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RESUMEN 

 

Antecedentes: Diversas investigaciones han descubierto una relación positiva entre la 

terapia breve estratégica familiar y la terapia breve familiar y el trastorno de conducta 

(Coatsworth et al., 2001). Este estudio se enfocará en brindar terapia breve estratégica 

familiar y terapia breve familiar a un grupo de participantes que se encuentra recluidos en un 

centro de infractores en la ciudad de Quito, que han sido diagnosticados con trastorno de 

conducta. Metodología: Se utilizó una muestra de 8 participantes, diagnosticados con 

trastorno de conducta, mediante la evaluación del Inventario Multifásico de Personalidad 

para Adolescentes (MMPI-A). Se los dividió de forma aleatoria en dos grupos el primer 

grupo recibió la terapia breve estratégica familiar y el segundo grupo la terapia breve familiar. 

Se les brindara las terapias psicológicas por un periodo de 12 semanas y al finalizar se los 

evaluara nuevamente con el MMPI-A. Resultados: Los resultados esperados según la 

revisión literaria fueron: una mejoría en el funcionamiento psicológico de los participantes; la 

reducción de síntomas de ira, irritabilidad, violencia, impulsividad, ansiedad, depresión, 

consumo o abuso de sustancias e ideación suicida. Conclusiones: La terapia breve estratégica 

familiar afecta de forma positiva a aquellos adolescentes que tiene trastorno de conducta, 

asimismo afecta de forma positiva a la dinámica familiar. 

 

 Palabras claves: terapia breve estratégica, terapia breve, trastorno de conducta, 

ideación suicida, ansiedad, depresión, agresividad, irritabilidad, violencia, DSM-V, CIE-10. 
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ABSTRACT 

Background: Research has found a positive relationship between brief family 

strategic therapy and brief family therapy and behavior disorder (Coatsworth et al., 2001). 

This study will focus on providing brief family strategic therapy and brief family therapy to a 

group of participants who are being held in a center of offenders in the city of Quito who 

have been diagnosed with behavioral disorder. Methodology: A sample of 8 participants, 

diagnosed with behavioral disorder, was used by evaluating the Multiphasic Personality 

Inventory for Adolescents (MMPI-A). They were randomly divided into two groups the first 

group received brief family strategic therapy and the second group brief family therapy. They 

will be offered the psychological therapies for a period of 12 weeks and at the end will be 

evaluated again with the MMPI-A. Results: The expected results according to the literary 

review were: an improvement in the psychological functioning of the participants; Reduction 

of symptoms of anger, irritability, violence, impulsivity, anxiety, depression, substance use or 

abuse, and suicidal ideation. Conclusions: Brief family strategic therapy positively affects 

those adolescents who have behavioral disorders, as well as positively affecting family 

dynamics. 

 

Keywords: brief strategic therapy, brief therapy, behavioral disorder, suicidal ideation, 

anxiety, depression, aggressiveness, irritability, violence, DSM-V, CIE-10.



6 

 

TABLA DE CONTENIDO 

Tabla de contenido 

Introducción                                                                                                                                  7 

Introducción al problema                                                                                                              8 

Antecedentes                                                                                                                                 9 

El Problema                                                                                                                                 11 

Pregunta de investigación                                                                                                            12 

Resumen                                                                                                                                      13 

Revisión de la Literatura                                                                                                              14 

Revisión de literatura                                                                                                                   14 

Formato de la revisión de literatura                                                                                             14 

Historia del trastorno de conducta                                                                                               14 

Historia de la terapia breve estratégica familiar                                                                          18 

Historia de la terapia breve familiar                                                                                            20 

Tratamiento del trastorno de conducta con terapia breve estratégica familiar y terapia breve 

familiar                                                                                                                                        21 

 

Metodología y diseño de la investigación                                                                                   30 

Justificación de la metodología seleccionada                                                                             30 

Herramientas de investigación utilizada                                                                                     31 

Descripción de participantes                                                                                                       33 

Reclutamiento de los participantes                                                                                             34 

Consideraciones éticas                                                                                                                35 

 

Resultados esperados                                                                                                                  36 

Discusión                                                                                                                                    38 

Limitaciones del estudio                                                                                                             40 

Recomendaciones para futuros estudios                                                                                     41 

 

Referencias bibliográficas                                                                                                           43 

 

ANEXO A: Solicitud para aprobación del estudio y formulario de consentimiento informado  

                                                                                                                                                    46 

ANEXO B: Anuncio para reclutamiento de participantes                                                         56 

ANEXO C: Herramienta para levantamiento de información                                                   57 

 

 

 



7 

 

 

INTRODUCCIÓN 

En la actualidad existen diferentes tipos de terapias psicológicas que han tenido 

resultados muy favorecedores para la disminución de la sintomatología del trastorno de conducta. 

Según el DSM V el trastorno de conducta está caracterizado por un patrón de comportamientos 

el cual es caracterizado por la violación de los derechos de otras personas y la falta de obediencia 

de las conductas básicas de convivencia o normas sociales (DSM V,2014). Teniendo en cuenta 

esta sintomatología se ha podido observar que tanto la terapia breve familia, la cual se enfoca 

más en fomentar la auto eficiencia personal para logara una mejor disponibilidad al cambio (Díaz 

& Ramírez, 2009), y la terapia familiar breve estratégica la cual se enfoca en la resolución de 

conflictos (Gober, Pomeroy & Thompson, 2005), han demostrado ser muy útiles para la 

disminución de los síntomas y para el cambio de patrones de conducta (Coatsworth et al., 2003).  

Este estudio pretende dictaminar cuál de estas dos terapias es mucho más efectiva para el 

tratamiento del trastorno de conducta. Principalmente se debe tener en cuenta que este es un 

estudio nuevo en el País ya que en Ecuador no existe una investigación sobre el uso de terapia 

breve y terapia breve estratégica en pacientes con trastorno de la conducta. Por eso es la 

importancia de este estudio ya que brindaría una perspectiva mucho más clara sobre esta 

problemática y sobre como un tipo de terapia es más beneficiosa que otra para tratar el trastorno 

de conducta en adolescentes.  

A continuación, se va a introducir el problema principal de esta investigación, después se 

presentará la revisión literaria donde se explicará de una forma más detallada lo que es el 

trastorno de conducta y cada tipo de terapia utilizada. Posteriormente se explicará la metodología 
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utilizada para llevar a cabo esta investigación y se finalizará con la exposición de los resultados y 

la discusión de ellos.  

INTRODUCCIÓN AL PROBLEMA 

Los trastornos de conducta han tomado una importancia muy significante en los últimos 

años ya que se ha vuelto uno de los motivos más consultados. El DSM V especifica que este 

trastorno se manifiesta como un patrón repetitivo y persistente de comportamientos que no 

respetan las normas básicas de comportamiento y que además afectan de forma directa a los 

derechos básicos de los seres humanos, además se debe manifestar la presencia de tres de los 

quince criterios sobre agresión a animales y personas, destrucción de la propiedad y engaño y 

robo, estos criterios deben manifestarse durante los últimos doce meses (DSM V, 2014). Este 

trastorno debe provocar un malestar que sea clínicamente significativo en las áreas social, laboral, 

académica y personal y por último, si la edad de la persona es de dieciocho o más y que no se 

cumplan los criterios para trastorno de la personalidad antisocial (DSM V, 2014). 

Al ser un trastorno que representa un alto nivel de complejidad y de deterioro personal es 

de suma importancia encontrar el tratamiento adecuado que brinde no solo una disminución 

sintomatológica, sino también las herramientas necesarias para que el individuo al terminar la 

terapia pueda mantener las mejorías alcanzadas.  

 La Terapia Breve Familia fue desarrollada por Steven De Shazer e Insoo Kim Berg en el 

Mental Research Intitute de Palo Alto a fines de los años setentas (Sáez, 2006), Shazer 

manifestaba que los problemas de los clientes tenían con su conducta eran generadas por la 

forma en como ven el  mundo que los rodea (Shazer, 1995 citado en Sáez, 2006). El objetivo de 

esta terapia es construir e implementar soluciones; y para conseguir ese objetivo el terapeuta 
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dedica una gran parte del proceso terapéutico en explorar las soluciones para las diferentes 

problemáticas, que en explorar las causas de la sintomatología o la causa del problema de fondo 

(De Jong & Kim Berg, I, 2002 citado en Sáez, 2006). Uno de los puntos más importantes en este 

tipo de terapia es el hecho de que el terapeuta debe conocer que es lo que aflige al cliente para de 

esa forma tener un entendimiento más amplio de o que el cliente quisiera que fuera distinto (De 

Jong & Kim Berg, 2002 citado en Sáez, 2006). 

Por otro lado, también tenemos la Terapia Estratégica Breve es un modelo que inicio con 

la resolución de problemas de Jay Haley y Cloè Mandanes y las aportaciones del grupo de Milán 

(Gober et al., 2005). Esta terapia se enfoca en la solución de conflictos y va construyendo una 

solución basándose en el presente del cliente (Haley, 2008). Esta terapia lo que quiere es conocer 

al clinete y de esa forma entender como la familia juega un rol primordial en la problemática y 

en las soluciones a estas problemáticas (Haley, 2008).  

A continuación, se elaborará a más profundidad sobre cada uno de estos temas y luego se 

explicará la metodología que se utilizará en este estudio de investigación.  

 

Antecedentes  

 
La historia de la terapia breve estratégica y la terapia breve familia y el trastorno de 

conducta. 

El trastorno de la conducta está caracterizado principalmente por un patrón de 

conductas, comportamientos persistentes y repetitivos en los cuales el individuo violenta 

los derechos básicos de los otros o viola las normas sociales (DSM V, 2014). Este 

trastorno gemelamente comienza en la adolescencia y su prevalencia en del 2% en 

adolescentes, siendo un trastorno de 3 a 5 veces más frecuente en hombres que en 

mujeres (Ortuño, 2010). Se ha visto que el 90% de los pacientes con trastorno de 
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conducta tiene antecedentes de Trastorno Negativista Desafiante (Ortuño, 2010), el cual 

es un patrón de repetitivo y recurrentes comportamientos desafiantes, negativos y hostiles 

dirigidos hacia una figura de autoridad (DSM V, 2014), este trastorno tiene como 

características discusiones frecuentes con las figuras de autoridad, negarse a cumplir 

normas y reglas básicas, perder la calma con facilidad y molestar deliberadamente a otras 

personas (DSM V, 2014).  

La Terapia Breve Familiar es un modelo desarrolla por Steve De Shazer e Insoo 

Kim Berg y su equipo los cuales fundaron el “BRIEF FAMILY THERAPHY CENTER” 

en Milwaukee, Wisconsin (Sáez, 2006). Kim Berg también formo parte en el desarrollo 

de esta terapia, ella manifestaba que es de suma importancia explicar al cliente como se 

trabaja en sesión, que se describa el problema en las palabras del cliente, averiguar y 

amplificar lo que el cliente desea utilizando preguntas exploratorias y sobre todo ofrecer 

retroalimentación al cliente y seguir su proceso de cerca (De Jong & Kim Berg, 2002 

citado en Saez, 2006).  

La Terapia Breve Estratégica Familiar es definida como una terapia orientada a 

incrementar la conciencia de los clientes acerca de sus comportamiento y problemáticas, 

así como de su capacidad de cambio y motivación al cambio (Gantiva & Hewitt, 2009 

citado en Droguett, 2014). Esta terapia se enfatiza más en incrementar la autoeficacia y la 

motivación para un cambio (Haley, 2008).  

