, explica su comportamiento 

afirmando que no puede perder el 

respeto y la posición que ha ganado 

en su colegio, si lo hiciera perdería 

a sus amigos, aunque comenta que 

se sentiría mucho mejor.  

El consultante ya había iniciado 

un proceso terapéutico el cual no 

fue concluido. Es esa oportunidad 

su motivo de consulta estaba 

dirigido a la dificultad que tenían 

los padres para que el niño siguiera 

instrucciones, de acuerdo con la 

formulación presentaba conductas 

desafiantes y en ocasiones de 

oposición. Según manifiestan, su 

padre ha sido exceptivo con estos 

procesos, tan solo asistió a algunas 

sesiones pues se sintió “regañado” 

por la terapeuta.  

Un aspecto importante es el 

compromiso tanto del niño como de 

su familia en general con el proceso 

que se esta llevando a cabo, a pesar 

del escepticismo del padre, ha 

asistido y apoyado el proceso.  

 

 

CONDICIONES BIOLÓGICAS DEL/LA CONSULTANTE: DESCRIBIR EL TIPO DE 

RELACION ENTRE LAS CONDICIONES Y LA CONDUCTA 

Describa las condiciones biológicas de la persona, históricas y actuales, que se relacionan de 

alguna manera con el funcionamiento personal, social, académico, laboral o sexual y con la 

problemática 

 

 

No se identifican condiciones biológicas especiales.  
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CONTEXTOS DE FUNCIONAMIENTO 

Por contexto de funcionamiento se entiende el conjunto de circunstancias de tiempo, lugar y 

personas que demandan de una persona comportamientos específicos. Se enumeran a 

continuación los contextos más comunes a la mayoría de las personas. Sin embargo, si el 

clínico identifica otros contextos debe incluirlos.  

 

   DESCRIPCIÓN DEL 

CONTEXTO 

COMPORTAMIENTOS QUE SE 

PRESENTAN 

 

F
A

M
IL

IA
R

 

 

JM pertenece a una familia nuclear, 

compuesta por padre, madre y 

hermana mayor. Respecto a las 

relaciones familiares, la madre 

manifiesta que tanto ella como su 

hija, siente que JM no las quiere, 

pues es distante con ellas y se 

evidencia un mejor vínculo con su 

padre. El niño comenta que la 

relación con su padre es positiva 

pues comparten tiempo juntos y les 

gustan las mismas cosas, afirma que 

le gusta estar con su madre pero por 

su enfermedad laboral (síndrome de 

túnel del carpo) no puede jugar con 

el, ni hacer muchas cosas en familia. 

Constantemente se evidencia que su 

madre hace demandas relacionadas 

con la expresión de estados 

emocionales y pensamientos, el niño 

explica no querer expresar estas 

cosas pues no se siente a gusto y no 

sabe como reaccionará sobre todo su 

madre. Manifiesta que tiene 

conflictos constantes con su 

hermana, aunque ha habido 

ocasiones en los que se la han 

llevado mejor. Explica que son 

discusiones normales entre hermanos 

y nunca pasa de una discusión pues a 

las pocas horas o al día siguiente ya 

 

La madre debe repetir la instrucción varias veces 

para que el niño la ejecute, generalmente el 

consultante espera que su madre esté molesta y 

lo grite exigiéndole el cumplimiento de la orden, 

y entonces la ejecuta. En otras ocasiones el padre 

interviene y el niño ejecuta la orden después de 

la primera vez que él se lo dice. Cuando su 

hermana es la persona que le da la instrucción el 

responde le dice palabras soeces, la grita y le 

dice que no hará lo que ella le mande  pues no es 

su mamá. Con respecto a la comunicación que 

tiene el niño con los miembros de su familia, es 

baja, habla poco con ellos. Cada vez que se le 

pregunta como esta o como le fue en el día, la 

madre refiere que su respuesta es “bien, normal”. 

Sus familiares afirman que le cuesta expresar 

cómo se siente o las ideas u opiniones que tiene.  

Por otro lado, cuando su madre le exige 

explicarle que es lo que siente o piensa o lo 

sucedido en determinada situación, el niño evita 

el tema, responde con monosílabos o  
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 se encuentran bien. La relación entre 

la hermana y el padre esta mediada 

por la situación en las que se 

encuentren los padres, la niña 

siempre toma partido, apoyando a su 

madre. Los padres presentan 

frecuentes conflictos, los cuales la 

madre intenta solucionar mientras 

que el padre actúa como si nada 

sucediera.  

Respecto al manejo de la 

autoridad, el seguimiento de reglas y 

la persona que se encarga de ese 

cumplimiento, se evidencian las 

diferencias entre los padres. 

Generalmente las reglas son 

impuestas por la madre quien intenta 

hacerlas cumplir, con la hija no 

presentan dificultades, mientras que 

el consultante ignora a su madre 

cuando le da una orden y en el 

momento en que ella se molesta 

porque no lo hace, el padre le exige 

la su hijo cumplir con lo que se le 

solicita y el niño lo ejecuta 

inmediatamente. Cuando el niño es 

castigado, en la mayoría de las 

ocasiones, este no es cumplido a 

cabalidad.   
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E
S

C
O

L
A

R
 

 

JM estudia en un colegio público, 

actualmente está cursando sexto 

grado. Ha estudiado toda su vida 

escolar en este colegio y sus 

compañeros de curso han sido 

prácticamente los mismos desde el 

preescolar. Su curso esta compuesto 

por 40 niños. Su rendimiento 

académico ha disminuido 

progresivamente, según afirman sus 

profesores debido a su 

irresponsabilidad y falta de 

compromiso con las actividades 

académicas que debe realizar.  

 

 

El consultante asiste a clase normalmente, su 

cumplimiento con las demandas escolares es 

bajo al igual que su seguimiento de 

instrucciones. Con algunos de los maestros su 

interacción es inadecuada, cuando es llevado al 

límite, según afirma, no respeta su figura de 

autoridad y se enfrenta a ellos, por las exigencias 

que estos hacen, con las que el no está de 

acuerdo o lo responsabilizan de situaciones de 

indisciplina. Respecto a sus compañeros, en 

términos generales presenta relaciones 

adecuadas, generalmente se muestra como el 

“duro”, intentando conseguir el respeto de los 

demás, por lo que los incomoda con comentarios 

o burlas y los ofende con palabras soeces. En 

términos generales es reconocido como líder, 

gracioso y muy buen amigo.  

 

R
E

L
A

C
IÓ

N
 D

E
 

P
A

R
E

J
A

 

 

No tiene pareja aunque hay una niña 

de su colegio que le gusta. Intento 

tener una relación, pero ella se negó. 

Actualmente son amigos.  
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COMPETENCIAS 

Una competencia es un conjunto de habilidades o destrezas que se ajustan (son efectivas) en 

relación con un criterio establecido. Una competencia incluye usualmente comportamientos 

de diferentes morfologías que son efectivos en cuanto se ajustan personal o socialmente. En 

este apartado también es importante identificar cuando el comportamiento no es efectivo.  

 

TIPO DE COMPETENCIA DESCRIPCIÓN 

S
O

C
IA

L
 

 

A pesar de ser reconocido por los 

grupos sociales de su colegio, JM 

manifiesta que él es una fuerza, que 

unida a la fuerza del resto de sus 

amigos, son “invencibles”, esto le 

permite tener el reconocimiento y 

respeto por parte de los otros. A 

pesar de ello, cuando analiza la 

situación concluye que en realidad 

sus verdaderos amigos en el colegio 

son pocos. Generalmente es él, quien 

está dispuesto a ayudar al resto, 

apoyo que no recibe cuando es él, el 

que lo necesita. Con respecto a sus 

amigos del conjunto, tiene adecuadas 

relaciones, sus actividades son 

deportivas generalmente.  

 

 

Generalmente cuando está en el colegio, juega 

futbol con sus amigos o hacen travesuras. El 

consultante describe como siente la presión de 

sus “amigos” por continuar comportándose así. 

Afirma que si genera cambios en su 

comportamiento se quedará solo, pues ellos lo 

aislarían. Por el contrario describe como se 

dedica a actividades deportivas prácticamente 

todo el tiempo con sus amigos del conjunto, 

afirma que se siente mejor allí pues puede ser el 

mismo y manifiesta su deseo de poder 

comportarse así en todos lados.  

