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RESUMEN 

 

 El presente explica, describe e interpreta, utilizando el modelo del método 

descriptivo de casos, el caso particular de un niño de diez años, con problemas 

de conducta, con el objetivo principal de ejecutar un tratamiento progresivo en el 

cual lo más significativo es la relación profesional – paciente.  

 

Se utilizaron los siguientes instrumentos: La entrevista, observación, el 

inventario de personalidad de Eysenck para niños, el ¨Test de Cooper Smith y el 

Test de Barranquilla. Se concluye que el examinado es un niño introvertido, con 

tendencia al aislamiento, además refleja sentimientos de inseguridad, y 

suspicacia, lo que le genera desconfianza con la gente desconocida. 

 En el aspecto intelectual, presenta una categoría intelectual inferior al 

promedio, pero los procesos cognitivos son normales. En el aspecto de 

relaciones interpersonales, el evaluado requiere tratamiento progresivo. 

Asimismo, presenta disfunciones afectivas y emocionales que necesitan terapia 

gradual.  

 

Palabras claves:  trastorno de personalidad, - relaciones interpersonales, 

habilidades emocionales, inteligencia social. 
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SUMMARY 

 

The present explains, describes and interprets, using the case descriptive 

method model, the particular case of a ten-year-old child with behavioral 

problems, with the main objective of executing a progressive treatment in which 

the most significant is the professional relationship - patient. 

 

The following instruments were used: The interview, observation, the Eysenck 

personality inventory for children, the ¨Test of Cooper Smith and the Barranquilla 

Test. It is concluded that the examinee is an introverted child, with a tendency to 

isolation, also reflects feelings of insecurity, and suspicion, which creates distrust 

of unknown people. 

In the intellectual aspect, it presents an intellectual category below the average, 

but the cognitive processes are normal. In the aspect of interpersonal 

relationships, the evaluated requires progressive treatment. It also has emotional 

and emotional dysfunctions that need gradual therapy. 

 

Keywords: personality disorder, interpersonal relationships, emotional skills, 

social intelligence. 
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I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.1. Características Personales 

El evaluado es de contextura delgada, tez trigueña, estatura 

promedio, y presenta condiciones adecuadas de higiene y cuidado 

personal. viste con una casaca de color guindo, buzo de color guindo 

y plomo y zapatillas blancas. 

Con respecto a su comportamiento, se le observa   incómodo, 

nervioso y tímido durante la entrevista. Se puede evidenciar que se 

halla orientado en tiempo, espacio y persona, con un lenguaje lento. 

1.2. Diagnóstico socioeconómico 

El niño proviene de una familia disfuncional y habita en una vivienda 

alquilada, de material rústico, con comodidades limitadas y 

distribución de los ambientes mínima.  Vive con su madre y hermana, 

en situación de pobreza, por lo que la madre tiene que trabajar para 

el sustento familiar diario, en vista que el padre la abandonó luego de 

embarazarla.  

El niño actualmente tiene 10 años de edad, es natural de El Mantaro, 

Jauja y cursa el quinto grado de primaria y se encuentra en una 

situación familiar desfavorable, porque su condición socioeconómica 

no le permite satisfacer sus necesidades e intereses, lo que 

definitivamente dificulta su rendimiento escolar. 
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1.3. Diagnóstico de salud general 

Con respecto a su estado de salud, el niño presenta un estado de 

salud estable, sin ningún tipo de patologías en el aspecto físico. Sin 

embargo, en su salud emocional, presenta disfunciones moderadas, 

como su permanente comportamiento retraído, falta de voluntad, 

desánimo, disocialización, timidez, limitada capacidad de interactuar 

en grupo, así como un nivel mínimo de atención sostenida.  

En lo referente a su conducta social, no se observa un 

comportamiento anómalo, clínicamente significativo, en la medida en 

que, esta situación personal puede orientarse dentro de los 

parámetros adecuados del desarrollo, de la personalidad.   

 

1.4. Motivo de la consulta 

El motivo de la consulta, es su comportamiento retraído, desanimo, 

falta de voluntad en clase, signos de timidez y poca capacidad para 

interactuar en grupo.  

II. MARCO TEÓRICO – BIBLIOGRAFIA 

2.1. Antecedentes 

Caso clínico. Estudiante de segundo de secundaria de 13 años, que 

de acuerdo a su informe psicológico es poco comunicativa, 

individualista, conflictiva en la relación con su hermano. Es estudiosa 

e inteligente y mantiene una relación adecuada y positiva con su 

madre, pero no con el padre, no ha tenido experiencia sexual ni 
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presenta alteraciones, su tono de voz es bajo, su lenguaje es 

consistente, es limpia, pero con alto contenido fóbico. 

Como instrumentos se utilizaron anamnesis psicológica, inventario de 

personalidad de Eysenck – forma A, inventario de depresión infantil y 

lista de cheque conductual de ansiedad. La intervención consistió en 

la realización de 14 sesiones psicoterapéuticas domiciliarias. Se 

concluye que se alcanzaron los objetivos planificados en lo que 

concierne en la reducción significativa de los niveles de fobia social 

en esta paciente.2  

Vega desarrolló una investigación titulada “Estudio de caso clínico: 

tratamiento de un caso de conducta con ansiedad generalizada bajo 

la terapia cognitiva”, en el año 2017, con el objetivo de regular el 

estado emocional y afectivo de la evaluada mediante el diagnóstico, 

identificación y cambios de pensamientos distorsionados, a lo que se 

agrega la incorporación de nuevos tipos de pensamiento, que le 

ayuden en el proceso de adaptación y desenvolvimiento en su entorno 

social en la vida diaria.   Se concluye que, se alcanzaron los siguientes 

objetivos. 