Al ser un trastorno que no solo implica un deterior amiento del cliente sino 

también de su entorno y al entender que es un trastorno que causa un nivel muy elevado 

de malestar clínico, es importante encontrar un tipo de terapia que logre abarcar todas las 

áreas de malestar del cliente y que brinde un nivel de resolución de esta problemática y de 
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mantenimiento de los resultados en el futuro. Entendiendo que las dos terapias se enfocan 

en encontrar estrategias enfocadas a la problemática del cliente y que se han visto 

resultados favorables que a continuación serán explicados a profundidad ya que se han 

encontrado una alivio sintomatológico y conductual.  

Elaborando sobre la idea de que las dos terapias son beneficiosas para el 

tratamiento del trastorno de conducta, este estudio propone tratar a personas que son 

diagnosticadas con este trastorno utilizando en un grupo la terapia breve estratégica y en 

el segundo grupo la terapia breve y analizar los resultados para obtener información sobre 

cual terapia es más efectiva en el tratamiento del trastorno de conducta en adolescentes. 

Los participantes serán divididos aleatoriamente, con edades entre 12 a 18 años. 

          El problema 

 
 Teniendo en consideración que es un trastorno con sintomatología muy destructiva y 

compleja de manejar y que a pesar de que existe investigación sobre este trastorno, actualmente 

en el país la investigación sobre el trastorno de conducta en adolescentes es casi nula. 

Principalmente se debe saber de antemano que cerca del 40% de personas que es diagnosticada 

con el trastorno negativista desafiante que tiene un inicio precoz suelen evolucionar en un 

trastorno de conducta con el tiempo (Ortuño, 2010). Además, la prevalencia de este trastorno 

está situada entre el 2% y el 16% (DSM V, 2014). 

 Este trastorno tiene varios factores de riesgo, entre ellos se encuentra la parte genética, 

socio-ambiental, factores individuales como el sexo, historial de abuso abusos, historial de 

problemas de aprendizaje (Ortuño, 2010). Otro factor de suma importancia es si existieron 

complicaciones perinatales, al igual que los factores familiares los cuales se ha visto que juegan 

un importante rol en el trastorno de conducta (Ortuño, 2010). Teniendo cuenta estos factores de 
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riesgo y el hecho de que en el Ecuador según una encuesta que realizo el Instituto Nacional de 

Estadística y Censo en el años 2011 la cual se enfocó en una población de mujeres de más de 15 

años de 18.800 viviendas en donde se pudo ver que el 90% de las mujeres encuetadas habían 

sufrido de violencia intrafamiliar y que el 54.9% de estas mujeres no pensaba separarse (INEC, 

2012), esto nos da una idea del nivel de violencia que existe en nuestro país, y que este nivel de 

violencia puede ser uno de los factores de riesgo para que niños que viven en estos habientes 

hostiles desarrolle un trastorno negativista desafiante y posteriormente desarrollen el trastorno de 

conducta. Por esa razón es de suma importancia ver como este trastorno se desarrolla en nuestra 

población y corroborar con distintas investigaciones existente cuál de las terapias propuestas es 

mucho más eficiente al momento de tratar un trastorno de conducta.  

Pregunta de Investigación  

¿Cómo y hasta qué punto la terapia breve estratégica familiar es más efectiva que la terapia breve 

familiar en individuos con trastorno de conducta? 

El significado del Estudio 

 Principalmente se debe comprender que los trastornos de conducta son muy complejos de 

manejar, ya que representan una sintomatología muy compleja. Teniendo esto en cuenta la 

importancia de este estudio se basa en observar si los resultados de la terapia breve estratégica 

familiar se mantienen más en el tiempo que los de a terapia breve familiar, teniendo en cuenta 

que las dos terapias se trabaja no solo con el individuo que padece el trastorno, sino también con 

el vínculo familiar. Viendo estos dos componentes sería el primer estudio realizado en el 

Ecuador que abarque un proceso no solo individuo si no familiar para el tratamiento de los 

trastornos de conducta. Los resultados de este estudio nos darían una visión más clara sobre 

cómo se debe proceder en el manejo del tratamiento de esta problemática y nos brindara 
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información más precisa sobre como el vínculo familiar interviene de forma positiva o negativa 

en el tratamiento.  

Resumen  

Elaborando lo dicho, este estudio pretende investigar si los resultados de la terapia breve 

estratégica familiar se mantiene más en el tiempo que los resultados de la terapia breve familiar 

en individuos con trastornos de conducta. Esta investigación es de suma importancia ya que 

pretende ampliar el entendimiento sobre qué tipo de terapia es más eficaz. A continuación, se 

encuentra la Revisión de la Literatura donde se explica más acerca del trastorno de conducta, la 

terapia breve estratégica familiar y la terapia breve familiar. Esto esta seguido de la explicación 

de la metodología de investigación que se utiliza en este estudio, el análisis de los datos 

encontrados y las conclusiones y discusión.  
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REVISIÓN DE LA LITERATURA 

Revisión de literatura  

Fuentes. 

 La información que se utilizará para la revisión bibliográfica de esta investigación 

provendrá de libros, trabajos de investigación, artículos científicos y revistas indexadas. Para 

acceder a esta información, se utilizará palabras claves como trastorno de conducta, terapia breve 

familia, terapia breve estratégica familiar, terapia familiar, problemas de conducta, abuso de 

sustancias, suicidio, ideación suicida, ansiedad, depresión, DSM-V y CIE-10. De la misma 

manera la mayoría de la información se obtendrá de bases de datos como EBSCO, Proquest, 

Jstor y Google Academic, además de información obtenida de libros y revistas científicas físicas.  

Formato de la Revisión de la Literatura  

 A continuación, se realizará la revisión literaria acerca del trastorno de conducta, la 

terapia breve estratégica familiar y la terapia breve familiar. Esta revisión se hará por temas, y 

por último se integrarán los tres temas.  

Historia del trastorno de conducta 

El trastorno de conducta apareció por primera vez en el DSM-III-R en el año de 1987 

(Hinshaw & Lee 2003), en la actualidad es un trastorno ya definido y cuenta con todos sus 

criterios establecidos. A continuación, se dará una explicación sobre este trastorno.  

 Las características principales de este trastorno se definen como un patrón de 

comportamientos persistentes y repetitivos que violan los derechos básicos de los demás y la 
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violación de patrones y normas sociales, manifestándose por la presencia de tres o más de los 

siguientes criterios durante los últimos doce meses y por lo menos un criterio durante los últimos 

seis meses (DSM V, 2014). Los criterios se dividen en agresión a personas y animales, 

destrucción de la propiedad, engaño o robo y violaciones graves a normas y reglas (DSM V, 

2014). Además el trastorno debe provocar un deterioro que sea clínicamente significativo en las 

esferas sociales, académicas o laborales del individuo (DSM V, 2014). Por último si la persona 

tiene dieciocho años o más o tiene un trastorno antisocial de la personalidad no cumpliría los 

criterios para este trastorno (DSM V, 2014).   

Este trastorno se puede dividir en tres tipos. El primero es el de inicio infantil el cual se 

manifiesta cuando la persona tiene por lo menos un síntoma característico del trastorno de 

conducta antes de cumplir diez años (DSM V, 2014). El segundo es el de inicio en la 

adolescencia en donde no se manifiestan ninguno de los síntomas característicos del trastorno 

antes de los diez años, por último, el de inicio no especificado en el cual se cumple los criterios 

del trastorno de conducta, pero no se tiene la información suficiente para determinar si la 

aparición de los síntomas se dio antes de los diez años de edad del individuo (DSM V, 2014). 

De esta clasificación de sub-tipos se debe también ver la gravedad del trastorno el cual se 

divide en leve, moderada y grave. En el nivel leve se puede observar que el sujeto tiene pocos o 

casi ningún problema de conducta, aparte de los criterios necesarios para cumplir con el trastorno 

(DSM V, 2014). Estos problemas de conducta no provocan un daño muy relevante a terceros por 

lo general se trata de mentiras, incumplimiento de reglas o faltas al colegio (DSM V, 2014). En 

el nivel moderado el sujeto  tiene problemáticas de conducta que afectan a terceros de una forma 

mucho más grave y directa (DSM V, 2014), un ejemplo de estas problemáticas puede ser robo, 

vandalismo y peleas (DSM V, 2014). En el tercer nivel ya existen muchas más problemáticas y 
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estos problemas de conducta ya causas un daño considerable a terceros (DSM V, 2014), estos 

sujetos tienen más problemas con la ley y sus actitudes son cada vez más graves, suelen cometer 

actos como violaciones sexuales, crueldad física, el uso de armas, robo a mano armada con 

enfrentamiento a la víctima y atraco (DSM V, 2014).  

Este trastorno también cuenta con un especificador relacionados con el tipo de 

personalidad que el individuo posea. Este especificador es el de emociones pro-sociales limitadas, 

para poder asignar este especificador la persona debe presentar dos de las siguientes 

características de forma persistente durante doce meses (DSM V, 2014), debe presentar falta de 

remordimiento o culpa, insensibilidad, carencia  de empatía, despreocupación por su rendimiento 

o presentar un afecto superficial o deficiente (DSM V, 2014). Para evaluar estos criterios es 

necesario tener varias fuentes de información como padres, profesores, compañeros de trabajo, 

pareja o amigos, que nos brinden información para verificar si el individuo ingresa en este 

especificador del trastorno (DSM V, 2014). Según el DSM-V una minoría de los individuos con 

trastorno de conducta presenta características que corresponde con este especificador (2014). Los 

individuos que poseen las características de este especificador tienen más probabilidades que 

otras personas que igual tiene trastorno de conducta de participar en actos delictivos más severos 

y con consecuencias mucho más graves (DSM V, 2014).  

Los individuos con trastorno de conducta suelen tener una baja tolerancia a la frustración, 

se pueden irritar fácilmente, buscan tener emociones fuertes contantemente, el castigo físico no 

funciona con ellos ya que tiene una insensibilidad al castigo y un alto nivel de tolerancia (DSM 

V, 2014). El abuso de sustancias es una característica que se asocia con frecuencia en el trastorno 

de conducta sobre todo con el género masculino (DSM V, 2014), las ideas suicidas, intentos 
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suicidas y suicidio es otra de las características que se puede observar en este trastorno de una 

forma más elevada (DSM V, 2014). 

La prevalencia de este trastorno es estimada entre un 2% al 10% en la población, siendo 

más frecuente este trastorno en hombre que en mujeres (DSM V, 2014). Existen factores de 

riesgo que pueden dar una explicación al desarrollo de un trastorno de conducta. Entre estos 

factores de riesgo están los temperamentales, los ambientales que se definen como los factores 

de riesgo a nivel familiar y de su entorno (DSM V, 2014). Los factores a nivel familiar son el 

rechazo, negligencia, castigos severos, abuso físico, verbal o psicológico, tratarnos psicológicos 

familiares (DSM V, 2014), los factores a nivel entorno son ambientes violentos de residencia, 

rechazo escolar, pandillas (DSM V, 2014). Se ha visto que estos factores suelen ser mucho más 

graves y frecuentes en individuos con trastorno de conducta de inicio en la infancia (DSM V, 

2014). Otro factor de riesgo es el genético, se a observado que el riesgo de que una persona 

desarrolle un trastorno de conducta es más elevado si un familiar directo lo padece (DSM V, 

2014). Se ha visto también que el trastorno de conducta puede ser más frecuente si los padres 

biológicos presentan algún trastorno de sustancias, trastorno depresivo, bipolaridad, 

esquizofrenia o Trastorno por déficit de atención e hiperactividad (DSM V, 2014). 