P
S

IC
O

T
E

R
A

P
IA

 

 

Inicialmente el consultante se 

muestra distante con la terapeuta, 

refiere haber tenido terapeutas 

previas en la misma institución, pero 

no refiere relación cercana con ellas. 

Durante las primeras sesiones refiere 

asistir voluntariamente y sus deseos 

por cambiar algunos 

comportamientos, mencionados en el 

motivo de consulta.   

 

Al iniciar el proceso se evidencian dificultades 

en la expresión de eventos privados, 

generalmente constaba con monosílabos como si 

no o no se. Adicionalmente cuando se le dejaban 

actividades para hacer fuera de la sesión no las 

realizaba por lo que la terapeuta le explica que 

las sesiones están condicionadas por el 

cumplimiento de las tareas. De igual forma, se 

instauran consecuencias claras frente a su 

comportamiento, por lo los comportamientos 

cambian. Por otro lado, el vínculo entre 

consultante y terapeuta se hace más cercano, en 

las últimas sesiones se dan expresiones de afecto 

por parte de los dos hacia el otro.  
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PERCEPTO-MOTORAS 

 

 

Presenta habilidades adecuadas respecto a las 

competencias percepto-motoras como la coordinación 

viso-motriz.  

 

 

AFECTIVAS/ 

EMOCIONALES 

 

El consultante es capaz de identificar estados 

emocionales y afectivos tanto en si mismo como en 

otros, a pesar de ello se evidencia dificultad en la 

expresión adecuada de los mismos y en ocasiones le es 

difícil manejar emociones como la ira, reacciona con 

palabras soeces, gritos y en ocasiones contacto físico con 

otros como empujarlos. Es capaz de relacionarlos con 

situaciones o personas y dar explicación a ellos. Los 

parámetros topográficos en relación con la situación son 

adecuados.  

 

 

ACADÉMICAS 

 

El consultante es capaz de realizar las actividades 

académicas, a pesar de ello, en ocasiones no emite el 

comportamiento pues, según refiere, debe mantener la 

posición social que ha ganado. El rendimiento 

académico, reportado en los informes bimestrales, 

muestran un promedio por encima de 3.8 (en una escala 

de 0 a 5), pese a sus dificultades en la responsabilidad y 

el cumplimiento de las responsabilidades.  

 

COGNOSCITIVAS/VERBALES 

 

Durante el proceso terapéutico anterior, el profesional 

realizó evaluación de coeficiente intelectual, puntuando 

dentro de la normalidad para su edad. Sus competencias 

cognoscitivas son adecuadas. Realiza interpretaciones 

frente a su posición social y la relación con sus 

conductas agresivas, uso de palabras soeces e 

incumplimiento. Refiere tener dificultades para cambiar 

debido a la presión social, su razonamiento podría ser 

desajustado.  

 

SOCIAL 

 

Sus habilidades de interacción social son adecuadas, se 

evidencia red social adecuada de pares, aunque refiere 

tener algunas dificultades para expresar sus estados 

emocionales o pensamientos. Es capaz de discriminar 

sentimientos y emociones en otros, presenta mayor 

dificultad con los propios.  
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AUTO-CONTROL 

 

El consultante presenta dificultades con respecto al 

autocontrol. Es capaz de tomar decisiones para obtener 

beneficios a largo plazo pero mantenerse en esa decisión 

le es difícil. Generalmente opta por beneficios 

inmediatos.  

 

 

COMPETENCIAS DE AUTOCONOCIMIENTO 

 DESCRIPCIÓN HECHA POR 

EL CONSULTANTE 

 

VALORACIÓN DEL 

TERAPEUTA 

(Aquí el profesional debe 

señalar las relaciones que 

establece entre el reporte del 

consultante y lo que observa) 

 

AUTODESCRIPCIÓN 

 

JM se describe como un niño 

alegre, que le gusta hacer reír a 

los otros, le gusta practicar 

deportes, especialmente el 

futbol. Comenta que 

generalmente no le gusta ayudar 

con las labores de su casa. Se 

describe como perezoso, buen 

amigo, un poco irresponsable y 

grosero.  

 

 

El consultante realiza una 

adecuada descripción de como 

es. Ya que siempre se hace 

referencia a sus conductas 

problema o aspectos negativos, 

inicialmente se evidencia 

dificultad para identificar 

características positivas en el.  

 

 

AUTOEVALUACIÓN 

 

El consultante refiere ser un mal 

estudiante, pues no obtiene 

buenas calificaciones en el 

colegio, adicionalmente, se 

compara constantemente con su 

hermana quien tiene un buen 

rendimiento académico y 

siempre ha sido reforzada por lo 

padres. Afirma sentirse mal pues 

hace sufrir a su madre 

principalmente, no le gusta verla 

triste o llorando por su culpa, 

pero no sabe que debe hacer 

pues ella nunca está feliz con lo 

 

El consultante afirma que no le 

afecta el rendimiento 

académico de su hermana, 

aunque en las observaciones 

durante las sesiones demuestra 

lo contrario. Igualmente se 

muestra afectado por las 

expresiones que tiene su madre 

frente a sus comportamientos, a 

pesar de tener un gran vinculo 

con su padre, parece no 

afectarle la posición de él, 

frente a sus problemas. En 

situaciones específicas se 
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que él hace.  

 

muestra más vulnerable frente a 

los comentarios sobre su 

comportamiento.  

 

EXPLICACIÓN DEL 

PROPIO 

COMPORTAMIENTO 

 

Inicialmente el consultante 

presenta dificultades para emitir 

explicaciones de su propio 

comportamiento. Posteriormente 

afirma que su comportamiento 

se debe a que debe mantener su 

imagen de “duro” en el colegio. 

Explica que no  puede “dejarse” 

de nadie y tiene que seguir 

haciéndose respetar por todos, 

tiene que cuidar su imagen. 

Afirma que como en el colegio 

se esta comportando así llega a 

su casa y se relaciona con su 

hermana de la misma forma 

igualmente con su madre 

principalmente. Afirma comerse 

las uñas y chuparse el dedo cada 

vez que se siente nervioso y a la 

expectativa del algo que pueda 

suceder. No es capaz de explicar 

el bajo control del esfínter anal. 

Por otro lado expresa que es 

mejor permanecer en silencio, 

pues su madre nunca asume de 

forma positiva lo que él dice, 

sea bueno o malo.  

 

 

El comportamiento del 

consultante en el colegio se 

presenta debido a la presión 

social que vive todos los días. 

Los comportamientos que 

presenta e el colegio se 

generalizan a la casa, por lo que 

se comporta así con su madre y 

hermana. Explica como se 

siente nervioso frente a algunas 

situaciones y se come las uñas 

para sentirse mejor. No 

encuentra explicación referente 

al control del esfínter. Su madre 

ejerce control y presión frente a 

lo que espera que su hijo sea, a 

pesar de ello, cuando el niño 

responde como ella lo espera, 

tampoco refuerza el 

comportamiento, por el 

contrario generalmente lo 

castiga, por lo que el niño 

finalmente no sabe como 

actuar.  

 

RECURSOS FACILITADORES DEL PROCESO TERAPEUTICO 

 

El consultante ha manifestado sentirse bien con la terapeuta, lo contrario que le ha sucedido 

con otras psicólogas. Toda la familia, especialmente la madre, se encuentran comprometidas 

con el proceso.  

 

 

GRADO DE AFECTACIÓN DE LA PROBLEMÁTICA 
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Se trata de definir de manera clara, precisa y específica el grado de severidad de la 

problemática del/la consultante identificando la forma como los comportamientos problema 

afectan su funcionamiento en las diferentes áreas de su vida, así como la forma como esos 

comportamientos afectan a otras personas.  

 

Conducta problema (En este 

apartado debe incluirse la 

operacionalización de las 

conductas problema 

identificadas, que implica la 

descripción de la interacción 

y los parámetros de la 

respuesta) 

Áreas de funcionamiento afectado y 

gravedad 

Afectación 

de otras 

personas 

 

Cada vez que el consultante 

recibe un llamado de atención 

por parte de sus profesores o 

hermana o hay exigencias de 

sus compañeros del colegio, 

incrementa el volumen de su 

voz y los insulta pues refiere 

que no son una figura de 

autoridad como sus padres.  

 

Las áreas de funcionamiento que se ven 

afectadas son la familiar y escolar. El 

consultante constantemente reporta 

enfrentamientos tanto con su hermana como 

con sus profesores. En el contexto escolar se ve 

afectado tanto su proceso de convivencia como 

su rendimiento académico; en cuanto al área 

familiar la situación en el colegio genera 

preocupación principalmente, además de las 

dificultades con la hermana.  

