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LA INTERVENCION PROFESIONAL DEL PSICOLOGO 

EN LA TERAPEUTICA Y REHABILITACION DE 
SUJETOS RETARDADOS BAJO EL CONTEXTO 

DE LA ASISTENCIA SOCIAL INSTITUCIONAL 



INTRODUCCil>N 

M~xico es un pais en vias de desarroll~ con grandes con--

tradicciones en su estructura social, por existir una gran d~ 

ferencia en los niveles econOmicos, lo que provoca la apari--

ci6n de miles de individuos que sobr~viven ~n la miseria en el 

interior del pais - y en las zonas marginadas , de las grandes 

ciudades; de ellos una gran proporci6n . se encuentran en condi-

ciones de mendicidad, indigencia, abandono y orfandad. 

Hist6ricamente, desde el periodo colonial hasta nuestros -

dias, se han creado numerosas institucione~ de custodia de 

orientaci6n caritativa, benéfica y asistencial (hospicios, asi 

los, internados, albergues, casas hogar y hogares sustitutos), 

con el fin de proteger y promover el bienestar de los sectores 

más necesitados de nuestra sociedad, constituidos fundamental-

mente por menores y ancianos en estado rde a~bandono, adultos in 

digentes y madres sin recursos. ,. . 
t..;._ .. 

En este contexto es notorio observar a través de los años 

una mayor y creciente preocupaci6n por asistir a la niñez des 

protegida y desamparada como grupo que requiere de especial 

atención y cuidado. 

Sin embargo y parad6jicamente a ese desarrollo, las prác-

ticas asistenciales infantiles se otorgaron y mantienen ope--

rando en forma selectiva y discriminatoria ~ protegiendo de ma 
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nera prioritaria y preferente a niños y j6venes en completa -

orfandad o en estado de abandono total y parcial, descuidando 

otros sectores de la niñez que, sin contar con apoyo, protec­

ci6n o tutela familiar presentan variedad de problemas biol6-

gicos, sensoriales, motores o habilitatorios (retardados, au 

tistas, Sindrome de Down, parálisis perebral, con problemas -

de audici6n, visi6n o lenguaje), convirtiéndolos en sujetos -

de la recepci6n de servicios asistenciales en forma preferen­

te. 

El perfil de la historia asistencial a individuos que ca 

recen de amparo y tutela familiar, sufre una ligera pero sig­

nificativa transformaci6n a principios de los años 60, cuando 

se funda la primera instituci6n benéfica (Centro "Valle Nar-­

varte"), para el albergue de niños abandonados con "deficien­

cia mental~. Durante los siguientes años hasta la fecha, es 

te centro será el punto exclusivo de atenci6n residencial ofi 

cial a infantes y adolescentes sin amparo que sufren de retar 

do comportamental. 

Por ello, no sorprende que dentro de las politicas socia 

les del Estado, no se destaquen las relativas a la seguridad 

y asistencia social de poblaciones desamparadas con necesida­

des de educaci6n especial, a pesar de que se dispone de una -

legitima normatividad institucional dentro del marco constitu 

cional (Ley General de Asistencia Social), que "garantiza" y 

reglamenta la obligaci6n del Estado por brindar servicios - -
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asistenciales preferentemente a individuos con carencia fami­

liares "en estado de necesidad, desprotecci6n, o desventaja -

física o mental" (Diario Oficial No. 6, enero 1986, p. 11). 

En la actualidad, el Centro Asistencial Valle Narvarte -

se ubica orgánicamente dentro del sistema DIF como un hogar -

sustituto colectivo específico, brindando atención residencial 

las 24 horas del dia (alojamiento, ali~entación, higiene, . ro­

pa y servicios profesionales), a menores en estado de abando­

no total y parcial que presentan problemas de retardo psicolQ 

gico debido a diversas etiologías orgánicas y/o sociales, y -

que necesitan de formas específicas de atención en lo biológi 

co, social, psicológico y educativo. 

El énfasis en esta institución asistencial responde a va 

rias cuestiones fundamentales que dan cuenta de ·su singular -

característica e importancia. 

En primer lugar, dado que es el único centro oficial en 

el país para la asistencia social de menores abandonados que 

sufren deficiencias en su desarrollo psicológico, lo que ocu­

rra en esta institución no sólo será importante para la vida 

de este centro, sino para la historia asistencial a indivi-­

duos atípicos desamparados en México. 

En ~egundo lugar, tomando en cuenta su reciente emergen­

cia y exclusividad en el terreno asistencial, y el hecho de -

que la población usuaria la forman sujetos con requerimientos 
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de educación especial, constituye un nuevo escenario y campo 

de acción del psicólogo con . amplias perspectivas futuras de -

desarrollo. Considerando adem~s la ausencia de sistemas al-­

ternativos de atención residencial y/o comunitaria, y el am-­

plio número de individuos desventaja~os que demandan servi--­

cios asistenciales psicológicos de r~habilitación y el número 

creciente de esa población a futuro, bajo condiciones de cri 

sis económica nacional. 

Finalmente, porque representaelámbito institucional den 

tro del cual se desarrolló el presente trabajo, donde la in­

tervención del psicólogo ha llegado a presentarse en forma li 

mitada y tradicional. Con el compromiso profesional de rede­

finir el trabajo del psícólogo tanto dentro de la institución 

como a lo interno de la disciplina, a través de la incidencia 

en nuevos problemas, formas de evaluación-tratamiento y tipo • 

de soluciones, distintas a las que tradicionalmente se han ma 

nejado. 

Es importante señalar que históricamente el Centro Asis­

tencial Valle Narvarte, aun cuando ha cubierto el objetivo de 

asistencia .sodialoriginalmente asignado, relativo al cuidado 

y seguridad personal, ha carecido de formas de intervención -

terapéutica encaminadas a la evaluación y tratamiento conduc­

tual de los usuarios asistidos. 