Teniendo en claro que es el trastorno de conducta vamos a pasar a continuación a dar una 

explicación de cada tipo de terapia presentada en este estudio.  
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Historia de la terapia breve estratégica familiar 

La Terapia Estratégica tuvo sus inicios en los años 80s, se desarrolló a partir de la Terapia 

Estratégica de Milton Erickson (Madanes, 2007). Esta terapia nace de tres modelos, el grupo de 

MRI, la Terapia Familia Estratégica de Cloè Madanes y Jay Haley y el Modelo Sistémico de 

Milán (Nichols, 2013). Una de las características más importantes de esta terapia es el hecho de 

que terapeuta asume la responsabilidad de planear una estrategia para lograr resolver las 

problemáticas del cliente (Madanes, 2007).  

Esta terapia no aplica la misma metodología para todos los casos, sino que va diseñando 

estrategias específicas para cada problemática (Madanes, 2007). Entre los objetivos primordiales 

de esta terapia se encuentra el ayudar a las personas a sobrellevar las crisis que enfrentan en 

determinadas etapas de la vida (Madanes, 2007). Según Haley esas etapas son ciclos de la vida 

tales como el periodo de noviazgo, el matrimonio, nacimiento de los hijos, la relación con los 

hijos, la vejez y todo proceso de cambio (Haley, 1973 citado en Madanes, 2007). Esta terapia se 

enfoca en los marcos conceptuales de las personas, los cuales se definen como la forma en como 

el cliente ve su mundo (Nichols, 2013), además el foco de la terapia esta puesto en la 

modificación que el terapeuta debe hacer hacia las analogías y metáforas que el cliente le da y la 

forma en como las utiliza para representar y exponer sus problemáticas (Madanes, 2007).  

La metodología de esta terapia se basa en el proceso de resolver problemas y en el 

cambio en la familia (Haley, 2008). Para este cambio Haley expone un modelo de entrevista el 

cual tiene cuatro etapas, la fase social, el planteamiento del problema, la fase de interacción y la 

fase de intervención (Haley, 2008). La etapa social es la primera interacción que la familia tiene 

con el terapeuta, en esta etapa se debe observar la dinámica familiar, el estado de ánimo de cada 

uno de los miembros de la familia, la relación entre los miembros de la familia, la organización 
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familiar y la necesidad de algún miembro de la familia en aliarse con el terapeuta (Haley, 2008).  

En esta primera fase el terapeuta debe estar muy atento y observar como es la dinámica familiar, 

para de esa forma obtener información que le puede ser de utilidad en el trascurso del proceso 

terapéutico (Haley, 2008).  

La segunda etapa es la del planteamiento del problema, en esta etapa se trata de responder 

las siguientes preguntas, ¿cuál es el problema?, ¿qué cambios desean lograr? Y ¿por qué motivo 

han venido a verme? (Haley, 2008). Cada una de estas preguntas permite al terapeuta tener 

información de forma global de la problemática y de forma individual, es decir como cada 

miembro de la familia ve y percibe el problema (Haley, 2008). 

La tercera etapa es la de interacción, en este punto el terapeuta debe formular hipótesis 

acerca de cómo la sintomatología del problema funciona (Haley, 2008), en este punto el 

terapeuta pasa a un segundo plano y deja que la familia interactúe entré si (Haley, 2008), de esta 

forma el terapeuta observa como es el sistema familiar en términos de alianza, poder y jerarquías 

(Haley, 2008). En la cuarta etapa la de intervención Haley manifiesta que para que el cambio se 

de en la familia y su dinámica debe de haber una acción por parte de la familia (Haley, 2008). 

Para logara estos cambios el modelo propone que se asignen tareas, el objetivo es que la familia 

cambio su forma de comportarse frente al problema (Haley, 2008). Aparte de las tareas también 

existen otros mecanismos que llevan al cambio como las paradojas y el uso de analogías (Haley, 

2008).  

Este tipo de terapia es muy enfocada en la problemática familiar y en encontrar una 

solución a esa problemática, se intenta trabajar con toda la familia y ver como es la estructura 

familiar, como el problema afecta a cada miembro de la familia y buscar una solución y formas 

más adaptativas y eficaces de solucionar las diferentes problemáticas de una familia 
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Historia de la terapia breve familiar 

La terapia Breve surge de la necesidad de tener una terapia corta en duración, pero 

efectiva en resultados (Díaz & Ramírez, 2009). Se define como una terapia estructurada que es 

orientada a incrementar la conciencia de los clientes acerca de sus comportamientos 

problemáticos y la forma en como los están viendo (Díaz & Ramírez, 2009).  Es considera como 

una intervención primaria en casos de excesos, déficit conductual y dificultades emocionales 

(Dulmus & Wordorski, 2002 citado en Díaz & Ramírez, 2009).  La terapia breve se sitúa en el 

presente del cliente y utiliza herramientas para logara el cambio de un comportamiento en 

específico (Díaz & Ramírez, 2009). Lo que se quiere lograr con esta terapia es enfatizar e 

incrementar la auto eficiencia y la motivación al cambio, así como la empatía y la alianza 

terapéutica, para posteriormente ir implementando técnicas de escucha reflexiva que permiten 

que el cliente identifique sus problemas respondiendo a las siguientes incógnitas; como, cuando 

y porqué podría cambiar su problemática (Díaz & Ramírez, 2009).  

 La terapia breve no es recomendada para cualquier tipo de patología, por esa razón es 

importante que el terapeuta evalué la severidad de la problemática, ver si los objetivos son 

alcanzables para el cliente, siempre establecer los límites de tiempo de la terapia y explorara si el 

cliente está dispuesto al cambio (Dulmus & Wodarski, 2002). 

 El origen de esta terapia se basa en tres tipos de enfoques terapéuticos; se encuentra en la 

orientación hacia el insight como el objetivo principal de la terapia psicodinámica, el aquí y el 

ahora de la terapia conductual y el establecimiento de una relación terapéutica empática de la 

terapia centrada en el cliente (Díaz & Ramírez, 2009). Esta terapia se centra en la solución de 

problemas mediante la realización de tareas y la intervención en crisis (Dulmus & Wodarski, 

2002). 
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 La Terapia breve tuvo su crecimiento y notoriedad con el trabajo de Steve de Shazer, 

Insoo Berg y sus colegas en “Brief Family Therapy Center” en Milwaukee, en el año de 1979 

(Nichols, 2013). Esta terapia se enfoca mucho en las soluciones es decir se enfoca más en la 

solución que alguna vez funciono que en la que no (Nichols, 2013). Esta terapia manifiesta que 

la meta es que el cliente defina su propio logro y su propia solución hacia el problema, y 

entender que para cada miembro de la familia el problema es percibido de distinta forma, por 

ende, el logro va a ser distinto (Nichols, 2013). La terapia breve se basas en la idea de que las 

cosas no ocurren por casualidad y que siempre es más útil centrar la atención sobre los aspectos 

positivos que sobre los aspectos negativos de la problemática del cliente (Ulivi, 2000). Es una 

terapia de doce sesiones que mantiene siempre al individuo en constante evolución mediante 

diferentes intervenciones para que el cliente desarrolle su problemática. Se utiliza muchas 

herramientas como scaling questions, la cual ayuda al terapeuta a monitorear como el cliente se 

está sintiendo, también se utilizan las preguntas del milagro, solution finding question y 

Brindding statement (Nichols, 2013). Esta es una terapia que trata de brindar esperanza al cliente 

y darle herramientas para el futuro. Trabajando en las cogniciones y emociones para logara un 

cambio en el cliente (Díaz & Ramírez, 2009). 

 

Tratamiento del trastorno de conducta con terapia breve estratégica familiar y 

terapia breve familiar  

 Una vez explicado lo que es el trastorno de conducta, conocer su clasificación y sus 

criterios de diagnóstico y entender cada una de las terapias propuestas en este estudio, podemos 

llegar hacer un análisis sobre que terapia es mucho más eficaz para el tratamiento del trastorno 

de conducta. 



22 

 

 En un estudio sobre la efectividad de “Brief Strategic Family Therapy (BSFT) vs 

Community Control (CC)” (Coatsworth, McBride, Santisban, Szopoczink, 2001). Se quiso 

observar cuál de las terapias era más eficaz para lograr que las familias se comprometan y se 

mantengan en el proceso terapéutico cuando sus hijos tienen un trastorno de conducta (Coatswort 

et al., 2001). La muestra fue de 104 familias con adolescentes entre 12 a 14 años que reportaran 

problemas en el colegio, problemas de conducta, violencia, ansiedad, depresión, ideación suicida, 

problemas académicos y uso de alcohol y drogas (Coatsworth et al., 2001). Los resultados de ese 

estudio señalaron que el 81% mostraba una tasa significativamente más alta de participación y 

colaboración al recibir BSFT en comparación al 61% que recibieron CC y el 71% de los 

participantes que recibieron BSFT mostraban que desean mantenerse en tratamiento y buscar un 

cambio a comparación del 42% de los participantes que recibieron CC (Coatsworth et al., 2001). 

A su vez el estudio arrojo que la terapia breve estratégica es mucho más eficaz en casos con 

sintomatología más severa (Coatsworth et al., 2001). Este estudio tuvo un diseño experimental, 

donde los participantes fueron escogidos al azar (Coatsworth et al., 2001). De la muestra de 104 

familias, 25 de ellos eran Afro-Americanas y 79 eran Familias hispanas, con adolescentes entre 

12 a 14 años de edad (Coatsworth et al.,2001). Se administró el “Revised Behavior Problem 

Checklist” (RBPC) a los padres de cada uno de los adolescentes antes de empezar el tratamiento 

(Coatsworth et al., 2001). La intervención se dio de la siguiente forma se separó a la muestra de 

forma aleatoria y a una parte se le asigno recibir BSFT mientras que a la otra CC (Coatsworth et 

al., 2001).  

 En el caso de las familias que recibieron la BSFT se trabajó en los problemas de conducta 

del adolescente y en los problemas de compromiso por parte de los miembros de la familia que 

se reusaban a participar, estas dos problemáticas eran vistas como síntomas de un sistema mal 
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adaptativo de la interacción familiar (Coatsworth et al., 2001). En el caso de las familias que 

recibieron CC se trabajó con terapia familiar e individual, de esta forma los terapeutas realizaban 

un perfil de la forma en como la familia interactuaba entre sí y como cada miembro de la familia 

veía el problema (Coatsworth et al., 2001).  

Los resultados arrojaron que de las 53 familias que recibieron BSFT el 81% se 

comprometieron con la terapia mientras que el 19% no y de las 51 familias que recibieron CC el 

61% se comprometieron con la terapia el 39% no y el 72% de las familias que recibieron BSFT 

se mantuvieron en el proceso terapéutico mientras que el 12% no lo hizo y de las familias que 

recibieron CC el 42% se mantuvieron en el proceso terapéutico y el 58% no (Coatsworth et al., 

2001).  

La conclusión de este estudio determinó que la BSFT es mucho más efectiva para casos 

con problemas de conducta graves y severos y demostró que las familias se comprometían y se 

mantenían en el proceso terapéutico (Coatsworth et al., 2001). 

 

 El abuso de sustancias es una problemática que ha incrementado en los últimos años, su 

prevalencia en la población Europea es de 3.4% por dependencia al alcohol y 0.3% a 1.8% por 

dependencia al cannabis (Korsgaard, Larsen, Torgersen, & Ulberg, 2016). Se presume que los 

hombres usan más drogas y alcohol que las mujeres (Korsgaard et al., 2016). El abuso de 

sustancias tiene una alta comorbilidad con varios trastornos psiquiátricos como los trastornos de 

conducta, trastorno por déficit de atención e hiperactividad y trastorno de ansiedad (Korsgaard et 

al., 2016). Teniendo esto en cuenta y conociendo la comorbilidad existente entre el consumo de 

sustancias y el trastorno de conducta en un estudio sobre la eficiencia de la terapia breve en un 
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grupo de adolescentes con consumo de sustancias, se quería comprobar si la terapia breve 

ayudaba en la prevención de consumo de sustancias (Froeschle et al., 2007).  