 

 

Hermana 

Padres 

Compañeros 

del colegio 

 

Cuando el consultante ha 

faltado con alguna de sus 

responsabilidades y predice 

que recibirá un castigo se 

come las uñas, se queda 

callado, intenta dar excusas 

para evitar la consecuencia 

por parte de sus padres.    

 

 

Se evidencia afectación por parte de la familia, 

pues presentan molestia cuando se presenta la 

conducta, desencadenando discusiones y 

buscando soluciones para la problemática.  

 

 

Ninguna 

Cada vez que el consultante 

se encuentra en situaciones 

como la perdida de empleo 

por parte de su padre, 

presenta una respuesta 

emocional intensa como la 

tristeza o preocupación, 

generando bajo control del 

 

Se ha observado afectación en el área familiar, 

escolar y social. La familia se muestra 

preocupada y triste frente a las situaciones a las 

que se enfrenta, inicialmente la madre se hacia 

cargo del lavado de la ropa, actualmente lo 

hace el. Se presentan constantes discusiones 

entre el y sus padres por la situación. En el área 

 

Madre 
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esfínter anal.  

 

escolar, los docentes y administrativos han 

identificado la problemática, solicitando 

correctivos a la situación. En el área social, los 

compañeros, especialmente las mujeres, se han 

quejado del mal olor en los salones.  

 

En las situaciones que se le 

pide que diga lo que piensa o 

siente de las diferentes 

situaciones con las que tiene 

problemas, se queda callado 

ignora a los otros o responde 

con palabras cortas como no 

sé, si o no. 

 

 

Las áreas de funcionamiento que se ven afectas 

son la familiar, la social. Especialmente su 

madre y su hermana consideran que el 

consultante no siente afecto por ellas pues 

generalmente no lo expresa ni confía en ellas, 

es decir, no les cuenta cosas que le suceden 

cotidianamente. Sus amigas, tienen la misma 

percepción pues sus verbalizaciones son pocas. 

 

 

Madre 

Hermana 

Compañeras 

 

FORMULACION DE HIPOTESIS 

Se plantean las hipótesis que se han desarrollado hasta el momento con respecto a las 

relaciones consideradas entre los distintos problemas, las posibles causas, los datos 

encontrados que comprueban aprueban o falsean las hipótesis, la literatura científica al 

respecto  y demás fuentes de hipótesis y/o verificación de las mismas. 

 

UNIDAD DE 

ANÁLISIS 

HIPÓTESIS JUSTIFICACIÓN Y SOPORTE 

DE LAS HIPÓTESIS 

 

Patrón de 

comportamiento 

caracterizado por 

permanecer en 

silencio o responder 

con monosílabos 

como “si, no o 

nose”, cuando su 

padre, madre o 

hermana le exigen 

conductas verbales 

que pongan de 

manifiesto como se 

siente, que piensa, lo 

sucedido durante el 

día  o se le hace una 

exigencia frente a la 

 

Predisposición 
- El padre generalmente no 

comenta al resto de su 
familia como se siente ni lo 
que piensa, solamente 
sucede cuando es 
presionado para hacerlo, al 
igual que el consultante.  

 

Adquisición 
- Cada vez que la madre le 

pide el favor al padre 
que le ayude con alguna 
actividad, él le dice que 
mas tarde lo hará, que 
no es tan importante, el 
mismo comportamiento 
que se presenta con el 

 

Las hipótesis se obtienen a partir de la 

información proporcionada en las 

entrevistas por padre, madre, hermana 

y consultante. De igual forma se 

obtiene información del 

comportamiento en el colegio por 

medio de la psicóloga de la 

institución. Además, se reviso la 

historia clínica, específicamente la 

formulación hecha por la profesional 

con la que tuvo proceso hace algunos 

años. Por otro lado, tanto el niño 

como su familia, intentaron 

diligenciar autoregistros a partir de los 

cuales se encontraron datos 

relevantes.  
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ejecución de una 

tarea, con el fin de 

escapar o evitar el 

malestar que le 

genera la reacción 

de su familia.   

 

 

 

 

 

 

niño.  

 
- Cuando el niño emitía 

comportamientos 
verbales relacionados 
con sus emociones o 
pensamientos, el 
comportamiento de su 
familia, especialmente el 
de la madre se mantenía 
de la misma forma, por 
lo que el 
comportamiento deja de 
presentarse.  

 

Mantenimiento 
- Cuando el niño expresa 

como se siente o que 
piensa, o información 
sobre una situación 
relevante en su vida 
como los amigos o la 
novia, los padres se 
muestran indiferentes, 
no se refuerza el 
comportamiento pues 
no se emite de la forma 
en que ellos lo esperan.   

- Cada vez que el niño 
emite el 
comportamiento verbal 
pero este tiene un 
contenido referente a 
irresponsabilidad, sus 
padres y hermana lo 
regañan, gritan, utilizan 
lenguaje soez y 
finalmente se alejan 
exigiéndole que resuelva 
sus problemas solo.  

 

Respecto a las conductas clínicamente 

relevantes se ha identificado:  

 

CCR1 
- - Cuando se le pregunta como se siente 

frente a las constantes discusiones de sus 
padres y la situación en el colegio 
contesta no se, al igual que cuando se le 
piden explicación sobre su 
comportamiento.  

- - Cada vez que se le pregunta sobre sus 
emociones, baja la mirada, se sonroja y 
juega con las cosas que tiene en sus 
manos. 

- - Generalmente cuando se le pregunta si 
quiere a su madre o a su hermana, se 
sonroja y permanece en silencio.  

- - Olvida las tareas que la terapeuta le 
deja de sesión a sesión.  

 

CCR2 
- Cuando la terapeuta instiga el 

comportamiento, inicialmente comienza 
a emitir conductas verbales cortas 
posteriormente proporciona mayores 
detalles de las situaciones que cuenta.  

- Durante la primera reunión en familia 
permaneció en silencio y lloro, en la 
última sesión de grupo, propuso 
estrategias y explico algunas de sus 
afirmaciones, además jugo y rio con su 
hermana durante toda la sesión.  

- Generalmente cuando el niño le escribe 
correos electrónicos a la terapeuta le 
agradece y le manifiesta el cariño que 
siente por ella.  

- Cuando la terapeuta le ha manifestado 
molestia y tristeza por afirmaciones que 
ha hecho, según el, frente al proceder 
inadecuado de la terapeuta, se ha 
excusado y le ha explicado porque lo ha 
hecho.  

- Durante una de las sesiones realizadas 
con la madre, frente a la afirmación que 
ella hacia, el niño se ha levantado de la 

 

Repertorio 

conductual 

 

Predisposición 
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caracterizado por el 

uso de palabras 

soeces como “coma 

mierda” el 

incumplimiento de 

responsabilidades, 

desafío de figuras de 

autoridad 

generalmente en el 

colegio,  con el 

objetivo de lograr 

aceptación y 

muestras de afecto 

por parte de sus 

pares. 

 

 

Adquisición 
- Cada vez que el 

consultante desafiaba 
una figura de autoridad 
en el colegio, sus 
compañeros lo 
refuerzan, ganando el 
respaldo y obteniendo 
una posición social. 

- Los padres 
generalmente se 
expresan con palabras 
soeces al referirse a 
objetos, uso de 
expresiones, discusiones 
entre ellos y para 
expresar su 
inconformidad frente al 
comportamiento de sus 
hijos.    

 

Mantenimiento 

 
- Obtiene refuerzo 

positivo por parte de sus 
amigos al comportarse 
de dicha forma, pues le 
proporcionan 
reconocimiento social y 
afecto.  

 

silla en la que se encontraba y le ha 
manifestado lo que pensaba al respecto.  

 

En la revisión bibliográfica, se ha 

encontrado:  

 

Los resultados de algunas 

investigaciones, muestran que existe 

una relación entre las condiciones 

familiares y las características 

cognitivas y motivacionales de los 

estudiantes frente al aprendizaje 

escolar y el proceso concreto de 

aprendizaje, lo cual afecta el 

rendimiento académico (Bempechat, 

1990; Castejón y Pérez, 1998; 

Fantuzzo, Davis y Ginsburg, 1995; 

Keith y Keith, 1993; Martínez-Pons, 

1996; Patrikakou, 1996, citados por 

González-Pienda, Núñez, Álvarez, 

González-Pumariega, Roces, 

González, Muñiz y Bernardo, 2002). 