 Se interpretó la validez empírica, funcional y lógica de sus 

pensamientos.  

 Se identificaron los procesos relacionados con la ansiedad, la 

preocupación, la seguridad, la estimación de amenaza y la 

vulnerabilidad percibida.  
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 Se logró recuperar muchas de las actividades que antes era 

capaz de hacer, devolviéndose su funcionalidad,  

 Se elimino el déficit de habilidades sociales.3 

Huertas, L. elaboró un estudio titulado estudio de caso clínico: 

intervención cognitivo conductual en un caso clínico de conducta de  

fobia social, el año 2018, referido al problema de un adolescente de 

17 años del distrito de Los Olivos, que cursa el quinto año de 

secundaria. 

El adolescente refiere que tiene problemas de adaptación social y 

excesiva timidez, le es difícil conocer gente nueva, entablar 

conversación con una chica y especialmente hablar en público. Los 

instrumentos utilizados fueron guías de entrevista, observación y 

registro, mediante las cuales se formularon las hipótesis 

correspondientes, para ser verificadas midiendo las variables de 

ansiedad, depresión y rasgos de personalidad. 

La intervención se realizó en función a los objetivos planteados para 

determinar la eficacia de los criterios clínicos y psicométricos. Las 

principales conclusiones a las que se llegaron fueron: 

 Se aplicó la Terapia Cognitivo – Conductual para el tratamiento de 

la fobia social en este adolescente, dando como resultado un alto 

nivel de eficacia de este método.    

 El Programa de Intervención de los métodos y técnicas aplicados 

tuvo la autorización del paciente para su realización.  
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 El paciente demostró un dominio mayor en el uso de técnicas de 

relajación para la disminución de la sintomatología fisiológica y en 

autoinstrucciones.4 

2.2. Bases teóricas 

La Conducta 

Según Kaplan (2012) es un conjunto de diferentes elementos que 

se correlacionan en una estructura para constituir la mente 

humana. En esta correlación, se presentan las emociones, los 

impulsos, los deseos, los instintos y las respuestas hacia el medio 

social. 

A su turno, Sánchez (2019) sostiene que la conducta se forma a 

partir de las relaciones familiares en una primera etapa, en la 

escuela en una segunda fase y en las interactuaciones sociales, 

en las que el niño aprende comportamientos socializadores o 

disocializadores que, necesariamente van a continuar en su vida 

adulta. 

Teoría sobre Desarrollo de conducta: 

Según Valderrama (2017), la conducta se forma a través de un 

proceso de socialización que empieza en el contexto familiar, 

donde el niño adopta comportamientos observando a sus padres, 

a sus hermanos y demás allegados a la familia. 

En tal sentido, Tamarit (1995) refiere que las conductas infantiles 

relacionan dos elementos: la forma y la función. En el primer caso, 
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el niño se complace golpeando a sus pares y autolesionarse. En 

el segundo caso, se conjuga con la causa, es decir, el porqué de 

ese comportamiento. “Las conductas retadoras de función que 

desempeñan lo realizan con intencionalidad o con un propósito 

claro comunicativo. (p 4)”.  

Evidentemente estamos ante un caso de una conducta 

destructiva, que los niños y niñas aprenden debido a múltiples 

factores, pero fundamentalmente el factor social. Es posible que 

los niños intenten comunicarse a través de los golpes, pero, este 

tipo de conductas podrían derivar en comportamientos 

destructivos de niveles mayores. Conviene subrayar que, los 

problemas de comportamiento implican conductas antisociales e 

intolerables, como es el caso de bullying, las autolesiones, y otro 

tipo de conflicto de relación social, como son, la desobediencia, 

carencia de habilidades blandas entre los alumnos; actitudes 

despectivas, agresividad verbal y física; problemas de 

rendimiento; timidez, apatía; rebeldía contra sus pares así mismo 

dañan los objetos, el mobiliario o la infraestructura de la 

Institución. Para Sarason, (1996) los niños que se clasifican en 

este grupo son los que presentan travesuras y conductas 

indisciplinadas características de esta edad. A menudo son 

haraganes, mienten, roban, chantajean, huyen de su casa, 

fastidian a los animales y disgustan a otras personas (p. 471). El 

desarrollo del comportamiento perturbador en esta edad se 

observa y registra desde el nivel prescolar como la intranquilidad, 
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correr o escalar de forma excesiva, hablar mucho y responder 

impulsivamente preguntas sin escuchar el contenido, etc.  

Los problemas de conducta, generan ambientes o situaciones que 

incitan un desequilibrio en el desarrollo normal de una sesión de 

aprendizaje y el cual repercute en el proceso de aprendizaje y en 

la estabilidad socio emocional de los actores educativos. En esta 

investigación se conciben los problemas de conducta como las 

conductas perturbadoras porque son desafiantes y hostil. 