Este ~ltimo aspecto no es de extrañar, si consideramos -
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que actualmente las principales instituciones oficiales dedi­

cadas a brindar servicios a personas que requieren educación 

especial y rehabilitación (la Dirección General de Educación 

Especial y la Subdirección de Rehabilitación del Sistema DIF), 

se caracterizan porque el psicólogo continúa desempeñando un 

papel eminentemente tradicionalista !circunscrito a evaluar la 

con~~ta del niño mediante la aplicación de pruebas psicom~ ·· · 

tricas, citarlo a algunas sesiones, y hacer recomendaciones -

vagas al maestro o a los padres, sin posibilidad de aplicar -

los avances y contribuciones teórico-metodológicas de la dis 

ciplina conductual (Márquez y Hernández, 1987; Vázquez, 1988). 

Lo anterior conduce a la necesidad de redefinir las fun­

ciones y actividades del psicólogo dentro del ámbito institu­

cional oficial, concretamente en el Centro Valle Narvarte, CQ 

mo a lo interno de su campo disciplinario, por lo que se re-­

quiere elaborar programas de investigación e intervención con 

ductual que habiliten a los sujetos desventajados en las 

áreas del desarrollo psicológico donde muestren deficiencias, 

con la finalidad última de establecer repertorios y habilida­

des de competencia social e independencia. Además de que di 

chos programas puedan ser aplicables de manera masiva por los 

profesionales de la enseñanza especializada para el tratamien 

to a gran escala de individuos retardados que demandan aten-­

ción psicológica de asistencia residencial rehabilitatoria. 
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Por tal motivo, el. p!esente trabajo tiene como prop6sito 

diseñar métodos efectivos y estrategias de enseñanza aplica-­

bles a nivel masivo, que garanticen por un lado el aprendiza­

je y desarrollo de conductas adaptativas y funcionales al me 

dio, y por el otro, la soluci6n a problemas conductuales de in 

teracci6n social, destinados en ambo~ casos a favorecer la in 

tegraci6n del menor usuario retardado a su ambiente inter e -

intra institucional. 

Con base en una perspectiva conductual, se han desarro-­

llado una serie de estrategias de intervenci6n encaminadas a 

modificar conductas problema en el niño, que son tratadas di 

rectamente con el fin de eliminarlas o suprimirlas. Sin em-­

bargo, permanecer ~n este nivel conceptual de operaci6n equi­

vale a quedar nuevamente instalado en la 16gica del modelo mé 

dico que se ha pretendido superar. 

El carácter de esta analogía se pone de manifiesto en 

que ambos modelos (médico y conductual) comparten una preocu­

paci6n clínica en base a una orientaci6n patol6gica, ya que -

hacen énfasis en l .a desaparici6n de síntomas y/ o conductas v~ 

!oradas clínicamente como enfermas o inadaptadas. Sin consi­

derar que el cambio psicol6gico " ••• No debe darse como pura -

eliminaci6n de lo patol6gico, sino que necesariamente se re-­

quiere de la construcci6n de opciones en términos con la. pro 

pia historia y recursos conductuales de la persona" (Ribes, 

1985, p. 8). Bajo esos lineamientos, una adecuada interven--
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ci6n conductual radicaria~ ••• no en lo que el individuo no de 

be hacer, sino por el contrario, lo que puede hacer y las di 

versas opciones disponibles en el ambiente y su historia in­

teractiva para lograrlo" (p. 7), siendo el modelo construccio 

nal (Goldiamond, 1974 a), la alternativa y estrategia de cam 

bio psicol6gico viable para la elim~naci6n de ciertas prácti­

cas conductuales tradicionales. 

Bajo un modelo de este tipo, la funci6n del psicólogo 

asume un carácter distinto al que tradicionalmente se ha mane 

jado. La alternativa profesional requiere que el psicólogo -

no s6lo construya habilidades nuevas y adaptativas incompati­

bles a la aparición de conductas problema, sino también que -

los nuevos repertorios compitan socialmente con el fin de re 

cibir iguales o más beneficios y menos costos de los que pro­

voca la conducta inadecuada. 

Sobre esta base se han desarrollado procedimientos con-­

truccionales dirigidos en su mayoría a solucionar problemas -

de orden clínico, a pesar de los resultados favorables encon-­

tados bajo esta lógica de trabajo, actualmente existe poca in 

vestigación en el área de educación especial (por no decir 

que nunca se ha realizado) , sobre todo del tipo que ofrezca -

posibilidades de insertar procedimientos rápidos y económicos 

encaminados a resolver problemas de conducta con sujetos des 

ventajados, y que además sean de fácil manejo y aplicación 

dentro de escenarios institucionales. 
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Teniendo en cuenta la exclusividad en el uso del modelo 

construccional, se ve la necesidad de elaborar y explorar es­

trategias perfectibles y autocorregibles que permitan cons-­

truir habilidades prosociales en personas retardadas. Estas 

inquietudes se retoman y reflejan en ~ el presente trabajo, que 

tiene como un propósito m~s, mostrar :un procedimiento dentro 

del marco construccional, destinado a mejorar la calidad in-­

teractiva de menores retardados institucionalizados con base 

en la construcción de repertorios de competencia social que -

provoquen a la vez una reducción en la aparición de conductas 

problema previamente detectadas. 

Para el cumplimiento de nuestros propósitos y para fines 

de contextualización, se presenta en el capítulo I una pro-­

puesta que permite periodizar la evolución que la asistencia 

social a desamparados ha tenid9 en nuestro país, destacando -

el nulo interés por tratar de ayudar a personas en estado de 

abandono con desventajas físicas y psicológicas. Asimismo se 

describe la secuencia histórica del Centro Asistencial "Valle 

Narvarte" y su condición actual, señalando las funciones, ac 

tividades y tareas que el psicólogo ha venido desempeñando. 