Por otro lado, de acuerdo con 

Martínez-Pons (1996, citado por 

González-Pienda, Núñez, Álvarez, 

González-Pumariega, Roces, 

González, Muñiz y Bernardo, 2002) la 

implicación de la familia en el proceso 

de autorregulación a través de cuatro 

tipos de conductas: a) modelado, es 

decir cuando la conducta de los padres 

ofrece ejemplos de autorregulación en 

sus diversas fases y formas para poder 

ser observados e imitados por sus 

hijos; b) estimulación o apoyo 

motivacional, es decir, cuando los 

padres favorecen la persistencia de los 

hijos ante condiciones adversas); c) 

facilitación o ayuda, cuando los 

padres facilitan el aprendizaje 

aportando recursos y medios; y d) 

recompensa, que se refiere cuando los 

padres refuerzan aquellas conductas o 

secuencias que impliquen algún grado 
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de autorregulación. Encontró además 

en la evidencia empírica que este tipo 

de comportamiento por parte de los 

padres incluye en los procesos de 

autoregulación del aprendizaje de los 

hijos y por ende en el éxito 

académico.  

En cuando a las dificultades en la 

relación con su madre y la 

problemática de ella frente a la 

regulación emocional, relacionado con 

un posible “trastorno limite de la 

personalidad”, se encontró que 

generalmente los familiares de estas 

personas consideran ser responsable 

de todos los problemas, en este caso, 

el niño reporta sentirse así cuando su 

madre llora o se molestas. En 

ocasiones consideran que deben 

soportar el abuso físico y emocional 

por la posición que estas personas 

tienen en su vida, en este caso, su 

madre. Cuando el niño ha intentado 

poner un límite a esta situación, tal 

como se evidencia en la literatura, 

siente que hiere a su madre y 

posteriormente se siente culpable de 

haber intentado poner un límite 

(Apfelbaum y Gagliesi, 2004). 

De igual forma, los familiares de 

personas con reacciones como las de 

la madre del consultante, de acuerdo 

con Apfelbaum y Gagliesi (2004), 

intentan esconder sus sentimientos y 

pensamientos por miedo a la reacción 

del otro, en ocasiones piensan que sus 

expresiones van a ser usadas en su 

contra, por otro lado reciben criticas 

constantes hacia su ejecución, aun 

cuando consideren que es 

inconsistente lo que dicen. 

Adicionalmente las personas con 

dificultades en la regulación 
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emocional tienen un foco al que 

generalmente dirigen sus respuestas 

intensas, irracionales y en ocasiones 

violentas, alternados con periodos 

donde son más cariñosos y amorosos 

con la misma persona, por lo que 

siente fluctuaciones en las 

valoraciones sin motivos racionales en 

el cambio. Por ello el consultante no 

sabe como comportarse con ella, pues 

los cambios en la relación son 

irracionales. De igual forma, los 

familiares de estas personas, sienten 

que su punto de vista es devaluado o 

denigrado y que las expectativas 

frente a su comportamiento cambian 

constantemente por lo que no saben 

que hacer, generando sentimiento de 

incomprensión e inconformismo con 

la situación (Apfelbaum y Gagliesi, 

2004).  

 

 

HIPOTESIS EXPLICATIVA 

JM ha crecido en un ambiente donde las conductas verbales por parte de su padre son pocas y 

las diferencias frente a las pautas de crianza de sus padres es alta. Cuando su madre hace una 

exigencia al padre, él no responde inmediatamente al igual que el niño, adicionalmente cuando 

sus padres dan una orden él pareciera no escucharla, continúa con la actividad que este 

haciendo y no hay verificación por parte de ellos, por lo que el comportamiento se refuerza 

positivamente. Las discusiones entre los miembros de la familia son constantes, especialmente 

entre la madre y el niño, pues ella realiza una exigencia constante a su hijo, pero a pesar de 

ello no refuerza las conductas que ella espera que su hijo emita.  

 

PLAN DE INTERVENCION 

 

OBJETIVOS  

ACTIVIDADES 

 
- Brindar herramientas al 

consultante que le permitan 
emitir conductas verbales por 
medio de las cuales exprese sus 
eventos privados.  

-  

 
- Se realizará entrenamiento tanto al niño como a los 

padres, en el registro de conductas, con el fin de lograr 
identificar situaciones fuera de sesión que aporten al 
proceso.  

- Se evocaran las conductas esperadas en sesión, de igual 
forma se castigara la emisión de CCR1.  



95 
 

-  Proporcionar estrategias que le 
permitan mejorar su 
rendimiento académico.  

 

- Durante las sesiones se modelara, la emisión de conductas 
verbales relacionadas con los pensamientos y sentimientos 
propios, se reforzará cuando el niño logre emitir el 
comportamiento deseado.  

- Posteriormente se trabajará con los padres generando 
interacciones entre ellos en consulta, donde se pueda 
analizar la forma en que se comunican y de igual forma, 
modelar el comportamiento practicado con el niño, pero 
con sus padres. Adicionalmente, se entrenara en 
comunicación efectiva y afectiva a toda la familia.  

- Adicionalmente se entrenara a los padres en la 
administración de contingencias para lograr modificar el 
comportamiento. De forma complementaría, se organizará 
una rutina de actividades con el niño, de tal forma que 
sepa que actividades y en que momento del día, esto será 
verificado por los padres, los cuales aplicarán de acuerdo 
con el comportamiento del niño, la contingencia necesaria.  

- Igualmente, se entrenará en métodos de estudio, para 
brindarle mayores herramientas en el cumplimiento de sus 
responsabilidades.  

 
-  
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MODELO DE FORMULACIÓN CLÍNICA CONDUCTUAL-PARTICIPANTE 3 

 

DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS  

Consultante de 10 años, quien cursa tercero de primaria. Vive con su madre, padre, hermana 

mayor (16) y hermano menor (8), en estrato socioeconómico dos.  
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GENOGRAMA 

  
 

TRANSCRIPCIÓN DEL MOTIVO DE CONSULTA EXPRESADA POR EL 

CONSULTANTE:  

De acuerdo con la madre: “Que me ayuden con ella, nos preocupa, no cumple con sus cosas, le 

va mal en el colegio, solo tengo ese problema con ella”. Al preguntarle a la consultante, refiere 

no saber porque se encuentra allí, la madre instiga y la niña (P3)refiere “porque me va mal en 

el colegio” 

 

ANALISIS DESCRIPTIVO DEL CASO CLÍNICO:  

El primer paso incluye la descripción de la problemática del consultante, su historia y áreas de 

funcionamiento con base en la cual se plantearan las hipótesis de adquisición, predisposición y 

mantenimiento que guían el proceso de elaboración de juicios clínicos que permiten identificar 

la unidad de análisis. 

DESCRIPCIÓN 

DEL MOTIVO 

DE 

CONSULTA 

ESTADO ACTUAL –

ANÁLISIS 

SINCRÓNICO 

HISTORIA –ANÁLISIS DIACRÓNICO 

 

Al indagar en el 

motivo de 

consulta, la 

madre refiere 

que las 

dificultades 

académicas que 

presenta la niña 

se relacionan con 

que 

generalmente no 

cumple con sus 

responsabili-

dades, es decir, 

aplaza y olvida 

hacer las tareas y 

en el colegio, se 

 

Con respecto al 

cumplimiento de las 

responsabilidades, la madre 

explica que la niña estudia 

en la jornada de la tarde por 

lo que dispone de la mañana 

para hacer sus tareas y 

ayudar con algunas labores 

de la casa, ya que la madre 

sale a trabajar, los hijos 

permanecen solos. A 

diferencia de sus hermanos, 

en la mañana P3 sigue 

durmiendo en vez de 

levantarse y realizar las 

actividades 

correspondientes a sus 

 

Durante su embarazo, su madre sufrió de 

apendicitis, por lo que el embarazo fue 

complicado. Cuando la madre notó que 

estaba en embarazo, se había separado del 

padre, pues según el reporte, él ya no quería 

estar con ella. En ese momento ya tenían 

una hija. Cuando la madre le contó al padre 

que tendrían otra hija, ella le exige casarse 

para volver a estar juntos. El padre accede y 

le explicó que dios le dio amor para 

brindarle tanto a su pareja como a sus dos 

hijas.  