Según Santrock, (2006) Representan una frustración para los 

padres y docentes, también identificaron dos condiciones de 

comportamiento: Niños(as) que no prestan atención, pero son 

enérgicos de manera excesiva y el otro caso de niños(as) que 

tienen un comportamiento agresivo, transgreden las reglas y 

ocasionan daños a sí mismo, a sus pares o a las propiedades de 

sus coetáneos.  

Para Bandura y Walters, (1980)  plantean que, las conductas 

antisociales, hostiles y violentas, se originan durante el proceso 

de aprendizaje en la medida en que no son conductas innatas, 

sino que responden a un contexto determinado, donde aprenden 

por imitación de modelos y el reforzamiento positivo de la 

conducta violenta y por lo tanto existen en los niños dos formas 

de aprendizaje: el modelo de imitación y el modelo de 

reforzamiento. 
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Freud Sigmund, (1920) Manifiesta que los comportamientos 

humanos se originan a partir de la interacción compleja entre el 

eros y el thanatos, así, la agresión deriva del encauzamiento del 

instinto destructivo de muerte lejos del individuo, dirigiéndolos a 

los demás. Supone que el niño nace con pulsiones agresivas, 

pero que los modos en que se expresan se aprenden; es así, que 

la catarsis brinda una solución única al problema de la agresión 

humana: si el mecanismo de liberación catártica es bloqueado, el 

sujeto se pondrá más agresivo, mientras que, si se produce la 

catarsis, la persona se sentirá mejor” y menos agresiva.  

A su turno Fernández (1998) afirma que, las conductas disruptivas 

se deben a que, el niño, pretende llamar la atención o comunicar 

sus protestas de alguna situación incómoda para él, y en ese 

escenario, lo más adecuado es brindarle un tratamiento 

cuidadoso, en base a un programa de modificación de conducta. 

Así, se recomienda que, el trato hacia estos niños debe ser muy 

respetuoso, para bloquear sus resentimientos negativos y orientar 

sus decisiones a situaciones más positivas.   

Las principales muestras que hacen pensar que el niño posee 

algún problema en el desarrollo de su conducta, son actitudes en 

las que el niño. Intimida, busca pelea sin razón y es agresivo con 

los demás; muestra exageración en algunas reacciones normales; 

desobediente a los mandatos de los adultos; es cruel y tosco con 

los que le rodean; destruye objetos con el fin de hacer daño a los 
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demás, miente para conseguir sus propósitos; no respeta las 

reglas e intenta hacer lo que desea sin hacer caso a los demás; 

está siempre intranquilo y en movimiento, se distrae con facilidad 

y no tolera los cambios en sus actividades cotidianas; y tiene una 

relación distante y fría con sus compañeros. 

Según Quiroz (2007) dice: “La personalidad antisocial se 

desarrolla en ambientes en los que se dan el abuso infantil, los 

problemas económicos, la humillación, el castigo físico 

sistemático o las rupturas familiares” (p.45).  

Factores familiares qué intervienen en la formación de la 

conducta  

Álvarez, 2008) sostiene que, el factor principal involucrado en la 

formación de la conducta, es el entorno familiar, con los padres 

como principales protagonistas en la educación de sus hijos. El 

autor expone los siguientes motivos:    

a) En el contexto familiar se observa una cercanía significativa 

entre el educador y el educando.   

b) Como los padres están más cerca del niño, son los directos 

responsables de su educción respetando sus derechos. (p. 

12).  

Recasens (citado por Sánchez, 2013) señala que, la familia es la 

base de la organización social, y en este contexto empieza el 
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proceso de socialización, donde el niño requiere protección y 

seguridad. (p.35)  

Para Olson (citado por Ferrer y cols., 2013) otro factor importante 

para la formación de la conducta, es funcionalidad de la familia, 

que según este autor es caótica, flexible, estructurada, rígida, 

disgregada, separada, relacionada y aglutinada” (p. 53). 

Asimismo, otro factor importante es la cohesión familiar, es decir 

que, cuando una familia está muy bien cohesionada, los patrones 

de conducta son positivos.   

Por otra parte, Ferreira (2003) señala que un factor importante es 

“la correlación entre las dimensiones de cohesión y adaptabilidad, 

determinan tres niveles de funcionamiento familiar. En el rango 

más balanceado se ubican las familias de óptimo funcionamiento, 

mientras que en el extremo se ubican las familias no funcionales” 

(p. 83).  

Existen otros elementos que intervienen en la formación de la 

conducta, como lo menciona Olson (citado por Quispe, 2010): el 

vínculo emocional y el nivel de autonomía individual, que el niño 

experimenta en el contexto familiar. En la cohesión podemos 

distinguir hasta cuatro tipos:  

 Cohesión desprendida. Donde se observa, que no hay vínculo 

afectivo entre los familiares.   
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 Cohesión separada. Existe un leve indicador de 

independencia y la unión afectiva entre los familiares es 

moderada.    

 Cohesión unida. La unión afectiva entre los familiares es más 

fuerte y hay lealtad, interdependencia, comunicación asertiva 

en el contexto familiar.  

 Cohesión enredada. Primacía del nosotros, máxima unión 

afectiva entre los familiares, exigencia de fidelidad y lealtad a 

la familia y alto grado dependencia a las decisiones tomadas 

en común. (p. 20-21).  