En el capítulo II se analiza el perfil laboral del psicó 

logo tradicional eneL&rea de la educación especial y rehabi­

litación y las limitantes de su trabajo, señalando la estrate 

gia de evaluación conductual como opción para la superación -
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de ciertas pr~cticas psicol6gicas con énfasis en el modelo mé 

dico de enfermedad. 

El siguiente capitulo describe los planteami~ntos y 16gi 
I 

ca de trabajo del modelo construccional (Goldiamond, 1974a), 

como una alternativa en la superaci6n de ciertas pr~cticas 

conductuales tradicionales, los casos en los que se ha aplica 

do y resultados obtenidos. 

En el capitulo IV se exponen los procedimientos de diag-

n6stico y el diseño, elaboraci6n y evaluaci6n de los progra--

mas de intervenci6n implementados. 

En el capitulo siguiente se muestra la propuesta metodo-

lógica construccional para la soluci6n de problemas conductua 

les previamente identificados, asi como las conclusiones a 

las que se lleg6 en base a los resultados. 

Finalmente se presentan las conclusiones generales y su 

gerencias para futuras intervenciones psicológicas dentro del 

marco de la asistencia social, centrada institucionalmente. 



C A P I T U L O I 

ANTECEDENTES DE LA ASISTENCIA 

SOCIAL EN MEXICO 
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ANTECEDENTES DE LA ASISTENCIA SOCIAL 

A pesar de que la asistencia social, como principio otor 

gante de bienestar al desamparado e incapacitado, no es un 

campo propio de la psicologia, su ab.ordaje y comprensi6n es -

necesario, ya que permite ubicar y contextualizar de mejor 

forma la actividad psicológica llevada a cabo dentro del mar 

co asistencial institucional. 

Por lo anterior, se iniciará este capitulo con una revi­

sión modesta y somera desde una perspectiva histórica del ori 

gen y evolución de la asistencia social, sus antecedentes con 

ceptuales y derivaciones prácticas, tomando como eje fundamen 

tal la atención otorgada a individuos desamparados: niños, -

adultos y ancianos en situación de desventaja o desprotección 

social y en especial de menores con retardo conductual en es 

tado de abandono y con requerimientos de educación especial. 

Debido fundamentalmente a que la acción asistencial nace y se 

forma ligada a estos sectores de la población, constituyendo : 

los individuos desventajados y sin amparo el centro de nues-­

tro análisis y práctica profesional. 

LA ASISTENCIA SOCIAL ANTES Y DURANTE LA COLONIA 

Para algunos autores (Alvarez et al, 1960; Miranda, - -

1987), el conocimiento que se tiene de los servicios de carác 
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ter asistencial en nuestro pa1s, se remonta a ciertas prácti­

cas comunitarias prehispánicas particularmente entre los azte 

cas, quiénes otorgaban al desvalido una asistencia integral -

que atend1a completamente sus necesidades básicas, adquirien­

do una importancia preponderante la protección y educación de 

niños huérfanos como de adultos enfermos y pacientes incura-­

bles. 

Durante la Colonia, la ayuda al desprotegido se conformó 

con base en el pensamiento católico, que consideraba como un 

alto valor el amor al prójimo y por ende, la caridad y filan 

trop1a. 

En esta época se fundan instituciones benéficas de servi 

cio a semejanza de las establecidas por la caridad española, 

operadas por particulares y asociaciones religiosas (Sistema 

nacional para el Desarrollo Integral de la Familia [DIF] 1985). 

En el Cuadro 1 se presentan los principales momentos hi~ 

tóricos en la configuración de las primeras acciones asisten­

ciales coloniales. Es notorio observar que la ayuda a indíge 

nas y niños huérfanos y expósitos ; constituyó la preocupación 

y grupo preferente de los servicios otorgados, implicando un 

tipo de asistencialismo emp1rico, espontáneo y católico funda 

mentalmente de tipo hospitalario. 

\ 
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CUADRO 1 

ANTECEDENTES COLONIALES DE LA ASISTENCIA SOCIAL EN MEXICO 

1523 - Se crea en Texcoco la primera escuela para niñas. 

1530 - Se funda el hospital rural de "San José de los Natur-ales", 
buscando la protección de los ind1genas. 

1532 - Vasco de Quiroga funda en Santa Fe la casa de niños expósi­
tos, considerada la primera casa cuna del mundo. 

1533 ·- El mismo Vasco de Quiroga establece el hü l:>fll~a L 
ro para atender problemas de salud a ind1genas, 
do talleres para adiestrarlos en oficios útiles 
subsistencia. 

ae J?átzcua 
instauran 

para su 

1548 - Recibe reconocimiento oficial el colegio de "Santa Cruz" -
en Tlatelolco, dedicado a la instrucción de niños desprote 
gidos, también se funda el asilo para enfermos. -

1566 - Bernardino Alvarez crea el hospital "San Hipólito" para -
enfermos mentales, además de construir albergues tipo hos­
pitales en las rutas México-Acapulco-Veracruz, con la fina 
lidad de brindar alimentos y medicinas a los viajeros. -

1687 - José Sayago atiende en su casa a mujeres dementes que dearn 
bulan por las calles, quedando formalmente constituido en 
1700 corno hospital para enfermas mentales. 

1767 - Se establece la casa de niños exp6sitos "La Cuña", por An 
tonio Lorenzana y Butr6n. 

1768 - Se organiza el primer hospicio para pobres. 

1771 - Se funda por cédula real el "Asilo de Pobres o Casa de la 
Misericordia". 