La madre sintió que la niña era una 

bendición, pues logró el matrimonio. La 

familia de la madre nunca ha tenido buena 

relación con el padre de la consultante, 

argumentando que tenía pocos recursos 
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distrae hablando 

con compañeros 

a pesar que han 

intentado 

separarla de sus 

amiga, para 

disminuir la 

frecuencia de 

ello. Al pregun-

tarle a P3, refiere 

que siente pereza 

por hacer estas 

actividades y 

prefiere estar en 

internet o ver 

televisión.  

Tanto la madre 

como la niña 

refieren constan-

tes conflictos con 

sus hermanos, 

pues según el 

reporte de la 

niña, ellos le 

dicen palabras 

como “negra, 

barro, 

amargada”, se 

burlan de ella. La 

consultante 

comenta que en 

ocasiones es ella 

quien comienza 

las discusiones, 

pero en otras no.  

 

responsabilidades, se 

levanta cuando la hora de 

salir al colegio está cerca, se 

arregla y alista la maleta 

rápidamente.  

Refiere que actualmente 

pasa lo mismo, la 

consultante es más 

dependiente de ella, 

requiere que ella este 

presente para llevar a cabo 

diferentes actividades. La 

madre expresa que la 

consultante es complicada, 

siente dificultad en su 

manejo y explica que es 

responsabilidad de sus 

padres pues ella siempre ha 

sido la consentida y se ha 

sentido el rechazo sobre 

todo hacia el hermano. 

Cuando su madre le 

pregunta si ha hecho sus 

tareas y demás labores, 

refiere que si, la madre 

verifica horas después 

cuando la niña ya se ha ido, 

notando que ninguna de las 

labores de la casa fueron 

realizadas por P3. Refiere 

no tener estas dificultades 

con sus otros hijos y explica 

que P3 es grande y debería 

hacer lo mismo que sus 

hermanos.  

Respecto a las discusiones 

frecuentes con sus 

hermanos, la madre explica 

que generalmente es la 

hermana mayor quien está a 

cargo de los hermanos 

mientras los padres 

trabajan, P3 reporta que la 

económicos y por ende no podría darle a la 

madre la vida que se merece. 

Posteriormente la pareja decidió ir a vivir a 

las afueras de Bogotá para trabajar en una 

finca, cuando los abuelos maternos los 

visitaron, les piden que les dejen llevar a las 

niñas a la ciudad para darles una educación 

de mejor calidad, los padres accedieron. 

Durante el tiempo que vive con sus abuelos 

y su hermana mayor, refiere ser feliz, todo 

fue diferente pues no tenia 

responsabilidades, sus abuelos tenían 

constantes muestras de afecto hacia ella, 

generalmente realizaban actividades de 

esparcimiento como ir al parque y salir de 

paseo, refiere que cuando volvió a vivir con 

sus padres, todo esto cambió, vivió con 

ellos aproximadamente dos años y cuando 

su madre quedó embarazada de su tercer 

hermano, comienzan a vivir todos.  

A pesar de vivir con su hermana mayor, su 

madre refiere que tienen una relación 

distante, siempre refiere identificar poca 

confianza y colaboración, recuerda como la 

hermana mayor le pedía que callara la bebe 

cuando lloraba y le decía que no la quería, 

que era “cansona y fastidiosa”. La 

consultante por el contrario refiere una 

relación cercana con la hermana.  

La madre refiere frente al crecimiento y 

desarrollo de la consultante, nació a 

término, pero tuvo un parto complicado, 

nació baja de peso, por lo que requirió 

cuidados adicionales. Recuerda que de sus 

tres hijos es la que más ha llorado, todo el 

tiempo quería estar en el pecho por lo que la 

madre no podía realizar otras actividades y 

esto generaba dificultades con los otros 

miembros de su familia pues no podía 

cumplir con sus otras tareas como cocinar. 

 Durante el periodo que vive con sus 

abuelos, entra al jardín (4 años), durante el 

primer año de vida escolar, los abuelos no 



98 
 

hermana la empuja y le da 

puños cuando ellos no 

siguen sus instrucciones, 

esto se presenta cuando la 

madre no está.  

P3 refiere que generalmente 

sus hermanos se ponen de 

acuerdo para ofenderla con 

frases soeces como “barro, 

negra, usted es un estorbo, 

un fastidio, no sirve para 

nada”, ante eso ella 

responde empujándolos y 

propinándoles golpes, 

explica que a pesar de esto, 

ellos continúan 

molestándola, por lo que 

continúa el enfrentamiento 

físico y posteriormente se 

aleja.  

Cuando los padres llegan, 

generalmente la hermana 

cuenta el episodio, los 

padres les explican que no 

lo deben hacer, en 

ocasiones han recibido 

castigo físico, sin embargo 

el comportamiento se sigue 

presentando. La niña refiere 

que en ocasiones es ella 

quien inicia las discusiones 

molestándolos como ellos 

lo hacen con ella, pues está 

aburrida.   

Con respecto a los 

problemas en el contexto 

escolar, la madre dice que 

durante toda la vida escolar 

la niña se ha distraído con 

facilidad y cuando los 

profesores no realizan 

seguimiento constante de la 

tarea no la realiza, 

recibieron reportes relacionados con 

dificultades en su desempeño académico o 

disciplinario. El nacimiento de su hermano 

no fue complicado para la consultante, a 

pesar de las discusiones constantes, la 

madre refiere e intenta explicarle a su hija 

mayor, que es normal que discutan pues son 

cercanos en edad, finalmente después de 

algunos minutos u horas los niños vuelven a 

jugar juntos. 

 Comienzan a vivir en suba los cinco 

miembros de la familia, la consultante inicia 

primero de primaria, pero a los dos meses 

de su ingreso, se enfermó de bronquitis, por 

lo que se ausenta del colegio durante un 

mes aproximadamente, a partir de este 

momento la madre nota dificultades en el 

rendimiento académico y de orden 

disciplinario, es decir, en el seguimiento de 

instrucciones y el cumplimiento de sus 

responsabilidades. Repitió primer grado, el 

cual logró aprobar sin dificultades 

académicas, pero si disciplinarias por las 

constantes charlas con sus compañeras en 

las horas de clase.  

Comenzó a cursar segundo grado, donde su 

madre identificó falencias académicas y los 

problemas de orden disciplinario 

aumentaron, la madre reporta que solamente 

aprobó el año, pues el sistema educativo no 

permitía que repitieran grados. Cuando 

curso tercer grado se presentaron las 

mismas dificultades, la madre expresa ser 

consciente que su hija no debía pasar tercer 

grado, sus apuntes en clase eran pocos, 

recuerda cuadernos en blanco, generalmente 

no tomaba apuntes en clase, su atención era 

baja, conversaba constantemente con sus 

compañeros y refiere que aprendió poco 

durante el año. A pesar de ello, la niña fue 

promovida a cuarto grado, en el cual se 

continúan presentando las mismas 

dificultades.  
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desplazándose hacia sus 

amigas, hablando o 

involucrándose en 

discusiones o juegos 

durante la clase con algunos 

compañeros.  

Un día después de la 

primera consulta, la madre 

reporta que la niña tuvo 

pesadillas nuevamente, 

explica que no veía bien, 

veía algo en su habitación 

que le haría daño, 

generalmente la madre es la 

que se levanta a calmarla 

aunque en el último 

episodio lo hace el padre, 

explica que la única forma 

de calmarla es leyéndole la 

biblia, de esta forma los 

padres han enseñado a P3 a 

dar explicación a este 

comportamiento desde la 

divinidad (Dios).  

 

 

La madre refiere que algo relevante en la 

vida de la consultante es que a partir de los 

dos años, comienza a tener pesadillas, las 

cuales siente como reales. La madre reporta 

que se presentan en la mitad de la noche 

aproximadamente, su primera pesadilla fue 

con insectos, los cuales subían por su 

cuerpo y ella no lograba quitarse, si madre 

explica que la niña se levanta de su cama y 

se mueve intentando quitar los insectos, 

pide ayuda, sin lograr calmarse hasta 

después de algunos minutos. Posteriormente 

a sus 3 años, comienza a gritar en la noche, 

se despierta asustada, la madre reporta que 

tiembla, llora y dice que siente miedo. La 

madre explica que se presenta en los 

mismos periodos de tiempo, pero no logra 

identificar en el contexto que sucede previo 

a las pesadillas. El año pasado (8 años), 

tiene un episodio fuerte en el que ve 

duendes en su cuarto que hacen una fogata 

y cantan pidiendo que ella se muera, ve al 

diablo en el techo de su cuarto y como los 

enanos construyen un muro entre ella y su 

hermana, como si las quisieran separar. 