Olson (2010) la simplificó de la siguiente manera: “es el vínculo 

emocional que los miembros de la familia tienen entre sí” (p. 3). 

Ferreira (2003) refirió: “la dimensión de cohesión, es considerada 

unificante y tiene dos componentes, el vínculo emocional de los 

miembros de la familia y el grado de autonomía individual que una 

persona experimenta en la familia” (p. 80). La cohesión determina 

cuatro niveles las cuales son dispersa, conectada, aglutinada y 

separada 

Problemas de conducta en los niños 

Se afirma que hay problemas de conductas en los niños, cuando 

presentan comportamientos típicamente antisociales e 

intolerables, como son: la perturbación social, desobediencia, 

falta de habilidades socioemocionales, falta de adaptación al 
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grupo, resistencia al trabajo en grupo, hostilización hacia los 

compañeros, etc.  

Es necesario subrayar que, este tipo de conductas, pueden variar 

de niveles leves a niveles severos.  

En este orden de ideas Sarason, (1996) plantea que, los niños, 

con problemas de conducta son indisciplinados y traviesos, son 

ociosos, mentirosos, ladrones, chantajistas, y agresivos, al 

extremo que, la gran mayoría de personas no los tolera.  

Modificación de la conducta 

La modificación de conducta tiene el objetivo fundamental de 

utilizar técnicas de intervención psicológica, para mejorar el 

comportamiento de los niños con comportamiento de conduta, de 

manera que, se adapten de forma correcta y adecuada a su 

entorno social, desarrolle sus capacidades y habilidades y 

aprovechen las oportunidades disponibles en su entorno familiar, 

escolar y social.   

Es posible modificar la conducta de los niños en base a programas 

de intervención psicológica, especialmente diseñados para 

enfrentar el problema a profundidad, de manera que, una vez que 

se haya logrado el objetivo, el niño se sienta satisfecho con su 

nivel de bienestar.   

Según Labrador (2006) la modificación de los comportamientos 

disyuntivos en los niños, implica una aplicación teórica y 
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metodológica a partir de los conocimientos del niño, la 

identificación de sus emociones y preconceptos negativos, con el 

fin de reducir las conductas antisociales y desadaptativas.  

Para este tipo de programas de modificación de la conducta, se 

recomienda utilizar la psicología experimental, en base a los 

siguientes criterios: 

a) La fundamentación en la psicología experimental  

b) La aplicación tanto al campo clínico como no clínico (por la 

similitud de principios que gobiernan la conducta normal y 

anormal)  

c) Poner énfasis en el análisis y evaluación objetivos.   

d) Dar mayor importancia a la aplicación de programas de 

retroalimentación conductual.   

Para la modificación de la conducta, se recomienda dirigir los 

programas a los siguientes componentes:  

 El análisis conductual aplicado.  

 La conductista mediacional.  

 El aprendizaje social.  

 El cognitivo-conductual.  
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La teoría cognitivo – conductual  

Está basada en la idea de que los estados disfuncionales como la 

depresión, la ansiedad o ira son frecuentemente mantenidos o 

exacerbados por pensamientos distorsionados.12   

En este caso el papel del terapeuta es ayudar a los pacientes a 

reconocer sus estilos idiosincrásicos de pensamiento y modificarlos 

mediante la aplicación de la evidencia y la lógica. 

La premisa básica de esta terapia es la siguiente “Los hombres no se 

perturban por las cosas que les pasa, sino, por la interpretación que 

les da”. Es decir que, lo que realmente le afecta a un individuo es el 

significado que le da al evento presentado. El modelo cognitivo se 

basa en que las emociones y las conductas de la gente están 

influenciadas por la percepción que se tiene de ellas.12  

 

Conceptualización cognitiva. 

Provee al terapeuta el marco necesario para comprender al paciente, 

de modo que, el terapeuta formula una hipótesis acerca del modo 

como el paciente llegó a desarrollar su trastorno psicológico particular. 

Y consiste en los tres elementos siguientes: 

 Pensamientos automáticos. Son los que aparecen de manera 

automática y suelen ser veloces y breves, y por lo general son 

disfuncionales, negativos y pueden aparecer verbalmente o como 

imágenes y de ambas maneras. Muchas veces estos 

pensamientos son aceptados como ciertos sin ser sometidos a 

ninguna clase de crítica. 
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 Creencias intermedias. Son las que rigen el comportamiento e 

influyen en la forma de ver una situación, y esa visión a su vez 

influye en el modo en que como se piensa, siente y comporta. 

Estas creencias tienen sus reglas, actitudes y supuestos.  

Una regla puede expresarse de la siguiente manera: “debo ser 

aceptado por los demás”, en el caso de las actitudes, el ejemplo 

es “sería terrible ser rechazado”.  

Para los supuestos se señala: “si los demás me aceptan, entonces 

podré ser feliz”. 

 Creencias centrales. Constituyen el nivel más esencial de 

creencia. Son globales, rígidas y se generalizan en exceso. Son 

ideas tan fundamentales y profundas que no se pueden expresar 

ni siquiera ante uno mismo. Son considerados por la persona 

como verdades absolutas, creyendo que es así como las cosas 

son.  