El programa fue diseñado para reducir el abuso de sustancias, aumentar las actitudes 

negativas hacia las drogas y tener un conocimiento más amplio sobre cómo actúan las drogas en 

nuestro sistema (Froeschle, Smith & Ricard, 2007). Este estudio fue realizado con una población 

de 80 adolescentes de octavo grado de una escuela ubicada en el área urbana, se realizó un grupo 

experimental y uno de control (Froeschle, Smith & Ricard, 2007). Se utilizó el SAM (solution, 

action & mentorship), programa que es basado en la terapia breve, tecinas de aprendizaje y 

mentores (Froeschle et al., 2007). Para medir la efectividad del estudió se utilizó seis 

instrumentos de medición que fueron administrados a los participantes, maestros o padres 

(Froeschle et al., 2007), la primera administración fue en agosto y la siguiente en diciembre. Se 

utilizo la encuesta The American Drug and Alcohol Survey (ADAS), The Substance Abuse 

Subtle Screening Inventory Adolescent Version 2 (SASSI-A2), The Piers-Harris Children’s Self-

Concept Scale, Version 2 (PHCSCS-2), The Home and Community Social Behavior Scales 

(HCSBS) y The School Social Behavior Scales, Second Edition (SSBS-2) (Froeschle et al., 

2007).  

Los resultados mostraron que la intervención causo una disminución del uso de drogas, se 

veía una menor aceptación del consumo de drogas y un aumento en la conciencia sobre el uso de 

drogas. Estos resultados se pudieron comparar con una investigación de Botvin sobre un 

programa de capacitación en aptitudes para la vida, donde se vio que el consumo de sustancias y 

los problemas de conducta pueden ser evitados mediante procesos donde se cubran y se 

entiendan las necesidades sociales y psicológicas de los estudiantes (Froeschle et al., 2007). 

Además este estudio también confirmo que los programas de orientación acerca del consumo de 
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sustancias en escuelas son más exitosos si se incorporan factores sociales y psicológicos al 

programa, entre los factores sociales se encuentran los mentores, consejeros, grupos de apoyo y 

sesiones grupales y entre los factores psicológicos las diferentes terapias, en el caso de estos dos 

estudios la terapia breve mostro tener más éxito cuando es apoyada de otros factores más al 

momento de la intervención ( Froeschle et al., 2007). 

En un estudio sobre la terapia breve estratégica en familias con hijos afroamericanos e 

hispanos con un alto riesgo de uso de drogas (Coatsworth et al., 1997 ). Se tomo una muestra de 

122 chicos entre 12 a 14 años de edad con trastorno de conducta (Coatsworth et al., 1997), se 

pudo ver que la intervención fue exitosa ya que los problemas de conducta se redujeron en un 

32.92%, la relación familiar mejoro en un 41.8% de los casos y que de los casos en donde había 

un previo consumo de sustancia se vio que el 22% de los casos el consumo disminuyo 

(Coatsworth et al.,1997).  

El rol familiar juega un papel importante en la aparición y el mantenimiento del consumo 

de drogas, actos delictivos y conductas problemáticas (Coatsworth et al., 1997). Existen estudios 

donde se han demostrado que los padres de adolescentes con problemas de conducta muestras 

menos aceptación, menos apoyo emocional y afectivo y una relación afectiva muy pobre con sus 

hijos (Coatsworth et al., 1997). El principal objetivo de este estudio es reducir los niveles de las 

problemáticas de conducta y mejorara los niveles de la relación familiar (Coatsworth et al., 1997).  

En este estudio se utilizó un solo grupo al cual se le aplico un pre test y un post-test al 

finalizar el programa (Coatsworth et al., 1997). Las variables que se quisieron medir fueron más 

de problemas de conducta, la dinámica familiar y el consumo de alcohol y drogas (Coatsworth et 

al., 1997). Se utilizaron distintas herramientas para medir cada uno de estas variables, en el caso 

de los problemas de conducta se administró el test Conduct Disorder and Socialized Aggression 
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subscales from the Revides Behavior Problem Checklist (RBPC), The Conduct Disorder Scale 

(CDS) (Coatsworth et al., 1997). Para medir la dinámica familiar se utilizó el test General Scale 

of the Family Assessment Measure y por último para medir el consumo de alcohol y drogas se 

aplicó la escala de Adolescent Drug Abuse Diagnosis (ADAD) (Coatsworth et al., 1997).  

Los resultados tras la intervención clínica con la BSFT demostraron que es una terapia 

muy efectiva a nivel familiar como individual al mejorar las conductas problemáticas de 

personas que tiene un trastorno de conducta y una dinámica disfuncional familiar (Coatsworth et 

al., 1997). Además, que la terapia ayuda a la reducción de la sintomatología del trastorno de 

conducta, mejora la dinámica familiar, predice tasas más bajas a futuro de consumo de alcohol y 

drogas en adolescentes que no habían consumido previamente y por último del pequeño grupo de 

adolescentes que habían ingresado al estudio con consumo previo de drogas, se observó una 

disminución significativa en su consumo (Coatsworth et al., 1997). Lo que demostró este estudio 

es que la BSFT es de utilidad para la disminución de los síntomas del trastorno de conducta y 

abuso de sustancias y el mejoramiento de la dinámica familiar.  

El trastorno de conducta es un trastorno que puede llegar a presentar comorbilidad con 

otros trastornos. Por esa razón en necesario saber que un trastorno repercute en la evolución del 

otro y de esta forma condiciona el pronóstico de mejoría en el futuro. Teniendo en cuenta que el 

trastorno de conducta puede llegar a tener una alta comorbilidad con otros trastornos, se debe 

tener en cuenta que la ideación suicida puede llegar a ser una problemática muy grave en este 

trastorno. Estudios realizados con 2967 adolescentes entre 11 a 17 en un periodo de 12 meses 

donde se realizó prevención para la conducta suicida se pudo observar que el 2.4% había tenido 

un intento suicida, el 7.5% habían tenido ideación suicida recurrente o por lo menos una vez, el 

5.2% habían pensado en un plan suicida y el 1% había recibido atención médica a causa del 
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intento suicida (Buckingham et al., 2016). Además, también se pudo observar que el 19.7% de 

las personas que habían reportado tener un intento suicida sufrían de trastorno de depresión 

mayor y que porcentajes similares de participantes que sufrían de ansiedad y trastorno de 

conducta manifestaron haber tenido intentos suicidas en el pasado (Buckingham et al., 2016).  En 

otro estudio con 41 niños y adolescentes hospitalizados por intento de suicidio en el Hospital de 

niños de Córdoba, se pudo observar que el 29.27% sufrían de un trastorno de depresión y el 

24.39% sufrían de trastorno de conducta (Bella, Fernández & Willington, 2010).  

En relación a estos hechos uno de los casos más ilustrativos de comorbilidad es la que 

existe entre el trastorno de conducta y varios trastornos, Carrasco (2009) realiza un estudio sobre 

la comorbilidad entre el trastorno de conducta y la depresión mayor. En este estudio se señaló 

que la prevalencia del trastorno de conducta oscila entre un 1.8% al 14.7% mientras que la del 

trastorno de depresión mayor es de un 0.3% al 18% (Angold, Costello & Erklani, 1999 citado en 

Carrasco et al., 2009). Se ha visto que la probabilidad de presentar uno de los dos trastornos es 

de 5 a 7 veces superior si se ha sido diagnosticado previamente con cualquiera de los dos 

trastornos (Ollendick & Wolff, 2006).  Teniendo en cuanta estos datos en un estudio sobre la 

reducción de sintomatología de la ansiedad y depresión en adolescentes que estaban recibiendo 

tratamiento por abuso de sustancias se puso observar que después del tratamiento con la terapia 

breve estratégica familiar, hubo una disminución notable de la sintomatología de ansiedad y 

depresiva de los participantes y que la probabilidad de padecer un trastorno de ansiedad o 

depresión también disminuyo notablemente (Feaster et al., 2013).  

Este estudio fue realizado con una muestra de 408 adolescentes entre 12 a 17 años con 

sus respectivas familias, los participantes fueron divididos de forma aleatoria y unos recibieron 

Terapia breve estratégica familia (BSFT) y otros el tratamiento usual del centro (TAU) (Feaster 
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et al., 2013). El estudio tuvo una duración de 12 meses, se realizó una evaluación previa a la 

intervención y posterior para evaluar los resultados (Feaster et al 2013). Para poder evaluar se 

utilizó la escala The Diagnostic Interview Schedule for Children-Predictive Scales (DISC-PS), el 

cual ayudo a medir los síntomas de ansiedad y depresión de los participantes, así como 

identificar posibles trastornos como la fobia social, ansiedad generalizada, depresión mayor, 

trastorno obsesivo compulsivo entre otras (Feaster et al., 2013). La intervención fue durante un 

periodo de 4 meses donde los participantes recibieron de 12 a 16 sesiones de BSFT, en donde se 

trató la dinámica familiar y el abuso de sustancias (Feaster et al., 2013), en el caso de los 

participantes que recibieron la TAU recibieron terapia individual, terapia grupal, entrenamiento 

para padres y terapia familiar durante 12 a 16 sesiones (Feaster et al., 2013). Los resultados del 

estudio también dieron que de un 93% de los participantes tenían una probabilidad del 63% de 

desarrollar un trastorno de conducta (Feaster et al., 2013). Los resultados entre los dos tipos de 

terapias fueron casi similares, con la diferencia de que el grupo que recibió TAU, se pudo ver 

que la ansiedad percibida de los padres hacia sus hijos se había disminuido considerablemente 

(Feaster et al., 2013).  Para finalizar al BSFT mostro ser mucho más útil para la disminución de 

la sintomatología de ansiedad y depresión, así como mejoro la relación familiar y el 

funcionamiento familiar (Feaster et al., 2013). Cepukiene & Pakrosnis (2011) realizaron un 

estudio sobre la efectividad de la terapia breve en pacientes con trastorno de ansiedad en 46 

adolescentes. Se realizaron 5 sesiones durante 5 semanas, en la 6ta semana se realizó una 

evaluación estandarizada para medir como habían cambiado los síntomas de ansiedad 

(Cepukiene & Pakrosnis, 2011).  Los resultados demostraron que la terapia breve muestra 

mejores resultados positivos sobre las conductas problemáticas que el adolescente presenta, en 

31% de los participantes se pudo ver una mejoría en las conductas problemáticas y el 29% 
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mostro un mejoramiento significativo en las dificultades cognitivas que manifestaba tener a 

causa del trastorno de ansiedad (Cepukiene & Pakrosnis, 2011). 

Entonces, teniendo una idea más clara de cómo cada tipo de terapia trabaja con el 

trastorno de conducta y entendiendo de una forma más clara como el diagnostico de una persona 

puede mejorar dependiendo el tipo de terapia que se aplique, se puede reducir la sintomatología 

del trastorno de conducta.  
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METODOLOGIA Y DISEÑO DE LA INVESTIGACION  

 Basándonos en que esta investigación se pregunta ¿cómo y hasta qué punto la terapia 

breve estratégica familiar es más efectiva que la terapia breve familiar en individuos con 

trastorno de conducta?, la metodología que se utilizará para responder a esta pregunta de 

investigación será cuantitativa con un diseño de pre-prueba – post-prueba. 