Generalmente cuando esto sucede, la madre 

se acerca a ella la consciente, le lee la biblia 

y le dice que todo estará bien.  

 

 

CONDICIONES BIOLÓGICAS DEL/LA CONSULTANTE: DESCRIBIR EL TIPO DE 

RELACION ENTRE LAS CONDICIONES Y LA CONDUCTA 

Describa las condiciones biológicas de la persona, históricas y actuales, que se relacionan de 

alguna manera con el funcionamiento personal, social, académico, laboral o sexual y con la 

problemática 

 

Ninguna 

 

 

CONTEXTOS DE FUNCIONAMIENTO 

Por contexto de funcionamiento se entiende el conjunto de circunstancias de tiempo, lugar y 

personas que demandan de una persona comportamientos específicos. Se enumeran a 
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continuación los contextos más comunes a la mayoría de las personas. Sin embargo, si el 

clínico identifica otros contextos debe incluirlos.  

   DESCRIPCIÓN DEL CONTEXTO COMPORTAMIENTOS QUE SE 

PRESENTAN 

 

F
A

M
IL

IA
R

 

 

Pertenece a una familia nuclear, compuesta 

por padres y hermanos. Respecto a las 

relaciones entre los miembros de la familia, 

la madre refiere que las principales 

dificultades se presentan entre su hija 

mayor y su hijo y la consultante, se 

presentan discusiones constantemente. A 

pesar que los padres han intentado asignar 

responsabilidades y organizar una rutina 

para los niños, generalmente la consultante 

no cumple con lo establecido. 

Generalmente la madre permanece más 

tiempo con ellos, por lo que las ordenes del 

padres son acatadas inmediatamente, 

mientras que las de la madre generalmente 

son aplazadas. Normalmente las 

consecuencias de los comportamientos de 

los hijos son charlas con ellos. Los padres 

esperan que su hija cumpla con los deberes 

que se le asignan pues ya es una niña 

grande y no es necesario estar recordándole 

ni verificando si lo hace o no pues debe 

hacerlo.  

 

 

Respecto a las discusiones frecuentes con 

sus hermanos, la madre explica que 

generalmente es la hermana mayor quien 

esta a cargo de los niños mientras los 

padres trabajan, la niña reporta empujones 

y puños por parte de su hermana si no 

siguen sus instrucciones. Generalmente sus 

hermanos confabulan para ofenderla con 

frases soeces como “barro, negra, usted es 

un estorbo, un fastidio, no sirve para 

nada”, a lo que la niña responde con 

empujones y puños, explica que a pesar de 

esto, ellos continúan molestándola, por lo 

que continua el enfrentamiento físico y 

posteriormente se aleja. Cuando los padres 

llegan, generalmente la hermana cuenta el 

episodio, los padres les explican que no lo 

deben hacer, en ocasiones han recibido 

castigo físico, pero a pesar de ello el 

comportamiento se sigue presentando. La 

niña refiere que en ocasiones es ella quien 

inicia las discusiones pues los molesta. En 

ocasiones, cuando  los padres están, se 

presentan las discusiones con las mismas 

características. Se evidencian dificultades 

en la comunicación entre los miembros de 

la familia, especialmente entre los hijos y 

dificultades en la resolución de problemas.   
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E
S

C
O

L
A

R
 

 

Actualmente la consultante cursa cuarto 

grado en institución educativa pública, en la 

jornada de la tarde, su curso esta compuesto 

por aproximadamente 30 estudiantes mas, 

donde solamente hay 3 mujeres.  

 

 

P3 comenta que a veces le gustaría no 

volver al colegio pues la molestan mucho, 

siente que los profesores la regañan mas 

que a otros compañeros, muchas veces por 

cosas que ella no hace. Posteriormente 

dice que por sus amigos no le gustaría 

dejar el colegio pues con ellos se divierte. 

Generalmente cuando los profesores están 

presentes la consultante logra terminar las 

actividades propuestas, pero cuando se 

ausentan algunos minutos del salón, 

explica que todos los compañeros, juegan, 

hacen guerra de cuadernos, pero explica no 

participar de esto, por e contrario, alejarse. 

Generalmente asiste al colegio sin tareas, 

refiere sentir pereza de hacerlas o no 

entender, expresa que son aburridas. 

Comenta que en los descansos, su 

interacción con los niños es poca pues la 

molestan, explica solo tener una amiga con 

la que permanece en los descansos junto a 

los profesores, ayudándoles en la 

vigilancia. Solamente refiere mala relación 

con uno de los docentes, pues explica que 

les evalúa temas que no han visto o les 

deja trabajos largos y difíciles, esto 

también lo sienten otros compañeros, 

según su reporte.  
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S
O

C
IA

L
 

 

La consultante refiere tener pocos amigos 

en el colegio, generalmente permanece una 

compañerita, aunque en ocasiones también 

esta con un niño. Sus interacciones están 

marcadas por el acoso de otros compañeros 

por características físicas. Sus amigos tanto 

dentro como fuera del colegio son 

prácticamente los mismos. La madre 

reporta que la niña quisiera estar todo el 

tiempo con sus amigos quienes 

generalmente la buscan en su casa para que 

salga a jugar.  

 

 

La consultante refiere tener amigos pero 

pocos, cuando algunos de sus compañeros 

la incomodan con sus comentarios, ella los 

empuja y también se expresa con palabras 

ofensivas hacia ellos. Cuando esta en el 

colegio generalmente esta con los 

profesores y amigas, ayudándoles a hacer 

la vigilancia en el colegio, en clase, 

constantemente los busca para hablar, aun 

cuando los docentes han buscado 

estrategias poco efectivas para que no lo 

haga como separarla de sus amigas y 

sentarla en las primeras sillas. Fuera del 

colegio juega en la calle.  

 

R
E

L
IG

IO
S

O
/E

S
P

IR
IT

U
A

L
 

 

Tanto la consultante como su familia 

pertenecen a la religión cristiana. Asisten 

todos los fines de semana a la iglesia, 

generalmente con la madre (pues el padre 

trabaja todos los días).  

 

 

La consultante reza todas las noches, 

pidiéndole a dios que la relación con sus 

hermanos mejore e intentar mejorar en el 

colegio. Le gusta asistir a la iglesia.  

 

P
S

IC
O

T
E

R
A

P
IA

 

 

La consultante refiere asistir a las sesiones 

terapéutica pues su madre la lleva, no 

refiere agrado o desagrado por asistir, dice 

que le es indiferente asistir o no. Durante 

las primeras sesiones se muestra lejana a la 

terapeuta, en ocasiones no quiere quedarse 

a solas con ella, posteriormente aumenta la 

interacción con la terapeuta, habla con 

mayor tranquilidad frente a lo que le sucede 

y parece interesarse en su cambio.  

 

 

La consultante cumple con las actividades 

extras propuestas por la terapeuta,  

 

COMPETENCIAS 

Una competencia es un conjunto de habilidades o destrezas que se ajustan (son efectivas) en 

relación con un criterio establecido. Una competencia incluye usualmente comportamientos 

de diferentes morfologías que son efectivos en cuanto se ajustan personal o socialmente. En 

este apartado también es importante identificar cuando el comportamiento no es efectivo.  
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TIPO DE COMPETENCIA DESCRIPCIÓN 

AFECTIVAS/ 

EMOCIONALES 

 

La consultante es capaz de identificar y nominar estados 

emocionales propios, así como describir las situaciones 

en las que se presentan. A pesar de ello, le es difícil 

identificar cual es su comportamiento relacionado con 

cada estado emocional y la explicación del mismo. Los 

últimos reportes de la madre, afirman que la niña ha 

venido presentado reacciones de mayor intensidad y 

duración, con mayor frecuencia, caracterizadas por 

llanto, agresividad principalmente hacia sus hermanos y 

daño de objetos cercanos en el momento en que se 

presenta la emoción. Su repertorio frente a la auto 

regulación y la expresión emocional de forma efectiva es 

bajo.   

 

ACADÉMICAS  

Durante toda su vida académica, solamente ha logrado el 

éxito académico en el jardín. Respecto a sus 

competencias académicas, son adecuadas para su edad, 

aunque se ven afectadas en ocasiones por su bajo 

cumplimiento.  