Técnicas cognitivas de Beck  

Mediante esta técnica el profesional induce al paciente a controlar sus 

pensamientos e incluirlos en una prueba de realidad de modo que la 

persona tenga una adecuada lectura de los sucesos que ha 

experimentado. El objetivo buscado con esta técnica, es corregir las 

distorsiones del paciente, en lo que corresponde a la naturaleza 

irracional e incongruente de sus actitudes. 

El proceso puede realizarse desde la experiencia del paciente y a 

través del diseño de un experimento para verificar la hipótesis.  
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Reatribución cognitiva 

Este modelo se utiliza cuando el paciente se culpabiliza 

insistentemente y con mucha frecuencia, y se atribuye errores 

sesgados de los sucesos que experimento, por lo que, utilizando 

criterios lógicos relativos a la información disponible, encontrar el 

origen de la responsabilidad.  

Resolución de problemas 

Se utiliza cuando la solución de un problema es complicada y, en un 

primer momento se asume que no tiene solución. El procedimiento 

consiste en la identificación y descripción del problema, el 

planteamiento de varias opciones de solución, las que, al ser puestas 

en práctica, evaluar su eficacia.  

 

Reestructuración cognitiva.  

Se busca modificar los pensamientos distorsionados del paciente y 

reemplazarlas por otros que sean más adaptativos y realistas para el 

examinado. A partir de ello, se analizan el pensamiento, emoción y 

conducta, se identifican los pensamientos automáticos, reglas, 

suposiciones y valoraciones que están relacionados a los esquemas 

centrales del paciente.  

Técnicas de la Terapia Racional Emotiva  

En este caso el terapeuta utiliza técnicas y métodos empíricos y 

lógicos, para cuestionar los conceptos irracionales, pesimistas y 

absolutistas, o lo racional inconsciente que tiene el paciente, verificará 

los conceptos y juicios que tiene el paciente y que le causan molestias.  
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Frases de Auto enfrentamiento  

Implica que el paciente aprenda que los conceptos y juicios puedan 

ser enfrentados con frases sugestivas de auto enfrentamiento, de 

modo que sea consciente de la forma en que se expresa, si lo hace 

de una manera racional o irracional.   

Métodos de imaginar  

En este modelo el paciente imagina la situación que le provoca 

conflictos interiores para que pueda darse cuenta que no son tan 

intensas y problemáticas como lo creía. El paciente se imagina 

situaciones de miedo, a su propio temor o a los sentimientos que 

atraviesa cuando siente miedo, de esta manera el paciente podrá 

neutralizar, su ansiedad y temor.   

Biblioterapia 

Conjuntamente con el paciente, se procede a leer textos entre las 

sesiones con el fin de fortalecer la sesión terapéutica, para lo cual se 

contará con textos, artículos y revistas, recomendados; estos textos 

son seleccionados con la relación a la situación que le interesa al 

paciente, de modo que sugiera en base a su propia participación.  

Prevención de recaídas  

En este tipo de tratamiento, el paciente debe saber que, cualquier 

persona es vulnerable a las recaídas en ideas, emociones, juicios, 

conceptos, preconceptos inadecuados y comportamientos no 

saludables, por lo que, en el tratamiento, el paciente se pone en 

situaciones donde se generan pensamientos irracionales en base a 

su propia imaginación.    
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III. DESARROLLO DEL CASO CLÍNICO 

3.1. Historia clínica 

INFORME PSICOLÓGICO 

 

3.1.1. Datos personales 

 

Apellidos y nombres : C. Ñ. D 

Fecha de nacimiento : 18 – 04 – 07 

Lugar de nacimiento : Jauja     

Edad   : 10 años. 

Sexo   : Masculino 

Grado de instrucción    : Quinto de primaria    

N° de hermanos   : 1 hermana 

Lugar de procedencia  : El Mantaro   

Centro educativo   : I.E. Santa Teresita Del Niño Jesús – 

Huamalí  

Fecha de evaluación  : 14 – 07 – 17 

Dirección                         : Jr. Cahuide Sin # - El Mantaro 

Evaluador     :  Vilchez Solis Oliver Franklin 

3.1.2. Motivo de consulta 

 

Conducta retraída, desánimo y falta de voluntad en clase 

 

3.1.3. Pruebas y técnicas aplicadas 
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- Entrevista. 

- Observación 

- Inventario de Eysenck de personalidad para niños 

- Test de Coopersmith escolar  

- Test Rápido de barranquilla (BARSIT) 

 

3.2. Entrevista   

El alumno manifiesta que su mamá le grita cuando no obedece, pelea 

con su hermana y sale al entrenamiento sin pedir permiso. Los días 

que retorna de la escuela este cuidado de su hermana, hasta la hora 

en que regresa su madre del trabajo.  

En el salón de clases, sus compañeros lo aíslan y discriminan, pero 

refiere que en las horas de refrigerio juega con ellos,  

El docente que lo deriva manifiesta que el alumno es muy callado, se 

reúsa a trabajar en equipo, presenta signos notorios de timidez, lo que 

le impide participar en las exposiciones en el aula, pues, según refiere 

teme equivocarse. Con relación a su rendimiento académico tiene 

indicadores de promedio y niveles bajos, y en la asignatura que tiene 

mayores dificultades en el curso de matemática. 