1778 - Por obra de ' Fernando Ortiz, se funda el hospital de niños 
que en un .principio no s6lo albergó a menores abandonados 
pobres o huérfanos, sino también adultos y ancianos menes 
terosos. 

Además, en este año se crea la casa hospital para rnendi-­
gos con el fin de evitar que siguieran pidiendo limosna. 

1805 - El Virrey Iturrigaray inaugura la escuela "La Patriótica" 
para niños huérfanos, recibiendo educación cristiana y 
civil. 
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Entre los personajes que m!s se distinguieron por su la­

bor asistencial, sobresale el religioso español Fray Vasco de 

Quiroga, Obispo de Michoacán y protector de indígenas, consi­

derado como el pionero en México de los primeros sistemasasis 

tenciales conocidos por nosotros (Zepeda, 1933). 

Como puede observarse, las prác:ticas asistenciales de es 

ta época tuvieron como matiz .central ser sumamente esporádi-­

cas e inconexas (sin guardar ninguna vinculación directa en-­

tre si), teniendo como propósito fundamental auxiliar a pers~ 

nas que se encontraban en alto grado de necesidad, en las cua 

les se procuraba únicamente atenuar los daños provocados por 

la situaci6n de vulnerabilidad (DIF, 1986). 

En relación con su aplicabilidad, los servicios se imple 

mentaron sin un marco jurídico adecuado, atendiendo primor--­

dialmente a motivos ideológicos, éticos y religiosos, y no co 

mo debiera ser en función de las necesidades propias de los -

grupos más desprotegidos y marginados. 

LA ASISTENCIA SOCIAL DURANTE LA REFORMA Y EL PORFIRIATO 

Una vez consumada la Independencia y establecidas las Le 

yes de Reforma, se empieza a dar un cambio sustancial en las -

acciones y servicios asistenciales, pasando éstas del simple 

altruismo y caridad a un concepto más integral de beneficén-­

cia pública (Asistehcia, 1934; DIF, 1985). Bajo el gobierno 
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del Presidehte Ju~rez se crea la beneficencia pública o so-­

cial~ que propugn6 por el otorgamiento de servicios en favor 

de los necesitados y protecci6n y apoyo a quiénes no podían -

valerse por sí mismos, creándose en 1861 la Direcci6n General 

de Fondos de Benef icénciá dependiente del Gobierno del Cen-­

tro. Con este nuevo organismo estatal se incautan de inmedia 

to los est.ahl~~i.m.i . P.nt:.os benéficos que eran controlados y admi 

nistrados por el-clero, quedando bajo la custodia de la autori 

dad pública, la cual tenía como encargo vigilar que dichos es 

tablecimientos fueran correctamente administrados, manejando 

sus fondos con atingencia (DIF, 1986). 

Paralelamente a estos establecimientos surge la benef i-­

cencia privada basada en las ideas de la filantropía, frater 

nidad y humanitarismo, sobre todo en el período en que se de­

sarrolla el Pensamiento de la Ilustraci6n, fundando más ade-­

l~nte instituciones para la ayuda de personas de escasos re-­

cursos (Miranda, 1987). 

Estos hechos señalan la ruptura y marcan la etapa en que 

se deja al margen la caridad cristiana y religiosa como ele-­

mento rector de ayuda social, sustituyéndose por acciones pú­

blicas y privadas de beneficencia social. 

Es en este contexto en que empieza a darse un cambio sig 

nificativo y radical en la transformaci6n y fundación de ins­

tituciones de promoción y ayuda al necesitado, creániose por 
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primera vez en México establecimientos para el cuidado y aten­

ción de personas con necesidades de educación especial. 

As1, en 1867, por decreto del Ministerio de Justicia, se 

establece la Escuela Normal de Sordomudos y en 1870 se inaugu­

ra la Escuela Nacional de Ciegos, teniendo entre sus metas - -

adiestrar a personas con atipicidades sensoriales en trabajos 

que les fueran útiles para su subsistencia (Larroyo, 1959; Al 

varez, et al, op. cit.). 

Sin embargo, la atención impartida en estos establecimien 

tos al igual que en los restantes centros benéficos dejaron mu 

cho que desear, implementando sus programas en precarias condi 

ciones y con muy pobres resultados, logrando sobrevivir en un 

estado de abandono y pobreza tales, que la mayor1a de los ser­

vicios otorgados sólo resultaron relativamente útiles por el 

denodado esfuerzo y constancia del personal que laboraba en -

ellas (Zubirán, 1943). 

De entre los factores que influyen en la configuración de 

tales sucesos, sob+esalen los siguientes: 

l. Falta de interés y preocupación del gobierno respecto a la 

vida de los organismos benéficos públicos. 

2. Escasez de recursos financieros de las.juntas de benefi--­

cencia encargadas de administrar y otorgar los servicios 

básicos de ayuda. 
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3. La inexistencia de concepciones te6rico-metodol6gicas de 

intervenci6n multidisciplinaria, que dieran lugar a for 

mas programáticas de soluci6n a problemas asistenciales, 

originando la perpetuaci6n de métodos y sistemas anticua 

dos e inoperantes. 

De esta manera, durante la Reforma Liberal, el gobiermo 

mexicano interviene buscando · el rompimiento y extinci6n de -

antiguos moldes y prácticas caritativas-cristianas, estable 

ciendo un sistema asistencial con fundamento en la benef i--­

cencia pública, la que sin embargo, continuó ejerciendo y 

aplicando antiguas estrategias de apoyo social; intuitivas, 

empíricas y pragmáticas establecidas desde el virreinato. 