 

Justificación de la metodología seleccionada  

 El presente estudio tiene como objetivo explorara si la terapia breve estratégica familiar 

es más efectiva que la terapia breve familiar en individuos con trastorno de conducta. Para esto, 

es necesario medir, mediante el Inventario Multifásico de la Personalidad de Minnesota para 

Adolescentes (MMPI-A), de esta forma se evaluará si existe un trastorno de conducta previo a la 

intervención y posterior a la intervención de las diferentes terapias. Por ese motivo la 

metodología cuantitativa es la más adecuada para esta investigación, ya que se va hacer una 

medición numérica y posteriormente se va analizar para de esa forma establecer patrones de 

comportamiento y comprobar nuestra pregunta de investigación. La medición numérica se 

obtendrá de la aplicación del Inventario Multifasico de la Personalidad de Minnesota para 

Adolescentes (MMPI-A), la cual se va aplicar antes y después de la intervención psicológica. 

Esta metodología necesita de variables, en este caso la terapia breve estratégica familiar será la 

variable independiente y su efecto en el trastorno de conducta será la variable dependiente en el 

caso de los participantes que reciban la terapia breve familiar la variable independiente será la 

terapia y la dependiente el efecto en el trastorno de conducta. Al finalizar el experimento, se 
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analizarán los datos obtenidos mediante métodos estadísticos y de esa forma se establecerán las 

conclusiones respecto a la hipótesis planteada anteriormente  

Herramientas de investigación utilizada  

 Para el propósito de esta investigación, se aplicará el Inventario Multifásico de la 

Personalidad de Minnesota para Adolescentes (MMPI-A), a una muestra de adolescentes que 

serán reclutados mediante un método no probabilístico de los Centros de Adolescentes 

Infractores en la ciudad de Quito. Luego mediante un muestreo probabilístico aleatorio simple, 

se escogerán a 8 participantes de sexo masculino que cumplan con los criterios de diagnóstico 

del trastorno de conducta, que hayan tenido resultados validos en el MMPI-A y que sus familias 

deseen participar del proceso terapéutico. Posteriormente de esa muestra de forma aleatoria de 

dividirán en grupos de 4 personas en donde de forma aleatoria se asignará el tipo de terapia que 

recibirán. Al primer grupo se le aplicará la terapia breve específica y al segundo la terapia breve 

durante un periodo de 12 semanas y posteriormente, se aplicará nuevamente el Inventario 

Multifásico de la Personalidad de Minnesota para Adolescentes (MMPI-A). Se analizarán los 

resultados de la escala para medir el efecto de cada una de las terapias y ver cuál de ellas tuvo 

mejores resultados, y de esta forma confirmar o negar la hipótesis planteada.   

 Este inventario fue creado por Strarke Hathaway y J.C McKinley en el año de 1940, al 

principio era una lista de 1000 ítems que fueron recolectados de textos psiquiátricos, inventarios 

de personalidad y experiencias clínicas (Greene, 2011). Después de una revisión más detallada 

quedaron 504 ítems, esta fue la primera edición del MMPI (Greene, 2011). En 1889 el MMPI fue 

re-estandarizado y surgió una segunda versión, en la actualidad el MMPI-II tiene 567 ítems de 

verdadero o falso, 1º escalas clínicas, 4 escalas principales de validez, 15 escalas de contenido y 

15 escalas suplementarias en total y tiene una confiabilidad y valides de entre 0.80 a 0.95 
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(Greene, 2011). El MMPI-A es una versión re-estandarizada para la aplicación a adolescentes 

con un rango de edad entre 14 a 18 años y cuanta con 478 ítems (Greene, 2011). 

 Se escogió el MMPI-A por sus altos niveles de confiabilidad y valides y por el hecho de 

que es el instrumento más utilizado para trastornos de la conducta y actitudes delictivas (Butcher 

et al., 1992 citado en Ezzo & Pinsoneault, 2001). Además, el MMPI-A en su estructura es similar 

al MMPI-II, así que mantiene casi el mismo formato de escalas de validez, clínicas, contenido y 

suplementarias. Si las escalas de validez muestran un puntaje valido, entonces nos debemos fijar 

en las escalas clínicas ya que ellas nos van a dar la información necesaria sobre la descripción de 

la personalidad de los participantes. Las escalas de validez según Greene (2011), las define 

como:  

• Escala 1 Hipocondriasis, la cual mide las preocupaciones neuróticas sobre el 

funcionamiento corporal  

• Escala 2 Depresión, la cual mide la depresión situacional, caterologica de la persona y 

sentimientos de apatía y desesperanza 

• Escala 3 Histeria, la cual mide si la persona es infantil, egocéntrica o desinhibida 

• Escala 4 Desviación psicopática, la cual mide el uso de alcohol y drogas además de la 

inadaptación general y ausencia de experiencias placenteras  

• Escala 5 Masculinidad y Feminidad, la cual evalúa los intereses vocacionales, la 

sensibilidad personal y la actividad pasiva o activa del sujeto. Se ve cual es el interés de 

la persona con su rol de genero no con su sexualidad.  

• Escala 6 Paranoide, evalúa sensibilidad interpersonal, así como la sintomatología 

paranoide. 
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• Escala 7 Psicoastenia, mide los miedos anormales, ataques de pánico, la ansiedad, 

sentimientos de culpa, la auto-critica, estrés situacional y dificultades de concentración 

• Escala 8 Esquizofrenia, evalúa los procesos de pensamiento bizarros de la persona, las 

relaciones familiares conflictivas y la falta de interés del sujeto  

• Escala 9 Hipomanía, mide los niveles de excitación maniaca, caracterizados por un 

estado de ánimo inestable  

• Escala 0 Intervención Social, mide los problemas de interacción social.  

Para un entendimiento más claro y preciso de las escalas clínicas del MMPI-A, consta de 

escalas de contendido y suplementarias que nos brindan una idea más clara de la personalidad 

del individuo y sus problemáticas (Greene, 2011). Este inventario fue escogido, por el hecho de 

que varias escalas clínicas, de contenido y suplementarias tiene un alto nivel de sensibilidad con 

los patrones de comportamiento y sintomatología del trastorno de conducta (Ezzo & Pinsoneault, 

2001). Teniendo en cuanta que este estudio se foca en el trastorno de conducta y conociendo la 

comorbilidad que existe entre este trastorno y el consumo de sustancias, trastorno de depresión, 

ansiedad, conductas delictivas y problemáticas de conductas severas, fue necesario encontrar y 

utilizar una prueba psicométrica que describa con exactitud estas problemáticas y la personalidad 

del sujeto y de esa manera realizar un diagnóstico confiable y fiable. Es importante entender que 

el evaluador que utilice este inventario debe tener un conocimiento muy amplio y además un 

entrenamiento sobre el uso de este inventario.  

Descripción de participantes  

 Para el propósito de esta investigación se requiere que participen 8 adolescentes de sexo 

masculino, que estén en recluidos en los Centros de Adolescentes Infractores en la ciudad de 

Quito, que tengan entre 14 a 17 años, que sean diagnosticados con trastorno de conducta y que 
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sus familias acepten iniciar un proceso terapéutico. Para esto, se colgarán anuncios en los 

diferentes centros de adolescentes infractores de la ciudad de Quito, donde se solicitará la 

participación de adolescentes y familias donde el adolescente tenga un trastorno de conducta. 

Aquellas familias y adolescentes que deseen participar se les dará un consentimiento informado, 

donde se explicara a profundidad sobre el procedimiento de esta investigación. A los 

adolescentes se les administrara el Inventario Multifásico de Personalidad de Minnesota para 

Adolescentes (MMPI-A). Posterior a esto se escogerá de forma probabilística aleatoria simple a 

8 participantes que cumplan con el diagnostico de trastorno de conducta y que hayan obtenido 

resultados validos en el MMPI-A. 

Reclutamiento de los participantes 

 Para definir los participantes, se colgará un anuncio en los centros de adolescentes 

infractores en la ciudad de Quito. Aquellas familias y adolescentes que deseen participar, 

recibirán un incentivo económico de 50 dólares. Una vez que los participantes se hayan 

contactado e informado sobre los objetivos del estudio, se procederá a firmar los documentos del 

consentimiento informado a las familias y a los adolescentes se les administrara el MMPI-A. 

Primero se les aplicara el MMPI-A a todos los participantes, luego, todos los que cumplan con 

los criterios de diagnóstico de trastorno de conducta y que hayan obtenido resultados válidos. 

Mediante un muestreo probabilístico aleatorio simple, se escogerán a 8 participantes con sus 

respectivas familias. A estos 8 participantes se los dividirá de forma aleatoria y se les asignará a 

4 participantes y sus familias terapia breve familiar y a los otros 4 terapia breve estratégica 

familiar durante un periodo de 12 semanas, posteriormente se les aplicará el MMPI-A a los 

adolescentes diagnosticados con trastorno de conducta para observar si ha existido algún cambio.  
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Consideraciones éticas.  

 En este estudio, se deben respetar todas las condiciones éticas ya que vamos a trabajar e 

interactuar con individuos, lo principal es que todos los participantes firmen un consentimiento 

informado previa a su participación, de esa forma estarán consientes de los objetivos de este 

estudio, se aclarara que la participación es totalmente voluntaria y que los participantes se podrán 

retirara del estudio en cualquier momento. La segunda consideración ética es mantener el 

anonimato de los participantes, para asegurarnos de que se cumpla a cada familia y adolescente 

se les asignará un código de identificación, este código solo será conocido por el investigador. 

Toda la información personal y todos los resultados obtenidos del MMPI-A, como las notas de 

los terapeutas durante el proceso terapéutico serán destruidas al finalizar la investigación. Se 

respetará el ritmo de cada participante, tanto en el proceso familiar como en el individual. En 

casos donde algún tema sobrepase a cualquier participante se le brindara horas extras se terapia 

para que pueda expresar y procesar sobre esos temas que le sobrepasan o le incomodan de forma 

individual.  

 Es importante saber que tanto la terapia breve familiar como la terapia breve estratégica 

familiar que se va a dar a los participantes esta estandarizada y tiene un alto evidencia empírica 

acerca de su eficiencia. A pesar de que se tengan en cuenta todas estas consideraciones éticas y 

se trata de disminuir cualquier impacto negativo sobre los participantes, este estudio puede 

afectar el ánimo de los participantes. Sin embargo, con todas estas consideraciones éticas se 

pretende minimizar al máximo cualquier posible daño.  

 

 



36 

 

 

RESULTADOS ESPERADOS 

 Basándonos en la revisión literaria que se realizó para esta investigación, se esperaría que 

los resultados de la investigación muestren una disminución de la sintomatología del trastorno de 

conducta. Se esperaría que los resultados de este estudio muestren una disminución en conductas 

problemáticas como el abuso de sustancias, las peleas y agresiones físicas, violencia y la 

sintomatología de trastornos comorbidos como el trastorno de ansiedad y depresión. También se 

espera que la intensidad del trastorno de conducta disminuya ya que se ha visto que la terapia 

breve estratégica familiar a demostrado ser muy eficaz para el tratamiento de trastornos tan 

severos (Coatsworth et al., 2001). Como también se ha visto que la terapia breve familiar es 

eficaz en casos de conductas delictivas (Lipchik, 2004). 

 Basándonos en los criterios del DSM-IV para el diagnóstico del trastorno de conducta, se 

esperaría que existiera una mejoría notable en las relaciones personales, sobre todo con sus 

padres, los problemas de adaptación, problemas de violencia y agresión disminuyeran de forma 

notable (DSM-V, 2014). Asimismo, se esperaría que las conductas impulsivas y compulsivas 

disminuyeran de forma progresiva (CIE-10, 2008). Además, se esperaría que, si existen 

trastornos comorbidos, la sintomatología de dicho trastorno se viera disminuida de forma notable.  