 

La madre menciona que vive con sus hijos en una vivienda alquilada, 

y que tuvo una relación que duró un año y medio con el padre de su 

hijo, pero que, cuando se embarazó la abandonó. Durante el periodo 

de gestación no tuvo ninguna complicación en la medida en que, 
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asistía a sus controles prenatales cada 30 días. Cuando el niño 

cumplió 2 años se vio obligada a trabajar dejándolo al cuidado de su 

madre (abuela). 

 

Asimismo, refiere que constantemente agredía a su hijo cuando este 

tenía 6 años, con insultos y adjetivos peyorativos, porque salía jugar 

con su primo sin pedir permiso, por no obedecer sus órdenes y porque 

peleaba con su hermana. Este tipo de agresiones e insultos 

sucedieron durante 2 años.  

Otro dato importante que señala la madre, es de que, reinició la 

relación con el padre de su hijo cuando este tenía 6 años, por la 

propuesta del hombre de formalizar la relación. Fue una convivencia 

que sólo duró tres meses, tiempo en el que el niño tuvo que sufrir las 

agresiones físicas y verbales de ambos. Como salió embarazada por 

segunda vez el hombre nuevamente la abandonó, por lo que se vio 

obligada a trabajar en la chacra para solventar los gastos de su hogar.   

 

3.3. Diagnóstico Presuntivo 

 Baja autoestima. 

 Excesiva timidez. 

 Tendencia al aislamiento. 

 Signos de resentimiento y desconfianza. 

 Inseguridad. 
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3.4. Estructura y Dinámica Familiar:  

Tipo de familia:  Disfuncional.  

Ejercicio de autoridad: Madre.  

Roles e influencia sobre el niño: El examinado refiere mantener una 

difícil relación con su madre y que con su hermana se agreden 

mutuamente.  

  

Situación Económica: 

Condición Laboral: Solo agricultura.  

Responsabilidad económica en el hogar: Sustentada solo por la 

madre. 

Participación en programas sociales: Vaso de Leche  

Vivienda:  

Ubicación: rural, de material de adobe, con cuatro habitaciones y tres 

dormitorios, ocupada por 3 habitantes en total. 

Cuenta con servicios básicos de agua, luz y desagüe,  

Características del entorno social: 

Grupo Amical: Pocos amigos.  

Factores de riesgo en su medio: Existe un factor de riesgo familiar por 

la constante hostilización al niño por parte de su madre.  

Escolaridad:  

Grado de instrucción: Quinto grado de primaria. 
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Antecedentes de Importancia: 

La familia es disfuncional, en situación de pobreza en la que la madre se dedica 

a labores agrícolas por la ausencia del padre de sus hijos que por segunda vez 

la abandono al enterarse de su embarazo. 

Observaciones generales y de conductas: 

El niño es de contextura delgada, talla de 1.25cm aproximadamente, tez 

trigueña, rostro ovalado, poco comunicativo con respecto a su historia personal, 

uso de un lenguaje lento, tono de voz bajo.  

3. 5 RESULTADOS 

 Inventario de personalidad Eysenck para niños  

El niño es de tipo introvertido con las siguientes conductas: retraída 

socialmente, reservado, desconfiado. 

Así mismo tiene tendencia inestable con las siguientes conductas: 

inadecuada organización de su personalidad y no tolera situaciones de 

conflicto, baja tolerancia a la frustración, susceptible, inseguro, con 

sentimientos de minusvalía, inquieto, ansioso e irritable, su aprendizaje es 

lento, persiste rígidamente en conductas inadecuadas ofreciendo resistencia 

a la modificación de su conducta. 

 Test de coopersmith: el alumno en la actualidad presenta: 

Si mismo general: baja autoestima  

Social pares: promedio  

Hogar padre: baja autoestima 

Escuela: baja autoestima  

Escala general: baja autoestima 
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 Test rápido de Barranquilla (BARSIT): 

 

 

 

 

3.6 DIAGNOSTICO:  

El niño evaluado en la actualidad muestra retraimiento social con 

conductas reservadas y desconfiadas, del mismo modo muestra una 

conducta inadecuada en la organización de su personalidad, no tolera 

situaciones de conflicto ni frustración, susceptible, inseguro, con 

sentimientos de minusvalía, inquieto, ansioso e irritable resaltando su 

persistencia en su conducta inadecuada ofreciendo resistencia a su 

AREA PUNTOS PORCENTAJE DIAGNÓSTICO 

Conocimiento  

General 

7 58.33% Mediano  

Razonamiento 

Verbal  

8 66.66% Mediano  

Comprensión de 

Vocabulario 

8 66.66% Mediano 

Razonamiento 

Lógico 

5 16.67% Inferior 

Razonamiento 

Numérico 

4 33.33% Muy inferior 
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modificación. falta de confianza en sus conductas sociales con déficit 

de autoconfianza y autoconcepto, siendo prudente y cauteloso, 

muestra agresión reprimida, se siente descontento con su cuerpo, así 

mismo evidencia una baja valoración de sí mismo y menor aspiración, 

no confía en su propio juicio, sintiéndose culpable cuando a otros les 

parece mal lo que ha hecho, no tiene confianza en su capacidad para 

resolver sus propios problemas, por último, tiene una capacidad de 

aprendizaje medio, teniendo mayor dificultad en razonamiento lógico 

y razonamiento numérico. 