En cuanto a las tareas y obligaciones del Gobierno Fede 

ral, quedaron limitadas a una simple labor de vigilancia ad 

ministrativa, teniendo corno única función el custodiar que -

las instancias de benefic .encia administraran correctamente 

sus recursos financieros sin derroche (DIF, 1986). 

Durante el Porf iriato se promulga la primera Ley de Be­

neficencia . Privada en el año de 1899, autónoma e indepen-­

diente de las asociaciones que controlaba y vigilaba el Po-­

der Público. Posteriormente en 1902, reaparece la benefi--­

cencia pública dependiente de la Secretaría de Gobernación 

(Alvarez, et al, . óp. cit.). 
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Es en este marco jurídico, a fines del siglo XIX y pri~ 

cipios del siglo XX, que se reglamenta a las instituciones de 

asistencia privada y se fundan establecimientos de asilo para 

mendigos, niños exp6sitos y desvalidos (Asistencia, 1934). 

Sin embargo, las dependencias benéficas que se mantuvie­

ron y funcionaron se caracterizaron por su pésima organizaci6n, 

sin cubrir ni dar soluci6n satisfactoria a las . necesidades 

más apremiantes de los usuarios a quiénes iban dirigidos tales 

servicios (Zubirán, 1943). Quedando una vez más truncados 

los intentos por construir un sistema asistencial que contri­

buyera en forma eficaz a cubrir de manera eficiente e integral 

las demandas de los grupos más desprotegidos del país. 

Resumiendo, durante este período, igual que el anterior, 

los organismos de servicio benéfico (escasos y deficientes) , 

mostraron un enorme contraste entre la ayuda proporcionada y 

las grandes necesidades de los grupos marginados y desprotegi 

dos en materia de carácter asistencial, quedando excluídas 

grandes poblaciones de individuos desamparados de las accio-­

nes benéficas del Estado, entre las que figuran niños, j6ve-­

nes, mujeres y ancianos sin recursos económicos, empleo u ho 

gar, sin olvidar a menores de edad con retardo comportamental 

en situaci6n de orfandad o abandono total. 
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LA ASISTENCIA SOCIAL EN EL MEXICO MODERNO 

Durante la segunda década del siglo XX y una vez conluf 

da la Revoluci6n Mexicana, se foment6 el interés y preocupa­

ci6n real del Estado por la resoluci6n de los problemas asi~ 

tenciales, iniciándose una nueva etapa en la vida de las ins 

tituciones de seguridad y bienestar social. 

Transformaci6n que se inicia en 1920 con la reorganiza­

ción de la antigua beneficencia social y de sus organismos -

afiliados, encargada de planear y establecer nuevas técnicas 

y procedimientos de promoci6n y protección asistencial, con 

secuencia lógica de los avances científicos, tecnológicos y 

metodol6gicos que habían alcanzado diversas ramas del conoci 

miento a principios del siglo (Báez, 1943). 

Esta situación mejoró aún más por el creciente apoyo 

económico de la autoridad federal, quien, en 1921, reorgani­

za los fondos de la Lotería Nacional, asignándolos en exclu­

sividad para el financiamiento y funcionamiento de los pro-­

gramas de la benificencia pública, siendo la poblaci6n infan 

til la primera en recibir tales beneficios (DIF, 1985). 

Así, a partir de los años 20's se vislumbra una crecien 

te preocupación por atender al sector de la poblaci6n inf an­

til, como grupo que requiere de atención y cuidado especial, 

y en particular, de aquéllos carentes de amparo y protecci6n 
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social, preocupaciOn que se refleja y queda constatada por 

los eventos y trabajos organizados,en 1921, en el que se lle-

va a cabo el primer Congreso Mexicano del niño, donde se ana 

liza el tema de la higiene infantil y la pr~ctica de h&bitos 

higiénicos en los niños, a través del cambio curricular en la 

escuela y la orientaci6n a los padres sobre aspectos de cuida 

do y aseo personal (DIF, 1988). 

Y es precisamente a partir de un trabajo de ponencia co 

mo surge la propuesta para crear centros de higiene infantil 

distribuídos en las zonas periféricas y marginadas de la ciu-

dad, con objeto de proteger a la madre gestante y posterior-

mente al hijo, que no cuenten con sistema alguno de seguridad 

social. 

De los escritos publicados, destaca el libro La psicolo~ 

gía de los niños anormales, editado por el Departamento de S~ 

lubridad, donde se describe la prevenci6n de las anormalida--

des psíquicas en relaci6n con sus posibles causas pre y peri-

natales (Alvarez, et al, 1960). Iniciándose con esto una 

preocupaci6n institucional dentro de un plan informativo para 

prevenir y evitar posibles causas de desarrollo físico y psi-

col6gico anormal. 

Por otro lado, en 1929 se funda la Asociaci6n Nacional -

de Protecci6n a la Infancia, constituyendo un nuevo organismo 

del Estado con el fin de realizar acciones de protecci6n y am 



20 

paro a menores procedentes de familias sin posibilidades eco-

n6micas, siendo su tarea principal dotar de desayunos a infan 

tes que acud1an a la misma Instituci6n o que asist1an a escue 

las localizadas en zonas marginadas de la ciudad (DIF, 1985). 

En el año de 1934, la Beneficencia pública otorga servi­

cios de apoyo y protecci6n en favor de quiénes no pod1an va--

lerse por s1 mismos, siendo sus instrumentos de acci6n la Es 

cuela para Ciegos y Sordomudos, el Manicomio General de Mix--

coac, el Asilo para Ancianos, Casas Amiga de la Obrera y el -

Dormitorio Público para Niños Indigentes y Estudiantes sin Re 

cursos, donde se les ofrecía alimento y un lugar donde dormir 

(Asistencia, 1934). 