Si elaboramos sobre las diferentes causas de trastorno, debemos tener en cuenta que 

existen varios factores de riesgo que podrían explicar como el trastorno se da. Se ha visto que los 

factores de riesgo asociados al trastorno de conducta son de una vulnerabilidad genética y 

ambiental (Ortuño, 2010). Se ha visto que existe una asociación entre el trastorno de conducta y 

alteraciones de los procesos afectivos en la amígdala y el ventral striatum (Baumeister et al., 
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2017). Estas asociaciones también se vieron evidenciadas cuando existen factores de riesgo 

ambientales como maltrato, abuso o negligencia que tienen una correlación positiva con el 

trastorno de conducta y además se pudo ver mediante MRI que la amígdala incrementaba su 

volumen (Baumeister et al., 2017).  Teniendo esto en cuenta se esperaría una mejoría en estas 

áreas de funcionamiento al administrar la terapia breve estratégica familiar. 

El efecto de la terapia breve estratégica familiar sobre la terapia breve familiar deber de 

representar mejores resultados para el tratamiento del trastorno de conducta, lo cual se verá 

evidenciado en los resultados del Inventario Multifásico de la Personalidad de Minnesota para 

Adolescentes (MMPI-A), obtenidos antes de la intervención psicoterapéutica y se comparará con 

los resultados obtenidos después del proceso terapéutico. Se esperará encontrar una diferencia 

estadísticamente significativa en el puntaje de las escalas clínicas del inventario, que justos, 

construyen el trastorno de conducta: hipocondriasis, desviación psicopática, esquizofrenia, 

hipomanía (Herkov & Myers, 1996). También se esperaría ver una diferencia estadísticamente 

significativa en las escalas de contenido como la escala de problemas de conducta, cinismo, 

depresión, problemas familiares y la escala de ira. Mediante un análisis estadístico a profundidad 

se esperaría comprobar que la terapia breve estratégica familiar es mucho más efectiva para trata 

el trastorno de conducta que la terapia breve familiar.  

Finalmente, conociendo las características del trastorno de conducta, se esperaría que 

después de la intervención psicoterapéutica con la terapia breve estratégica familiar, los 

participantes tuvieran una disminución notable de la sintomatología del trastorno. Se esperaría 

que, al finalizar la investigación, algunos de los participantes que salen del centro de privación 

para menores no vuelvan a recaer en conductas delictivas, que su sintomatología disminuyera y 

que la relación familiar mejorara.  
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Discusión 

Al finalizar este estudio, se debe responder la pregunta de investigación ¿cómo y hasta 

qué punto la terapia breve estratégica familiar es más efectiva que la terapia breve familiar en 

individuos con trastorno de conducta?, esta pregunta puede ser respondida de distintas formas.  

Por un lado basándonos en el estudio de Coatsworth y sus colegas (2001) se puede decir 

que la terapia breve estratégica familiar es mucho más efectiva para que los clientes se 

mantengan en tratamiento, mientras que la terapia breve es mucho más eficaz para tratar la 

sintomatología más severa del trastorno de conducta; a pesar de ser más efectiva en la 

sintomatología al finalizar el estudio los investigadores pudieron corroborar que la terapia breve 

estratégica es mucho más efectiva en casos de problemas de conducta graves y que esta terapia 

es más efectiva para que los clientes se comprometan y se mantengan en el proceso terapéutico. 

Por otro lado, conociendo que la terapia breve estratégica demostró ser más efectiva para tratar el 

trastorno de conducta, se puede responder la pregunta de tal forma que esta terapia demuestra de 

forma efectiva que los pacientes mejoran su funcionamiento psicológico y reduce su 

sintomatología como ira, irritabilidad y violencia del trastorno de conducta (Buckingham et al., 

2016; Feaster et al., 2013). 

Además, elaborando sobre las características del trastorno de conducta que violan los 

patrones y normas sociales y que causan un malestar a terceros (DSM V, 2014), se puede ver que 

estas manifestaciones de malestar a terceros se ven disminuidas a causa de la terapia breve 

estratégica familiar, ya que la terapia está diseñada en desarrollar estratégicas que sean 
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específicas para una problemática en específico (Madanes, 2007; Coatsworth, et al, 2001), 

además la terapia trabaja mucho en el marco conceptual de las personas, es decir como el cliente 

ve su mundo (Nichols, 2013). Entonces al basarnos en el modelo de la terapia breve estratégica 

el cliente cambia la forma en la que mira su mundo mediante las estratégicas y herramientas 

terapéuticas que va adquiriendo, para de esa forma modificar su conducta, al modificar la 

conducta, se modificaría la dinámica familiar y el malestar que existe disminuiría de forma 

notable. Teniendo esto en cuenta las relaciones familiar, las relaciones personales los problemas 

de violencia y agresividad disminuirían y se esperaría que la impulsividad disminuyera de una 

forma progresiva.  

Basándonos en la existencia de trastornos comorbidos se esperaría que la sintomatología 

de dichos trastornos disminuyera ya que se a demostrado que la terapia breve estratégica tiene 

una gran efectividad para el trastorno de depresión mayor, trastorno de ansiedad, abuso de 

sustancias e ideación suicida (Froeschle, Ricard & Smith, 2007; Coatsworth et al., 1997; Feaster 

et al., 2013).  

De igual forma, se puede responder la pregunta de investigación basándonos en los 

resultados obtenidos del Inventario Multifásico de Personalidad para Adolescentes (MMPI-A) 

que fue el mecanismo que utilizamos para el diagnóstico y medición estandarizada del trastorno 

de conducta. Al realizar el análisis estadístico de los puntajes de cada escala antes y después de 

la intervención psicoterapéutica se podría decir que hubo un efecto estadísticamente significativo 

en el uso de la terapia breve estratégica familiar sobre el uso de la terapia breve familiar en 

pacientes con trastorno de conducta.  
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Sin embargo, si los resultados esperados no se dan, podríamos concluir que es por lo que 

propone Ortuño sobre los factores de riesgo que pueden ser una variante importante en el 

trastorno de conducta ya que existe una vulnerabilidad genética y ambiental que juega un papel 

muy importante al momento de desarrollar un trastorno de conducta (2010).  Además de estos 

factores de riesgo, estudios proponen que existe una asociación entre el trastorno de conducta y 

alteraciones de los procesos afectivos en la amígdala y el ventral striatum (Baumeister et al., 

2017). Por ende, si no existe una mejoría después de la intervención psicoterapéutica utilizando 

la terapia breve estratégica familiar o la terapia breve familiar, se podría deber a que estas 

personas que participan en el estudio, siguen teniendo una vulnerabilidad genética que influye en 

su trastorno de conducta, y que el ambiente en donde viven sigue siendo desfavorable y no 

permite la mejoría de los participantes.  

Finalmente, se puede concluir que la metodología utilizada en este estudio es adecuada 

para responder la pregunta de investigación. A pesar de esto hubiera sido de utilidad tener un 

grupo control que no recibiera ninguna de las dos terapias propuestas, para poder observar y 

comparara los resultados con aquellos participantes que si recibieron la terapia psicológica. Al 

realizar este grupo control, este estudio hubiera sido más completo y se podría decir con más 

certeza que la terapia breve estratégica familiar es mucho más efectiva que la terapia breve 

familiar en casos de adolescentes con trastorno de conducta.  

Limitaciones del estudio  

 Al finalizar este estudio, se pueden encontrar algunas limitaciones que pudieron a ver 

sesgado los resultados del mismo. En primer lugar, el estudio se limitó a un número pequeño de 

participantes ya que la intervención del estudio era de tipo psicoterapéutica, lo cual con llevo a 
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tener varias horas de trabajo y dedicación ya que se intervino de forma familiar e individual, 

sobre todo en los casos en donde los participantes estaban sobrepasados por la terapia familiar y 

necesitaban una intervención individual. En segundo lugar, se trabajó con las participantes, en 

donde sus familias aceptaron ser parte del estudio, y se descartó a participantes que cumplían con 

los criterios de diagnóstico de trastorno de conducta, en donde sus familiares no deseaban 

participar en el proceso terapéutico. En tercer lugar, el estudio se basó en aquellos participantes 

que estaban en los Centros de Adolescentes Infractores en la ciudad de Quito, y se descartó a los 

adolescentes que habían sido diagnosticados con trastorno de conducta, pero que ya no 

permanecían en el centro. En cuarto lugar, al ser un tema del cuál no se ha investigado de forma 

profunda, no se encontró una base de información amplia y variada sobre el trastorno de 

conducta, la terapia breve estratégica familiar y la terapia breve familiar, por ende, el estudio 

tuvo una limitación en torno a la información sobre este tema. En quinto lugar, se debe tener en 

cuenta el método de recolección de datos que se utilizó, ya que el MMPI-A tiene ciertas 

limitaciones y se deben cumplir ciertos criterios para su aplicación, uno de esos criterios que 

pudo a ver causado un sesgo es el nivel de educación de los participantes y el hecho de que los 

participantes se encuentran en un ambiente de reclusión (Greene, 2011).  

 Una de las limitaciones en torno a la metodología es que, si en uno de las Centros de 

Adolescentes Infractores no se encontraba la muestra necesaria, se debía buscar en otros centros. 

Otra limitación es el hecho de que solo se escogió a participantes de sexo masculino. De la 

misma manera otra limitación fue el hecho de que no se hizo un grupo control, para contrastar 

datos entre los participantes que recibían el tratamiento terapéutico y los que no. De igual forma 

otra limitación en base a la metodología sería el tiempo de intervención psicológica que se 

propuso de 12 semanas de terapia breve estratégica familiar y terapia breve familiar.  
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Recomendaciones para futuros estudios  

 Al culminar esta investigación, podemos observar que la terapia breve estratégica familiar 

es mucho más efectiva que la terapia breve para el tratamiento del trastorno de conducta 

(Coatsworth et al., 2001). Asimismo, se puede observar que existe un mejoramiento psicológico 

de los participantes y de reducción de sintomatología como la depresión, ansiedad, ira, violencia, 

irritabilidad, impulsividad y de consumo de sustancia e ideación suicida (Buckingham et al., 

2016; Feaster et al., 2013; Froeschle et al., 2007). Sin embargo, a pesar de estos hallazgos, se 

debería de investigar de forma más profunda el tema, se debería utilizar grupos control para 

poder comparar los resultados entre los participantes que recibieron terapia breve estratégica 

familiar y terapia breve familiar de los participantes que no recibieron ninguna intervención 

psicoterapéutica. Otras recomendaciones serias tener un grupo más extenso de participantes y 

que también se tome en cuenta al sexo femenino en la muestra. Finalmente, se recomienda 

aplicar esta investigación a distintos grupos sociales y culturales para poder precisar el impacto 

de la terapia breve estratégica familiar de una forma mas global.  
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ANEXO A: SOLICITUD PARA APROBACIÓN DEL 

ESTUDIO Y FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO 

INFORMADO 

Comité de Ética de Investigación en Seres Humanos 
Universidad San Francisco de Quito 

El Comité de Revisión Institucional de la USFQ 
The Institutional Review Board of the USFQ 

 
SOLICITUD PARA APROBACION DE UN ESTUDIO DE INVESTIGACION 

 
INSTRUCCIONES:  

1. Antes de remitir este formulario al CBE, se debe solicitar vía electrónica un código para incluirlo, a 

comitebioetica@usfq.edu.ec 
2. Enviar solo archivos digitales. Esta solicitud será firmada en su versión final, sea de manera presencial o 

enviando un documento escaneado. 
3. Este documento debe completarse con la información del protocolo del estudio que debe servir al investigador 

como respaldo. 
4. Favor leer cada uno de los parámetros verificando que se ha completado toda la información que se solicita 

antes de enviarla. 
 