 

 

COGNOSCITIVAS/VERBALES  

AM es capaz de describir situaciones y hacer 

interpretaciones de las mismas, aunque en ocasiones las 

explicaciones que dan son en términos del 

comportamiento y las falencias de los otros y no las 

propias. Su repertorio verbal frente a la expresión de 

pensamientos y sentimientos es reducido.  

 

INTERACCIÓN SOCIAL  

Las interacciones con otras a nivel verbal son bajas, 

generalmente permanece con uno o dos amigos y en casa 

con sus hermanos, por lo que la expresión no verbal es 

mayor. Presenta dificultades para discriminar estados 

emocionales en otros y la comunicación emocional es 

baja.  

 

AUTO-CONTROL  

La consultante prefiere beneficios a corto plazo de 

menor valor en relación con beneficios en periodos de 
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tiempo mas largo con un mayor valor. Intenta tomar 

decisiones que le impliquen beneficios a largo plazo pero 

después de un corto periodo de tiempo prefiere obtener 

el de menor valor.  

 

SALUD-ENFERMEDAD  

Se evidencian competencias adecuadas en relación al 

cuidado de su salud y el mantenimiento de la misma. 

Durante el proceso, asiste a algunas sesiones enferma, 

refiere tener que cuidarse para sentirse mejor y menciona 

estrategias que se lo permiten.  

 

 

COMPETENCIAS DE AUTOCONOCIMIENTO 

 DESCRIPCIÓN HECHA 

POR EL CONSULTANTE 

 

VALORACIÓN DEL 

TERAPEUTA 

(Aquí el profesional debe señalar 

las relaciones que establece entre 

el reporte del consultante y lo que 

observa) 

AUTODESCRIPCIÓN  

La consultante se describe 

como una niña amargada, 

envidiosa, agresiva, 

fastidiosa, cariñosa y 

amorosa.  

 

 

Durante las primeras sesiones, la 

niña se muestra un poco callada, 

cariñosa con su madre. Refiere 

golpear sobre todo a sus hermanos 

cuando la molestan e iniciar las 

discusiones cuando esta aburrida en 

casa.  

 

AUTOEVALUACIÓN  

AM se compara 

constantemente con sus 

hermanos, refiere que ellos 

no son amargados, que se 

divierten. Cree que actúa 

mal porque no hace caso ni 

cumple con las 

responsabilidades sobre todo 

en el colegio, se justifica 

diciendo que no es la única 

que no se siente a gusto en el 

colegio.  

 

 

Sobre todo la madre de AM, la 

compara con sus hermanos, 

explicando que sus hijos cumplen 

con sus responsabilidades, sobre 

todo el niño siendo menor que AM, 

mientras que  con ella es necesario 

hacer seguimiento para lograr 

completar exitosamente la 

actividad. Durante las sesiones 

constantemente expresa que 

muchos de sus compañeros no se 

sienten a gusto en el colegio.  
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EXPLICACIÓN DEL 

PROPIO 

COMPORTAMIENTO 

 

La consultante dice que las 

cosas negativas que ella 

tiene (amargada, envidiosa, 

agresiva, fastidiosa) las ha 

aprendido de su hermana, 

pues ella siempre se ha 

comportado así con ella.  

 

 

Presenta dificultades para explicar 

su comportamiento a pesar de 

instigar en varias ocasiones para 

dar una explicación. 

Constantemente expresa que sus 

compañeros del colegio también lo 

hacen, sentirse aburrida con las 

responsabilidades y por ello no las 

cumple. Respecto a sus hermanos 

explica que tiene que defenderse de 

las ofensas constantes de los dos, 

siente poco respaldo de su hermana 

mayor por lo que huye de ella 

cuando los enfrentamientos se 

presentan y su hermana pretende 

golpearla.  

 

 

RECURSOS FACILITADORES DEL PROCESO TERAPEUTICO 

 

Interés de la madre en el proceso terapéutico, constante contacto con la terapeuta con el 

objetivo de mantenerla informada y solicitar aclaraciones frente al manejo de los 

comportamientos de la consultante.  

 

 

GRADO DE AFECTACIÓN DE LA PROBLEMÁTICA 

Se trata de definir de manera clara, precisa y específica el grado de severidad de la 

problemática del/la consultante identificando la forma como los comportamientos problema 

afectan su funcionamiento en las diferentes áreas de su vida, así como la forma como esos 

comportamientos afectan a otras personas.  
Conducta problema fuera de sesión (O1) 

(En este apartado debe incluirse la 

operacionalización de las conductas problema 

identificadas, que implica la descripción de la 

interacción y los parámetros de la respuesta) 

Áreas de funcionamiento afectado 

y gravedad 

Afectación de otras 

personas 

 

Cuando la consultante se enfrenta a 

situaciones en las que es cuestionada o 

cuestiona a otros, utiliza palabras 

ofensivas y en ocasiones golpea a los 

otros, quienes se comportan de igual 

forma, hasta que otras personas 

intervienen y detienen la discusión.   

 

Área familiar con un grado de 

afectación alto pues 

generalmente las discusiones 

se presentan con sus 

hermanos. El Área social se 

ve afectada en un nivel bajo, a 

pesar que las discusiones se 

 

Hermanos 

Padres 

Compañeros 
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 presenten, no son frecuentes y 

son tomadas como bromas por 

la consultante.  

 

Cuando a la consultante se le pide que 

cumpla con una responsabilidad refiere 

hacerlo en un rato, continua en 

actividades de su agrado como ver 

televisión o estar en internet, los 

adultos repiten la instrucción varias 

veces, en ocasiones la cumple, pero en 

otras escapa de la situación, diciendo 

que ya ha cumplido con la tarea frente 

a lo cual los padres dejan de hacerle la 

exigencia pero sin verificar que en 

realidad lo haya cumplido.  

 

 

Se ven afectadas el área 

familiar y la académica, son 

los contextos en los que 

generalmente se presenta este 

comportamiento.  

 

Padres 

Hermanos 

 

Cada vez que la consultante tiene 

discusiones con alguno de los 

miembros de su familia o es castigada 

por sus padres, refiere tener sueños y 

visiones donde aparecen duendes, 

brujas, diablos, entre otros, quienes 

hacen rituales y le dicen que debe 

morir, ante esto la niña llora y grita, 

por lo que generalmente su madre 

(aunque en pocas ocasiones también lo 

hace el padre) se acerca, le brinda 

compañía, lee la biblia y reza con ella 

hasta cuando ella se siente tranquila.  

 

 

Se ve afectada el área 

familiar, con un grado de 

afectación alto, pues esto ha 

pasado desde los primeros 

años de vida de la niña y exige 

que tanto sus hermanos 

(quienes comparten habitación 

con ella) y sus padres, estén 

pendientes del suceso para 

ayudarla a tranquilizarse.  

 

Padres 

Hermanos 

Conductas problema en sesión (CCR1) 

 

Constantemente la consultante dice de 

sí misma que es una niña con 

dificultades en la responsabilidad, 

malgeniada, amargada, que le gusta 

discutir con otros, generalmente se 

describe con defectos y presenta 

dificultades para identificar 

comportamientos que son evaluados 

como ajsutados en su contexto. 

 

Ninguna 

 

Ninguna 
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Además se le dificulta dar 

explicaciones de su comportameinto 

con base en factores contextuales. Esto 

suel suceder, en las situaciones que se 

le pide hablar sobre sí misma  

Cuando en consulta se le hacen 

requerimientos con frecuencia, 

responde no sé o permanece en 

silencio, de igual forma al 

retroalimentarla de forma diferente a la 

que espera, se queda callada, frunce el 

seño, sonríe y se queda quieta 

  

 

FORMULACION DE HIPOTESIS 

Se plantean las hipótesis que se han desarrollado hasta el momento con respecto a las 

relaciones consideradas entre los distintos problemas, las posibles causas, los datos 

encontrados que comprueban aprueban o falsean las hipótesis, la literatura científica al 

respecto  y demás fuentes de hipótesis y/o verificación de las mismas. 

UNIDAD DE 

ANÁLISIS 

HIPÓTESIS JUSTIFICACIÓN Y SOPORTE DE 

LAS HIPÓTESIS 

 

Patrón de 

comportamiento 

caracterizado por 

llanto, gritos, 

alejarse de la 

situación, cambiar 

de tema, 

incumplimiento de 

responsabilidades, 

bajo seguimiento de 

instrucciones, 

quedarse callada, 

cuando se encuentra 

en contextos 

evaluativos e 

invalidantes, 

intentando conseguir 

atención de personas 

importantes para 

ella.  