Durante la tercera década del siglo, en 1937, el Gene+al 

Cárdenas modifica la Ley de Secretarías y Departamentos del -

Estado, creando la Secretaría de Asistencia Pública, quien ab . -
sorbe la totalidad de los establecimientos que correspondían 

a la antigua beneficencia pública y privada (Alvarez, et al, . 

1960). 

Así, la Beneficencia Pública se transforma en Asistencia 

Pública, bajo este concepto se reconoce el derecho de los dé 

biles sociales, orientando las acciones a combatir las causas 

que generan su situaci6n. Surgen en consecuencia centros de 

asistencia infantil, hospitales, dispensarios, comedores, in 

ternados, escuelas y talleres, destacando los denominados ho 
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gares sustitutos, con la mira de albergar a menores de edad -

en condiciones de desintegraci6n familiar, abandono u orfan--

dad. En cada uno de estos pequeños hogares tipo familia, una 

encargada tenía a su cuidado de cinco a seis niños con respon 

sabilidad de educarlos y protegerlos (Asistencia Pública, - -

1941). 

Posteriormente, en 19411 se establecen los llamados hoga 

res colectivos que asistían a una población de 7 a 20 menores, 

entre los 5 y 18 años de edad. Estas casas tipo hogar surgi~ 

ron para sustituir a los caducos orfanatorios e internados in 

fantiles y juveniles que, de acuerdo a la política del momen-

to, debían desaparecer, debido a que los usuarios se desarro-

llaban dentro de un ambiente impersonal y anónimo, sin posibi 

lidad de recibir atención y educación individualizada (Artea-

gay León, 1987). 

Es así como la Secretaría de Asistencia a través de los 
l .. ;, ( uC\ lc.J se.. 

hogares sustitutos y colectivos, inicia en forma sistemática 

y coordinada un plan para modificar el estado de indefensión 

y abandono por el que atraviesa una mayoría de los infantes -

en nuestro país.~Fundando establecimientos de bienestar so-­

cial tipo Hogar-Sustituto para proteger a este gran sector -

marginado de la población infantil. 

Desafortunadamente, en los requisitos de ingreso donde -

se delimita el perfil del beneficiario a ser admitido en los 
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hogares, no se acepta el internamiento de infantes en candi--

cienes de enfermedad física o "mental", por lo que autorn&tica 

mente niños con retardo en su desarrollo y en situación de de 

sarnpar~ quedaron fuera, sin posibilidad de beneficiarse de 
cJ 

tan importante servicio asistencial. ¡-'-.._.... \-t 

Con ello comienzan a ser selectivas las acciones de arnpa 

ro colectivo infantil, atendiendo únicamente a un sector de -

la niñez desamparada con características bien definidas. 
V J ,)~ ~ s ,tJ..., \ e ~ < { '' ' ' 1 l ~ r' 

Paralelamente a estos acontecimientos, surge el interés 

en la significación de la asistencia social y de la forma en 

que es conceptualizada. Con la realización del I Congreso Na 

, cional de Asistencia, en agosto de 1943, se inicia una meta--

rnorfosisconceptualasistencial, dejando a un lado criterios -

de caridad o beneficencia, sustituyéndose por acciones de ju~ 

ticia y bienestar social. Se llega a considerar la acción 

asistencial como un deber del Estado y la sociedad con catego 

ria de indefectible servicio público, y corno tal, el derecho 

de los ciudadanos 1 en especial de los débiles sociales, de 

exigir la prestación de servicios de asistencia, o sea, el re 

conocimiento jurídico de un derecho por constituir la pr&cti-

ca asistencial una obligación del Estado para impartirla (Báez, 

1943; Zubirán, 1943). 

Estas formulaciones colocaron a la asistencia social co 

rno un sistema de derecho inalienable del individuo y obliga--
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ci6n permanente de sus gobernantes, con objeto de lograr el 

bienestar general de la poblaci6n, y en especial de aquella 

constituida por personas que por diversas causas socio-econ6 

micas carecen de condiciones propias para su desarrollo indi 

vidual y social. 

De esta forma comienza a magnificarse el concepto de 

asistencia sodiál, sustituyéndose por el de asistencia públi-

ca, lo que trajo como consecuencia nuevas acciones, así como 

sujetos a atender en raz6n de sus características de limita-

ci6n o abandono (Miranda, 1987). 

También en la creación de dependencias gubernamentales 

se dan cambios transcedentales, hacia 1943 se establece la -

Secretaría de Salubridad y Asistencia, - de la fusión de la Se 

cretaría de Asistencia Pública y el Departamento de Salubri-

dad, que a través de. la Dirección General de Asistencia So--

cial se convierte en el nuevo organismo estatal de planifica 

ci6n, promoci6n y administraci6n de las actividades necesa--

rias para proporcionar servicios sociales asistenciales (DIF, 
• 

1985). 

La característica central de la Dire~ción es su preocu-
' .. 

paci6n por dirigir acciones pro-sociales a poblaciones con -

mayor grado de vulnerabilidad y menores posibilidades de in 

greso y mantenimiento aut6nomo en el contexto social, consti 

tuída preferentemente por menores y ancianos carentes de ho 

gar o procedentes de ambientes familiares desorganizados, de 
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adultos indigentes, minusválidos y núcleos familiares sin po 

sibilidades económicas y que por su desfavorable situación -

socioeconómica necesitan de apoyo urgente para solucionar 

graves problemas de existencia (alimenticios, de salud y vi 

vienda, de productividad). 

Para cubrir las necesidades de estos grupos, se adapta-

ron y pusieron en marcha numerosos servicios y centros asis-

tenciales acordes a las características particulares de cada 

población, destacando las casas para ancianos, los comedores 

y dormitorios públicos, así como los internados y albergues 

infantiles, juveniles y familiares. 