DATOS DE IDENTIFICACIÓN 

Título de la Investigación 

Efectividad de la Terapia Breve Estratégica Familiar y La Terapia Breve Familiar en Familias con Adolescentes 
Diagnosticados con Trastorno de Conducta 

Investigador Principal  Nombre completo,  afiliación institucional y dirección electrónica 

Isabel Carolina Vásconez Vallejo, Universidad San Francisco de Quito, isabelvasconezv@hotmail.com 

Co-investigadores  Nombres completos, afiliación institucional y dirección electrónica.  Especificar si no lo hubiera 

No aplica.  

Persona de contacto  Nombre y datos de contacto incluyendo teléfonos fijo, celular y dirección electrónica 

 Isabel Carolina Vásconez Vallejo, 022891856, 0984058105, isabelvasconezv@hotmail.com 

Nombre de director de tesis y correo electrónico   Solo si es que aplica 

 Esteban Utreras, eutreras@usfq.edu.ec 

Fecha de inicio de la investigación  Agosto 2016 

Fecha de término de la investigación  Mayo 2018 

Financiamiento  No aplica.  

 
 

DESCRIPCIÓN DEL ESTUDIO 

Objetivo General   Se debe responder tres preguntas: qué? cómo? y para qué? 

 Analizar el efecto que tiene la terapia breve estratégica familiar sobre la terapia breve familiar en adolescentes 
que sean diagnosticadas con trastorno de conducta. Se evaluará con el Inventario Multifásico de Personalidad 
de Minnesota para Adolescentes (MMPI-A) antes y después de la intervención psicoterapéutica para medir el 
efecto de la terapia sobre los síntomas que construyen el trastorno de conducta.   

mailto:comitebioetica@usfq.edu.ec
mailto:isabelvasconezv@hotmail.com
mailto:eutreras@usfq.edu.ec
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Objetivos Específicos 

• Evaluar a los adolescentes con el Inventario Multifásico de Personalidad de Minnesota para 
Adolescentes (MMPI-A)  

• Intervenir por una duración de 12 semanas con terapia breve estratégica familiar y terapia breve 
familiar.  

• Evaluar nuevamente con el MMPI-A.  

• Analizar los cambios en los resultados de la evaluación antes y después de la intervención 
psicoterapéutica.  

• Analizar el efecto de la terapia breve estratégica familiar y la terapia breve familiar sobre el trastorno 
de conducta y verificar si la terapia breve estratégica familiar es más eficaz que la terapia breve 
familiar.  

Diseño y Metodología del estudio Explicar el tipo de estudio (por ejemplo cualitativo, cuantitativo, con enfoque experimental, cuasi-

experimental, pre-experimental; estudio descriptivo, transversal, de caso, in-vitro…)   Explicar además el universo, la muestra, cómo se la calculó y un breve 
resumen de cómo se realizará el análisis de los datos, incluyendo las variables primarias y secundarias.. 
Este estudio es de tipo cuantitativo con un diseño de pre prueba-post prueba. Para el propósito de esta 
investigación se requiere que participen 8 adolescentes con sus familias, que los participantes sean de sexo 
masculino y con edades entre 14-17 años, que sean diagnosticadas con trastorno de conducta. Para esto, se 
utiliza un listado de los adolescentes que estén recluidos Centros de Adolescentes Infractores en la ciudad de 
Quito. A los mismos, se les aplicará el Inventario Multifásico de Personalidad de Minnesota para Adolescentes 
(MMPI-A) y se escogerá un muestreo probabilístico aleatorio simple de 8 participantes que cumplan con el 
diagnóstico de trastorno de conducta y que hayan obtenido resultados válidos en el inventario de personalidad. 
Posteriormente a los 8 participantes de los dividirá de forma aleatoria en dos grupos de 4 personas y a cada 
grupo de le asignará un tipo de terapia. Al culminar la intervención psicoterapéutica, se analizará si existe una 
diferencia entre los resultados antes del estudio y después del mismo.  
 

Procedimientos   Los pasos a seguir desde el primer contacto con los sujetos participantes, su reclutamiento o contacto con la  muestra/datos. 

1. Contactar al Centros de Adolescentes Infractores en la ciudad de Quito y pedir un listado de las 
adolescentes que estén recluidos en el lugar de edades entre los 14 a 17 años.  

2. Contactar personalmente a los adolescentes y a sus familias, preguntar los criterios de inclusión 
mencionados anteriormente, y si cumplen con los mismos, explicarles el estudio y pedirles que 
participen con sus familias. 

3. Evaluar a los adolescentes que sus familias aceptaron participar en el estudio con el Inventario 
Multifásico de Personalidad de Minnesota para Adolescentes (MMPI-A).  

4. Escoger, por un método probabilístico de aleatorio simple, 8 participantes que cumplan con los criterios 
del trastorno de conducta (según los puntajes en las escalas del MMPI-A).  

5. Dividir a la muestra de 8 participantes de forma aleatoria en 2 grupos de 4 participantes y asignarle a 
cada grupo un tipo de terapia 

6. Intervenir con la terapia breve estratégica familiar y con la terapia breve familiar por una duración 12 
semanas.  

7. Al culminar la intervención, evaluar nuevamente a las participantes con el MMPI-A.  
8. Analizar si existe una diferencia entre los puntajes antes y después de la intervención.   

Recolección y almacenamiento de los datos Para garantizar la confidencialidad y privacidad,  de quién y donde 
se recolectarán datos;  almacenamiento de datos—donde y por cuánto tiempo; quienes tendrán acceso a los 
datos, qué se hará con los datos cuando termine la investigación 

 En este estudio, se respetarán todas las consideraciones éticas relacionadas a un estudio con individuos. En 
primer lugar, todos los participantes firmarán un consentimiento informado previo a su participación, donde se 
especificarán los objetivos del estudio y se aclarará que su participación es completamente voluntaria, sin que 
existan implicaciones laborales o personales negativas por si deciden no participar o retirarse en cualquier 
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momento del estudio. En segundo lugar, para asegurar el anonimato de las participantes, se les asignará un 
código a cada participante, el cual solo el investigador sabrá a quién le pertenece. A lo largo de la investigación 
se trabajará con este código para que no se pueda relacionar el documento que se está analizando con el 
participante. Asimismo, todas las muestras que se tomen de los participantes serán utilizadas solo para la 
investigación y destruidas tan pronto termine el estudio. En caso de que un participante se sienta abrumado o 
lastimado por cualquier tema que se tope durante las sesiones terapéuticas, se les pedirá que asistan algunas 
sesiones adicionales para poder trabajar sobre los mismos. Asimismo, se respetará el ritmo de cada participante 
y no se les obligará a trabajar en temas que no quieran o no se sientan preparados para trabajar. Es importante 
recalcar que las terapias que se darán son terapias estandarizadas y con evidencias empíricas de su eficacia.  

Herramientas y equipos  Incluyendo cuestionarios y bases de datos, descripción de equipos 

 Inventario Multifásico de Personalidad de Minnesota para Adolescentes (MMPI-A)  

 
 

JUSTIFICACIÓN CIENTÍFICA DEL ESTUDIO 

Se debe demostrar con suficiente evidencia por qué es importante este estudio y qué tipo de aporte ofrecerá a la comunidad científica. 

 En el Ecuador, el estudio sobre el trastorno de conducta en adolescentes es casi nulo. Existen 

estudios sobre los factores de riesgo que se ven asociados al trastorno.  Por ejemplo, el Instituto 

Nacional de Estadística y Censo en el año 2011 sobre la violencia intra familiar en más de 18.800 

viviendas (INEC, 2012), basándonos en esta información y teniendo en cuenta que la violencia es un 

factor de riesgo para el desarrollo del trastorno de conducta es importante realizar más estudios sobre 

terapias que no solo ayuden al adolescente con su sintomatología, si no que la familia también sea parte 

del cambio. Este estudio, por tanto, sería el primero que utilice la terapia breve estratégica familiar y 

terapia breve familiar para conocer su efecto en adolescentes con trastorno de conducta. Por esto, el 

mismo es útil ya que permite conocer si existe una terapia mucho más eficaz para el tratamiento del 

trastorno de conducta. 
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DESCRIPCIÓN DE LOS ASPECTOS ÉTICOS DEL ESTUDIO 

Criterios para la selección de los participantes   Tomando en cuenta los principios de beneficencia, equidad, justicia y respeto 

Adolescentes recluidos en el Centros de Adolescentes Infractores en la ciudad de Quito, de sexo masculino y con 
edades entre 14 a 17 años, que sean diagnosticadas con trastorno de conducta, donde sus familias estén de 
acuerdo en participar y que hayan obtenido resultados válidos en el inventario de personalidad para 
Adolescentes (MMPI-A).  

Riesgos   Describir los riesgos para los participantes en el estudio, incluyendo riesgos físico, emocionales y psicológicos aunque sean mínimos y cómo se 

los minimizará 
 Las participantes pueden tener el riesgo de experimentar sentimientos abrumadores o de angustia durante la 
evaluación y/o la intervención terapéutica. En caso de que un participante se sienta abrumado o lastimado por 
cualquier tema que se tope durante las sesiones terapéuticas, se les pedirá que asistan algunas sesiones 
adicionales para poder trabajar sobre los mismos. Asimismo, se respetará el ritmo de cada participante y no se 
les obligará a trabajar en temas que no quieran o no se sientan preparados para trabajar. Es importante recalcar 
que las terapias que se darán son terapias estandarizadas y con evidencias empíricas de su eficacia. 

Beneficios para los participantes  Incluyendo resultados de exámenes y otros; solo de este estudio y cómo los recibirán 

 Las participantes se verán beneficiadas al final del estudio ya que las terapias que se les brindarán durante un 
periodo 12 semanas les ayudará a trabajar con diversos conflictos personales que puedan tener. Asimismo, su 
funcionamiento psicológico mejorará, permitiéndolas llevar una vida más sana. Se esperaría que la terapia breve 
estratégica familiar tenga un efecto positivo en la disminución de la sintomatología del trastorno.  

Ventajas potenciales a la sociedad   Incluir solo ventajas que puedan medirse o a lo que se pueda tener acceso 

 Si la terapia breve estratégica familiar tiene un efecto estadísticamente más positivo que la terapia breve 
familiar en adolescentes con trastorno de conducta, se podría utilizar para los demás casos en los distintos 
centros de adolescentes infractores del país, reduciendo así la prevalencia del trastorno de conducta en 
adolescentes en el Ecuador.   

Derechos y opciones de los participantes del estudio  Incluyendo la opción de no participar o retirarse del estudio a pesar de haber  

aceptado participar en un inicio. 
 Las participantes tienen el derecho a negarse o renunciar a su participación en cualquier momento del estudio, 
sin ninguna consecuencia tanto personal como profesional.  

Seguridad y Confidencialidad de los datos  Describir de manera detallada y explícita como va a proteger los derechos de participantes 

 En este estudio, se respetarán todas las consideraciones éticas relacionadas a un estudio con individuos. En 
primer lugar, todos los participantes firmarán un consentimiento informado previo a su participación, donde se 
especificarán los objetivos del estudio y se aclarará que su participación es completamente voluntaria, sin que 
existan implicaciones laborales o personales negativas por si deciden no participar o retirarse en cualquier 
momento del estudio. En segundo lugar, para asegurar el anonimato de las participantes, se le asignará un 
código a cada participante, el cual solo el investigador sabrá a quién le pertenece. A lo largo de la investigación 
se trabajará con este código para que no se pueda relacionar el documento que se está analizando con el 
participante. Asimismo, todas las muestras que se tomen de los participantes serán utilizadas solo para la 
investigación y destruidas tan pronto termine el estudio. En caso de que un participante se sienta abrumado o 
lastimado por cualquier tema que se tope durante las sesiones terapéuticas, se les pedirá que asistan algunas 
sesiones adicionales para poder trabajar sobre los mismos. Asimismo, se respetará el ritmo de cada participante 
y no se les obligará a trabajar en temas que no quieran o no se sientan preparados para trabajar. Es importante 
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recalcar que las terapias que se darán son terapias estandarizadas y con evidencias empíricas de su eficacia.  