 

3. 7 FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA:  

Según el modelo cognitivo – conductual, Bandura en su Teoría del 

aprendizaje social (aprendizaje vicario). “Desde niños aprendemos de 

observar a otras personas. Esta es la base del aprendizaje vicario que 

observamos a otros y los imitamos. Desde pequeños observamos lo que nos 

rodea y con ello aprendemos. Este aprendizaje tiene aspectos positivos, pero 

también puede tenerlos negativos”. 

 

IV. PLAN DE TRATAMIENTO INDIVIDUAL 

ANTECEDENTES:  

a) Fuentes e instrumentos de recojo de información:  

- Información documentada  

- Informe Psicológico 
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- Entrevista con el examinado.  

 

b) Especificación de Factores de riesgo y protectores: 

DIMENSIONES  FACTORES DE RIESGO  RECURSOS O FACTORES 

PROTECTORES 

PRESENTES 

 

 

 

 

 

 

INDIVIDUAL 

- Problemas de Conducta:  

- Baja autoestima 

- Excesiva timidez 

- Salud Mental: No presenta 

patologías. 

- Ansiedad en niveles bajos. 

- Signos de inseguridad y 

desconfianza.  

- Presenta actitud 

favorable para las 

intervenciones y 

respeta a las figuras de 

autoridad.  

 

 

 

EDUCACIÓN  

- Escaso interés y compromiso 

escolar.  

- No participa en la clase 

- No trabaja en equipo 

La madre está en situación 

de pobreza. 

. 

HIPÓTESIS EXPLICATIVA DE LA CONDUCTA. 

 

La conducta del niño se genera de su entorno familiar, en la medida en 

que proviene de una familia disfuncional en la que falta la autoridad 

paterna. Por la situación socioeconómica difícil, se suscitan agresiones 
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físicas y verbales de parte de la madre al niño, que no obedece las 

ordenes, además de pelear continuamente con su hermana. 

 

INTENSIDAD DE LA INTERVENCIÓN O TRATAMIENTO:  

- Intensidad:  BAJA 

FUNDAMENTACIÓN: La intervención con el examinado tendrá un nivel 

bajo debido a que las mayores dificultades y factores de riesgo que 

presenta son básicamente sobre el tipo de crianza en esta etapa infantil, 

así como también el bajo rendimiento escolar en el curso de matemática.  

Se prioriza la intervención en el área educativa, como también generar 

una adecuada motivación para el logro de su desarrollo personal.  

OBJETIVOS DEL PLAN DE TRATAMIENTO: 

DIMENSIONES OBJETIVO ACTIVIDADES DE 

PROGRAMA 

EQUIPO O ÁREA 

RESPONSABLE 

SESIONES 

O TIEMPO 

ESTIMADO 

 

 

 

 

 

 

INDIVIDUAL 

PROBLEMAS 

DE CONDUCTA: 

 Generar 

desarrollo de 

la inteligencia 

social e 

interpersonal.  

 

- Programa de 

desarrollo de 

inteligencia 

interpersonal e 

inteligencia 

social. 

 

 

PSICOLOGÍA 

 

 

12 meses 
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 Inducir al 

aprendizaje 

de la 

interactuar en 

grupo.  

 

- Programa de 

desarrollo de 

capacidad de 

relacionarse en 

grupo. 

 

PSICOLOGÍA 

 

10 meses 

SALUD 

MENTAL: 

 Proporcionar 

el 

aprendizaje 

de técnicas 

de control 

emocional 

 

- Programa de 

desarrollo de 

técnicas de 

reconocimiento y 

control 

emocional.  

 

 

PSICOLOGÍA 

 

 

05 meses 

 

 

 

 

EDUCACIÓN 

 Fomentar la 

motivación 

del 

aprendizaje 

escolar 

- Asistencia 

regular a las 

clases escolares. 

- Talleres de 

motivación sobre 

la importancia de 

la educación 

escolar 

 

INSTITUCIÓN 

EDUCATIVA  

 

 

 

 

08 meses 
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FAMILIAR 

 Fortalecer la 

unión 

familiar del 

niño. 

- Talleres sobre la 

función de la 

familia, relación 

de pareja, estilos 

de crianza y roles 

de los padres 

hacia los hijos. 

TRABAJADORA 

SOCIAL 

EQUIPO 

MULTIDISCIPLINARIO 

(escuela para padres) 

 

05 meses 

PARES  Desarrollar 

la habilidad 

social de 

asertividad 

- Talleres para el 

aprendizaje de 

asertividad. 

EQUIPO TÉCNICO 04 meses 

SOCIAL 

COMUNITARIO 

 Generar 

pautas para 

el ingreso de 

recursos 

económicos 

propios. 

- Talleres de 

Gestión 

Empresarial. 

EDUCADORES 

SOCIALES 

REDES SOCIALES 

DE APOYO 

 

03 meses 
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INTERVENCIÓN SOBRE FACTORES DE RIESGO/ APROVECHAMIENTO 

DE FACTORES PROTECTORES 

4.1. Examen clínico general 

Información general 

El evaluado en el aspecto físico no presenta un problema significativo, 

y sus características principales muestran que no aparenta 

físicamente la edad indicada, de contextura delgada, talla normal, tez 

trigueña, rostro ovalado, poco comunicativo con respecto a su historia 

personal, uso de un lenguaje lento. 