En general, la asistencia social de esta etapa cubre 
' 

tres características: 

l. La preocupación por crear un sistema asistencial con sta 

tus jurídico de carácter obligatorio. 

2. El interés por desarrollar centros de protección asis--

tencial para ciertos grupos de edad más vulnerables y 

desprotegidos: infantes, jóvenes y ancianos abandonados. 

3. La preocupación por brindar servicios sociales con una -

clara concepción benéfico-asistencial de enfoque paterna 

lista. 

Sin embargo, l .a evolución de la asistencia social no 

fue del .todo simétrica, palpándose desigualdades notorias 
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1 

tanto de los servicios otorgados como de las poblac~ones asis 

tidas. En general, millones de personas en situaci6n de de--

samparo quedaron marginadas de innumerables servicios básicos; 

de salud, educaci6n, vivienda y alimentaci6n. 

Las aplicaciones prácticas de asistencia infantil se hi 

cieron discriminatorias, atendiendo a poblaciones infantiles 

muy reducidas, evidenciándose la nula o poca atenci6n presta-

da a menores indigentes con problemas de audici6n, visi6n, 

ajuste social o de retraso conductual. 
r 

Por ello, no sorpren-

de que durante las siguientes décadas no existieran institu--

cienes asistenciales residenciales con el fin de atender y 

proteger a individuos menesterosos excepcionales. 

( 

Por lo que nuevamente qued6 trunca la posibilidad de - -

construir un verdadero sistema asistencial homogéneo integral, 

en beneficio de personas impedidas, disminuidas y minusváli--
-

das que les permitiera los medios para satisfacer sus necesi-

dades básicas. 

'Un siguiente momento importante fue la fundaci6n en 1961 

del INPI (Instituto Nacional de Protecci6n a la Infancia), -

que a través del Programa de Integraci6n Social busc6 la pro-

tecci6n de niños huérfanos, abandonados o que vivieran y/o 

trabajaran en la vfa pfiblica, canalizándolos a las coirespon-

dientes dependencias oficiales con el fin de .buscar el mejor 

medio para su desarrollo personal (DIF, 1988). 
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Dos anos después, en 1963, tuvo lugar un hecho signifi­

cativo y trascendental, se funda el Centro Asistencial "Va-­

lle Narvarte", auspiciado por un Club Rotario que da nombre 

al Centro, primero en su tipo, con la mira de albergar a ni­

ños abandonados de ambos sexos con retardo mental. Años des 

pués, la tutela del Centro es absorbida .. por la Direcci6n de 

Asistencia Social de la Secretaría de Salubridad y Asisten--

cia. 

Durante los posteriores anos hasta la fecha, este Cen-­

tro será el punto exclusivo de asistencia social oficial a -

infantes y adolescentes desamparados con problemas de retar­

do conductual. 

El período comprendido entre 1968 y 1975 se caracteriza 

por el surgimiento de dos organismos públicos descentraliza­

dos: el IMAN (Instituci6n Mexicana de Asistencia a la Niñez), 

e IMPI (Instituto Mexicano para la Infancia y la Familia), -

destinados a fomentar y apoyar la prestaci6n de servicios 

asistenciales (IMAN, 1968; IMPI, 1976). 

A partir de 1977, las anteriores dependencias gubernamen 

tales se fusionaron surgiendo el Sistema Nacional para el De 

sarrollo Integral de la Familia (DIF) , organismo del Gobier­

no Federal encargado de promover el bienestar social de la -

poblaci6n (DIF, 1978). 

Al inicio de 1981 se realiza un serio ejercicio de coor~ 
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dinación propuesto por la Secretaria de Prog;ramaci:ón y -Presu­

puesto para establecer un marco secretaria! de salud, asis-­

tencia y seguridad social. Por ese entonces se acepta el 

concepto de asistencia social entendido como "El conjunto de 

acciones de prevención, promoción y rehabilitación de carác­

ter obligatorio, que el Estado debe realizar en beneficio de 

la población marginada, asi como de las personas incapacita­

das o en desventaja social y cultural para contribuir al bie 

nestar y desarrollo individual y colectivo" (Miranda, 1987, 

p. 52). 

Más tarde, en 1982, el sistema DIF se integra por Decre 

to Presidencial como un organismo descentralizado dentro del 

sector salud, encomendándole la tarea de coordinar los pro-­

gramas de asistencia social de carácter no hospitalario, di~ 

poniendo de los bienes muebles e inmuebles y recursos que la 

Secretaria de Salubridad y Asistencia venia destinando a ser 

vicios de asistencia social (DIF, 1985). 

Por tanto, el Centro Asistencial "Valle Narvarte" pasa 

a formar parte de la Dirección de Rehabilitación y Asisten-­

cía Social del DIF, adscrito a la Coordinación Técnica de In 

tegración Social como un hogar sustituto especifico. 

En 1983 se promulga la Ley General de Salud, y por pri­

mera vez en la historia legislativa de México, la asistencia 

social es considerada como materia de salubridad general, 

rompien~o con modelos tradicionales de asistencialismo o ayu 
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da y defini~ndole un perfil coherente y sistemático para con--

vertirla en un.programa permanente y prioritario del gobiernor 

para la promoci6n del desarrollo y bienestar social (DIF, - -

1985b). 

En consecuencia, se transform6 radicalmente el perfil de 

la asistencia social, recibiendo el carácter de servicio bási 

co de salud dentro del marco constitucional del Estado, que--

dando éste comprometido a proporcionar en forma sistemática -

servicios de asistencia social y a normar, promover y coordi-

nar los que brinden los sectores social y privado. 