Consentimiento informado  Quién, cómo y dónde se explicará el formulario/estudio. Ajuntar el formulario o en su defecto el formulario de no 

aplicación o modificación del formulario 

 Cada participante y los miembro de la familia deberán firmar un consentimiento informado antes del estudio.   

Responsabilidades del investigador y co-investigadores dentro de este estudio. 

 El investigador tiene la responsabilidad de respetar a todos los participantes del estudio. Asimismo, deberá 
respetar las consideraciones éticas.  

 
 

Documentos que se adjuntan a esta solicitud (ponga una X junto a los documentos que se adjuntan) 

Nombre del documento 

A
d

ju
n

to
 Idioma 

Inglés Español 

PARA TODO ESTUDIO   

1. Formulario de Consentimiento Informado (FCI)  y/o Solicitud de no aplicación o 
modificación del FCI *  X    X 

2. Formulario de Asentimiento (FAI)  (si aplica y se va a incluir menores de 17 años)       

3. Herramientas a utilizar (Título de:: entrevistas, cuestionarios, guías de preg., hojas de recolección de datos, 

etc)  X    X 

4. Hoja de vida (CV) del investigador principal (IP)       

SOLO PARA ESTUDIOS DE ENSAYO CLÍNICO   

5. Manual del investigador          

6. Brochures 
 

        

7. Seguros 
 

        

8. Información sobre el patrocinador       

9. Acuerdos de confidencialidad       

10. Otra información relevante al estudio (especificar)       

(*) La solicitud de no aplicación o modificación del FCI por escrito debe estar bien justificada. 

 

PROVISIONES ESPECIALES 
Esta sección debe llenar solo si aplica. En ella se incluyen manejo de población vulnerable y muestras biológicas, manejo de eventos adversos, 
seguros de incapacidad o muerte, entre otros. 

 Click here to enter text. 

 

CRONOGRAMA AÑO 

Descripción de la Actividad (pasos a seguir dentro del proceso de 

investigación, comenzando por el contacto inicial, reclutamiento de participantes, 
intervención y/o recolección de datos, análisis, publicación…) 

Fe
ch

as
 

    

          

  1 2 3 4 5 6 7 

Contactar al centro de Adolescentes Infractores de la 
ciudad de Quito y pedir un listado de los adolescentes que 
hayan sido evaluados y diagnosticados con trastorno de 
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conducta. 
 

Evaluar a los adolescentes que aceptaron ser participantes 
con el Inventario Multifásico de Personalidad de 
Minnesota para Adolescentes (MMPI-A).  

 

                

 Escoger, por un método probabilístico de aleatorio simple, 
8 participantes que cumplan con los criterios del trastorno 
de conducta (según los puntajes en las escalas del MMPI-
II).  

 

                

 Intervenir con la terapia breve estratégica familiar y con la 
terapia breve familiar, por una duración de 12 semanas a 
estos 8 participantes.  

 

                

 Al culminar la intervención, evaluar nuevamente a las 
participantes con el MMPI-A.  

 

                

 Analizar si existe una diferencia entre los puntajes antes y 
después de la intervención.   

 

                

 
CERTIFICACIÓN:  
 

1. Certifico no haber recolectado ningún dato ni haber realizado ninguna intervención con 
sujetos humanos, muestras o datos. Sí (   X  )  No (     ) 

2. Certifico que los documentos adjuntos a esta solicitud han sido revisados y aprobados por 
mi director de tesis.   Sí (     )  No (     )  No Aplica (  X  ) 
 

 
Firma del investigador: __________________________________________________ (con tinta azul) 

 
Fecha de envío al Comité de Bioética de la USFQ: _____________________________ 
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Comité de Ética de Investigación en Seres Humanos 
Universidad San Francisco de Quito 

  El Comité de Revisión Institucional de la USFQ 
  The Institutional Review Board of the USFQ 

 
Formulario Consentimiento Informado 

 
Título de la investigación: Efectividad de la Terapia Breve Estratégica Familiar y La Terapia Breve 

Familiar en Familias con Adolescentes Diagnosticados con Trastorno de Conducta 
Organización del investigador Universidad San Francisco de Quito  

Nombre del investigador principal Isabel Carolina Vásconez Vallejo 

Datos de localización del investigador principal 022891856, 0984058105, isabelvasconezv@hotmail.com 

DESCRIPCIÓN DEL ESTUDIO 

Introducción (Se incluye un ejemplo de texto. Debe tomarse en cuenta que el lenguaje que se utilice en este documento no puede ser subjetivo; 

debe ser lo más claro, conciso y sencillo posible; deben evitarse términos técnicos y en lo posible se los debe reemplazar con una explicación) 

Este formulario incluye un resumen del propósito de este estudio. Usted puede hacer todas las preguntas 
que quiera para entender claramente su participación y despejar sus dudas.  Para participar puede tomarse 
el tiempo que necesite para consultar con su familia y/o amigos si desea participar o no.  
Usted ha sido invitado a participar en una investigación sobre el efecto de la terapia breve estratégica 
familiar y la terapia breve familiar en casos de trastorno de conducta. 

Propósito del estudio (incluir una breve descripción del estudio, incluyendo el número de participantes, evitando términos técnicos e 

incluyendo solo información que el participante necesita conocer para decidirse a participar o no en el estudio) 

 El estudio consta de 8 participantes que son diagnosticados con trastorno de conducta. El mismo quiere 
analizar qué efecto de la terapia breve estratégica familiar y la terapia breve familiar (un tipo de terapia 
psicológica) para la sintomatología del trastorno de conducta.   

Descripción de los procedimientos (breve descripción de los pasos a seguir en cada etapa y el tiempo que tomará cada intervención en 

que participará el sujeto)  

 En primer lugar, se les aplicará el Inventarió Multifásico de Personalidad de Minnesota para Adolescentes 
(MMPI-A) para determinar los rasgos de personalidad de un trastorno de conducta de las participantes. 
Segundo, se les aplicará la terapia breve estratégica familiar propuesta por Cloè Madanes y Jay Haley a un 
grupo de 4 participantes y sus familias y la terapia breve familiar propuesta por Steven De Shazer e Insoo Kim 
Berg al segundo grupo de 4 participantes y sus familias. Después de 12 semanas de intervención 
psicoterapéutica, se les aplicará nuevamente el Inventario de Personalidad y se observará si existen cambios 
o no.  
 

 
Riesgos y beneficios (explicar los riesgos para los participantes en detalle, aunque sean mínimos, incluyendo riesgos físicos, 

emocionales y/o sicológicos a corto y/o largo plazo, detallando cómo el investigador minimizará estos riesgos; incluir además los 
beneficios tanto para los participantes como para la sociedad, siendo explícito en cuanto a cómo y cuándo recibirán estos beneficios) 
 Los participantes pueden topar temas que les abrume dentro de terapia. Para esto, se les brindará apoyo y si 
es necesario se les permitirá venir a sesiones adicionales para trabajar en ellos. Además, habrá temas que los 
participantes no quieran hablar, por lo tanto, se respetará el ritmo del participante y no se le obligará a 
trabajar en lo que no quiere.  
Este estudio es beneficioso para la sociedad ya que el mismo ampliará el conocimiento acerca de cómo la 
terapia psicológica puede ayudar a las personas que son diagnosticadas con trastorno de conducta. Además, 
si la terapia ayuda a estas personas, la prevalencia del trastorno de conducta, y la sintomatología como abuso 
de sustancia e ideación suicida podría bajar y la sociedad se viera beneficiada ya que la misma es un conflicto 
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social bastante alto. Finalmente, las participantes se verán beneficiadas ya que la terapia les ayudará a 
encontrar estabilidad psicológica.  

Confidencialidad de los datos (se incluyen algunos ejemplos de texto) 

Para nosotros es muy importante mantener su privacidad, por lo cual aplicaremos las medidas necesarias 
para que nadie conozca su identidad ni tenga acceso a sus datos personales: 

1) La información que nos proporcione se identificará con un código que reemplazará su nombre y se 
guardará en un lugar seguro donde solo el investigador y el testigo de la investigación tendrán acceso. 

2A) Si se toman muestras de su persona estas muestras serán utilizadas solo para esta investigación y 
destruidas tan pronto termine el estudio (si aplica) ó 

2B) Si usted está de acuerdo, las muestras que se tomen de su persona serán utilizadas para esta 
investigación y luego se las guardarán para futuras investigaciones removiendo cualquier información que 
pueda identificarlo (si aplica) 
3) Su nombre no será mencionado en los reportes o publicaciones. 
4) El Comité de Bioética de la USFQ podrá tener acceso a sus datos en caso de que surgieran problemas en 
cuando a la seguridad y confidencialidad de la información o de la ética en el estudio. 

Derechos y opciones del participante (se incluye un ejemplo de texto) 

Usted puede decidir no participar y si decide no participar solo debe decírselo al investigador principal o a la 
persona que le explica este documento. Además, aunque decida participar puede retirarse del estudio 
cuando lo desee, sin que ello afecte los beneficios de los que goza en este momento. 
Usted no recibirá ningún pago ni tendrá que pagar absolutamente nada por participar en este estudio. 

Información de contacto 

Si usted tiene alguna pregunta sobre el estudio por favor llame al siguiente teléfono 0984058105 que 
pertenece a Isabel Vásconez, o envíe un correo electrónico a isabelvasconezv@hotmail.com 

Si usted tiene preguntas sobre este formulario puede contactar al Dr. William F. Waters, presidente del 
Comité de Bioética de la USFQ, al siguiente correo electrónico: comitebioetica@usfq.edu.ec 

 

 

 

 

 

 

 

Consentimiento informado (Es responsabilidad del investigador verificar que los participantes tengan un nivel de comprensión lectora 

adecuado para entender este documento. En caso de que no lo tuvieren el documento debe ser leído y explicado frente a un testigo, que corroborará con 
su firma que lo que se dice de manera oral es lo mismo que dice el documento escrito) 

Comprendo mi participación en este estudio. Me han explicado los riesgos y beneficios de participar en un 
lenguaje claro y sencillo. Todas mis preguntas fueron contestadas. Me permitieron contar con tiempo 
suficiente para tomar la decisión de participar y me entregaron una copia de este formulario de 
consentimiento informado.  Acepto voluntariamente participar en esta investigación. 

Firma del participante Fecha 

Firma del testigo (si aplica) Fecha 

Nombre del investigador que obtiene el consentimiento informado 

Firma del investigador  Fecha 

mailto:isabelvasconezv@hotmail.com
mailto:comitebioetica@usfq.edu.ec
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ANEXO B: ANUNCIO PARA RECLUTAMIENTO DE 

PARTICIPANTES 

 

Se buscan participantes 
para estudio psicológico 

 
 
 
 

Valor por participar: $50 
 
 
 
Requisitos:  
 
• Tener entre 14-17 años 

• Únicamente participantes masculinos 

 
 
Para más información contactar al: 
0984058105 
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ANEXO C: HERRAMIENTAS PARA LEVANTAMIENTO 

DE INFORMACIÓN 
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