 

    

 

Las hipótesis son 

enunciados tentativos que 

relacionan funcionalmente 

el comportamiento de una 

persona con factores 

biológicos, físicos y/o 

sociales. 

 

Predisposición 

Cuando la consultante era 

bebé, requirió de la presencia 

constante de su madre, el 

apoyo en las actividades que 

realizaba, cuando la madre se 

retiraba, la niña lloraba hasta 

que ella volviera.  

 

Adquisición 

Cada vez que la niña emitía 

un comportamiento 

inadecuado para los padres, 

estos prestaban atención y 

 

Las hipótesis se obtienen a partir de la 

información proporcionada en las 

entrevistas por la consultante y la 

madre principalmente, además de los 

hermanos de la consultante. Por otro 

lado, tanto la niña como su madre, 

intentaron diligenciar auto registros 

anecdóticos.  

 

Respecto a la revisión bibliográfica, se 

ha encontrado que “mal 

comportamiento” puede 

conceptualizarse desde distintos 

aspectos. Hay niños que parece que “se 

portan mal” todo el día. Otros, en 

cambio, manifiestan determinadas 

conductas hostiles solamente en 

determinados ambientes o bajo 

determinadas condiciones. Hay otros 

alumnos que aparentemente no tienen 

problemas comportamentales, pero  

que en determinados momentos del día, 
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cuando hacían lo que 

requerían no emitian 

consecuencias contingentes. 

 

Mantenimiento 

Cada vez que la consultante 

discute con sus hermanos o 

incumple una 

responsabilidad, los padres la 

regañan, le pegan e imponen 

un castigo y posteriormente 

se acercan, la consienten e 

intentan hablar de lo 

sucedido, eliminando los 

castigos impuestos.  

 

 

 

se muestran desafiantes ante la 

autoridad (Felix, s.f). En este caso, la 

consultante se encontraba en el 

segundo grupo mencionado.  

Los resultados de algunas 

investigaciones, muestran que existe 

una relación entre las condiciones 

familiares y las características 

cognitivas y motivacionales de los 

estudiantes frente al aprendizaje 

escolar y el proceso concreto de 

aprendizaje, lo cual afecta el 

rendimiento académico (Bempechat, 

1990; Castejón y Pérez, 1998; 

Fantuzzo, Davis y Ginsburg, 1995; 

Keith y Keith, 1993; Martínez-Pons, 

1996; Patrikakou, 1996, citados por 

González-Pienda, Núñez, Álvarez, 

González-Pumariega, Roces, González, 

Muñiz y Bernardo, 2002). 

Por otro lado, de acuerdo con 

Martínez-Pons (1996, citado por 

González-Pienda, Núñez, Álvarez, 

González-Pumariega, Roces, González, 

Muñiz y Bernardo, 2002) la 

implicación de la familia en el proceso 

de autorregulación a través de cuatro 

tipos de conductas: a) modelado, es 

decir cuando la conducta de los padres 

ofrece ejemplos de autorregulación en 

sus diversas fases y formas para poder 

ser observados e imitados por sus hijos; 

b) estimulación o apoyo motivacional, 

es decir, cuando los padres favorecen 

la persistencia de los hijos ante 

condiciones adversas); c) facilitación o 

ayuda, cuando los padres facilitan el 

aprendizaje aportando recursos y 

medios; y d) recompensa, que se 

refiere cuando los padres refuerzan 

aquellas conductas o secuencias que 

impliquen algún grado de 

autorregulación. Encontró además en la 
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evidencia empírica que este tipo de 

comportamiento por parte de los padres 

incluye en los procesos de 

autoregulación del aprendizaje de los 

hijos y por ende en el éxito académico.  

Respecto a los comportamientos que 

pueden ser denominados cmo 

“agresivos” Abidin (1996) refiere que 

la forma en que los padres perciben los 

comportamientos de sus hijos es 

importante, pues se ha podido 

evidenciar que los niños que son 

percibiso como distraídos, 

hiperactivos, poco adaptables, 

demandantes, irritables, poco 

aceptados y no gratificantes, presentan 

problemas en su ajuste social. Además, 

estas características contribuyen a la 

interacción que los padres pueden tener 

con sus hijos. De igual formar, propuso 

que hay ciertas características de los 

padres como el grado de competencia 

con el que se perciben, su aislamiento 

social, su nivel de apego al niño, su 

estado de salud, su incapacidad para 

desempeñar su rol como padres, su 

depresión y el apoyo que reciben de su 

cónyuge, así como variables 

contextuales, como los estresores de la 

vida diaria, que influyen en la 

habilidad de los padres para responder 

efectivamente ante la conducta de sus 

hijos.  

Por otro lado, Speltz, DeKlyen, 

Greenberg y Dryden (1995) indicaron 

que los niños que tienen conductas 

agresivas se caracterizan por la mala 

calidad de sus relaciones con sus 

padres. En particular, los padres de 

estos niños tienden a ejercer una 

disciplina severa e incongruente y a 

propiciar consecuencias positivas ante 

la conducta problema. 
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HIPOTESIS EXPLICATIVA 

 

AM ha creció en un ambiente cambiante sobre todo en su niñez pues cambio constantemente 

de domicilio y vivió con sus abuelos durante mucho tiempo. Es un factor predisponente para 

su comportamiento actual que cuando ella era bebé, requirió de la presencia constante de su 

madre, el apoyo en las actividades que realizaba, cuando la madre se retiraba, AM lloraba 

hasta que ella volviera. Por otro lado, adquiere el comportamiento debido a que generalmente 

cuando emite comportamientos inadecuados para sus padres, ellos le prestan atención mientras 

que cuando emite los comportamientos deseados no son contingentes. Adicionalmente, cuando 

ella tiene discusiones con sus hermanos o incumple con sus responsabilidades, los padres la 

regañan, le pegan e imponen un castigo y posteriormente se acercan, la consienten e intentan 

hablar de lo sucedido, eliminando los castigos impuestos.  

 

PLAN DE INTERVENCION 

 

El plan de intervención debe responder a las prioridades identificadas y a lo planteado en la 

hipótesis explicativa. Al diseñar el plan de intervención debe considerar las características del 

consultante, en términos de su proceso evolutivo y factores y repertorios que puedan aumentar 

la probabilidad de éxito o fracaso de la intervención, las condiciones ambientales y del grupo 

social que pueden verse afectadas por esta y la información sobre las estrategias de 

intervención que han probado ser más efectivas en situaciones similares, con el fin de realizar 

un análisis de consto-beneficio que garantice la mejor intervención para el consultante.  

 

OBJETIVOS  

ACTIVIDADES 

Lograr que AM realice 

verbalizaciones adecuadas de 

como se siente, es decir sea 

capaz de nominar y expresar 

sin golpes o gritos dichas 

emociones.  

 

Implementar estrategias que le 

permitan mejorar tanto con sus 

responsabilidades académicas 

como en las de su hogar.  

 

La intervención consistió en a partir de los registros 

anecdóticos de la consultante, hacer análisis funcionales de 

las situaciones junto con la consultante, de forma que esto 

sirviera como entrenamiento para que aprendiera a 

discriminar las condiciones en las que los comportamientos 

problema se presentan. A partir de ello, se generaron 

estrategias de forma conjunta, teniendo en cuenta como y 

cuando lo haría, determinando el apoyo que necesitaba de 

otros (como la madre) para lograrlo y solicitando dicho 

apoyo. Adicionalmente se intento evocar las mismas 

topográficas de conducta, con el ánimo de utilizar las 

estrategias en sesión y así mismo reforzarlas. 

Constantemente se mantuvo la comunicación abierta en 

términos de la relación terapéutica y como se sentía tanto la 

consultante como la terapeuta en el proceso, logrando que 
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esto fuera un factor protector en el proceso.  

 

De igual forma se realizaron algunas sesiones en compañía 

de la madre, con la cual se trabajo principalmente en 

entrenarla en la administración adecuada de las 

consecuencias y organizando rutinas, el tiempo, el apoyo en 

las actividades académicas para AM y es el espacio en el 

que la consultante solicitaba el apoyo a su madre en las 

estrategias propuestas.  
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