4.2. Evaluación integral 

Se realizo la evaluación integral con entrevistas directas al niño y 

preguntas estructuradas en los aspectos afectivo, emocional, 

intelectual, cognitivo, relaciones familiares, relaciones 

interpersonales, círculo de amigos y comportamientos específicos en 

diferentes contextos y escenarios. 

4.3. Diagnóstico y pronóstico 

Con respecto al diagnóstico, el examinado presenta desarreglos 

funcionales en el aspecto afectivo, emocional y social. En el aspecto 

cognitivo y académico presentan dificultades significativas en el 

aprendizaje de la matemática y bajo nivel de atención sostenida.  

 

Plan de Control y Mantenimiento 
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El plan de control y mantenimiento del examinado, implica nuevas 

valoraciones especializadas en base a sesiones de una hora y treinta 

minutos, en las cuales deberán plantearse otros niveles de jerarquía 

de situaciones de disocialización, relaciones interpersonales, en 

diferentes contextos y escenarios. Estas sesiones deberán 

desarrollarse en un tiempo de doce meses. 

En los intervalos que implica el tratamiento de sesión a sesión y a 

medida que se vayan alcanzando los objetivos programados, el niño 

deberá realizar diferentes actividades y tareas, dirigidas a mejorar 

progresivamente su inteligencia interpersonal, emocional y social, así 

como la elevación de su autoestima, poniendo en práctica las 

diferentes técnicas que ha aprendido a partir de los entrenamientos 

del terapeuta.   

 

V. DISCUSIÓN 

Nuestros resultados son similares con los formulados por Vega en su 

investigación de dificultad de conducta con ansiedad generalizada bajo 

terapia cognitiva, en la que el paciente presenta problemas en el proceso 

de adaptación social en su entorno, déficit de habilidades sociales y 

problemas afectivos y emocionales.   

De la misma manera, esta investigación se aproxima, en sus resultados a 

los hallazgos establecidos por Huerta en el año 2018 sobre un caso clínico 

de un adolescente en la ciudad de Lima.  Se determina que, en esta 
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investigación, el adolescente tiene problemas de conducta de adaptación 

social y excesiva timidez, le es difícil conocer gente nueva, entablar 

conversación con una chica y especialmente hablar en público.  

 

VI. CONCLUSIONES 

 En el Área de Personalidad, el evaluado se caracteriza por ser un niño 

introvertido, con tendencia al aislamiento y problemas de socialización.  

Se muestra tímido, emocionalmente inseguro, refleja sentimientos de 

inseguridad, sospecha y suspicacia, lo que le genera desconfianza con 

la gente desconocida.  

 En el Área Intelectual, el examinado presenta una categoría intelectual 

inferior al promedio, en el área de matemática.  memoria, atención y 

aprendizaje. Con respecto al sentido lógico, inteligencia social, 

razonamiento lógico, razonamiento numérico, razonamiento verbal y 

cultura general, presenta puntajes bajos. 

 

 En el Área Visomotriz, elaboración de trazos y figuras a través de la 

reproducción de estímulos visuales sin déficit en la coordinación motriz 

fina, adecuada organización y ubicación viso espacial. Se descarta 

presencia de Lesión Orgánica Cerebral.   

 

 En el Área de Relaciones Interpersonales, el examinado presenta 

dificultades para relacionarse en grupo y prefiere trabajar 

individualmente. 
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 En el Área Afectiva, el examinado presenta disfunciones afectivas por 

el constante hostigamiento de la madre, lo que afecta las 

interrelaciones sociales, y académicas. 

 

 En el Área emocional, el evaluado muestra niveles de ansiedad 

moderados lo que también afecta su rendimiento académico, sus 

relaciones sociales y familiares. 

 

VII. RECOMENDACIONES 

 Se recomienda tratamiento progresivo en base a sesiones terapéuticas 

programadas con el paciente para controlar sus niveles de ansiedad, 

ampliar su círculo social y reducir los sentimientos negativos de 

inseguridad y sospecha. 

 

 Se recomienda realizar un tratamiento de manejo de relaciones 

interpersonales y desarrollo de su inteligencia social, implementado 

sesiones progresivas de orientación especializada. 
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ANEXOS 
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RESULTADOS  DE  SEI  ESCOLAR 

                

  Nombre y Apellidos: D. 

  Edad :  10 años           

  Año de Estudios 0         

  Fecha de Evaluación 14/07/2017         

                

  SUB ESCALA Ptje Bruto Ptje SEI Categoría       

  Sí Mismo General 10 38.5 BAJA AUTOESTIMA       

  Social Pares  4 50 PROMEDIO       

  Hogar  Padres 1 12.5 BAJA AUTOESTIMA       

  Escuela 3 37.5 BAJA AUTOESTIMA       

  Escala General 3 36 BAJA AUTOESTIMA       

                

                

                

                

    Sí Mismo General 38.5         

    Social Pares  50         

    Hogar  Padres 12.5         

    Escuela 37.5         

    Escala General 36         
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