El nuevo perfil de las obligaciones asistenciales del E~ 

tado permitió reorientar la asistencia social bajo un marco -

conceptual renovado e integral, entendida como "El conjunto -

de acciones tendientes a modificar y mejorar las circunstan--

cias de carácter social que impidan al individuo su desarro--

llo integral, así como la protección física, mental y social 

de personas en estado de. necesidad, desprotección o desventa-

ja física y mental hasta lograr su incorporaci6n a una vida -
' 

plena y productiva" (DIF, 1985c, p. 8). 

Esta nueva reformulaci6n conceptual,permiti6 delimitar -

con mayor precisi6n su campo de acci6n, actualizando la dimen 

sión de la población que requiere asisten6i~, es deti~, : .~qqe­

llos sectores de la poblaci6n que no están incorporados a si~ 

tema alguno de seguridad social, con el fin de procurarles 



29 

los mínimos necesarios de bienestar a los que tienen derecho 

de acuerdo a la Constituci6n, permitiéndoles su rehabilita-

ci6n y la adecuada integraci6n a la sociedad a la que perte 

necen. 

Se determin6 en 1983 que 32 millones de personas forma 

ban la poblaci6n desamparada, representando el 44% de la po 

blaci6n total (DIF, 1985b). La incapacidad de atender a to 

dos de inmediato, oblig6 al DIF a servir preferentemente con 

lo más necesario a quienes más lo necesitan, atendiendo prio 

ritariamente a quiénes la marginaci6n social ha colocado en 

situaci6ncrítica, poblaci6n cuyas condiciones socioeconómicas 

les pone en desventaja para responder a sus demandas esencia 

les de existencia. 

Con el fin de garantizar la eficiencia y continuidad de 

las acciones asistenciales, el DIF estableci6 nueve progra--

mas institucionales a nivel nacional, destacando el relativo 

a la asistencia social a desamparados, siendo su campo de ac 

ci6n los niños huérfanos o abandonados, los ancianos desampa 

rados, los adultos indigentes o en estado de abandono y las 
i 

madres gestantes de escasos recursos (DIF, 1985). Para el -

desarrollo de tal programa, el DIF sostiene el funcionamien-

to de diversos centros de protecci6n y ayuda social, contan-

do con las siguientes instalaciones: casas cuna, casas ho--

gar e internados para niños, niñas y ancianos, albergues tem 

porales ' y hogares sustitutos, incluído el Centro Asistencial 

"Valle Narvarte". 
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El desarrollo de la asistencia social alcanza su punto -

máximo en 1986, con la Ley sobre el Sistema Nacional de Asis-

tencia Social, que consolida su marco jurídico con una norma-

tividad que uniforma sus servicios a nivel nacional para la 

atenci6n de los individuos más desprotegidos del país (DIF, 

19SS; 1986b). 

Esta ley, en su artículo IV fracciones 1-VI y demás rela 

tivas, define como sujetos preferentes de la recepci6n de ser 

vicios asistenciales, a menores de estado de abandono y desam-

paro y que además presentan deficiencias "mentales", entre 

los que se encuentran los usuarios del Centro Asistencial "Va 

lle Narvarte", único en su género dentro del sistema nacional 

de asistencia social. 

A partir del examen ·de estos hechos, que incluye la ma--

yor parte de la evoluci6n asistencial a desamparados, se pue-

den comentar varios aspectos relevantes de su situaci6n actual. 

Se observa que el gobierno de la República hace patente 

' su compromiso con la poblaci6n desprotegida a través de la 

asistencia social, como acci6n prioritaria en contra de la de 

sigualdad y con fundamento en diversos instrumentos de políti 

ca , legislaci6n y normatividad. 

Con respecto a su acci6n práctica, es otorgada en el pre 

sente con una amplia visi6n, que contempla a los diferentes -

grupos de edad más necesitados y desprotegidos (infantes, j6 
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venes, adultos y ancianos), sobresaliendo la niñez como grupo 

que requiere de una especial atención y cuidado. _Para tal 

efecto, el Sistema DIF, órgano público responsable de propor­

cionar los servicios asistenciales,mantiene la operaci6n de -

establecimientos de atenci6n residencial que se da en los ho 

gares sustitutos, en donde los usuarios reciben los benefi--­

cios de carácter no hospitalario, relativos al cuidado necesa 

rio en todas las áreas de vigilancia y atención personal las 

24 horas del día. 

No obstante los esfuerzos y acciones encaminadas a prote 

ger a las poblaciones marginadas, la asistencia social a de-­

samparados presenta una serie de limitaciones y contradiccio­

nes que parecen sugerii la necesidad de nuevas formulaciones 

y aplicaciones prácticas. Ya que los servicios otorgados son 

raquíticos e insuficientes para cubrir íntegramente las demaE_ 

das y necesidades de los individuos más necesitados. Además 

de no estar disponibles y accesibles para los usuarios retar­

dados en la misma cantidad y calidad que están dispuestos pa 

ra otros individuos de la comunidad. 

Lo anterior se agudiza todavía más, si tomamos en cuenta 

los siguientes aspectos. Aun cuando en México no se tienen -

cifras estadísticas que permitan conocer con certeza el núme­

ro de personas con problemas de retardo psicológico, se esti­

ma que el 8% de la población total requiere de servicios de -

educación especial y rehabilitación (Galindo, et al, .. 1980), 
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lo. que supondría la existencia de un núcleo poblacional nume­

roso de individuos retardados con necesidades de entrenamien­

to y rehabilitación social. 

Por otro lado, es evidente que las condiciones materia-­

les en México, donde las contradicciones sociales son marcada 

mente agudas debido a una gran diferencia en los niveles de -

ingreso económico, con severos problemas en los campos de la 

salud y educación, permiten y generan la aparici~n de fenóme­

nos sociales tan complejos como el abandono, maltrato y des-­

protección infantil y su cada vez mayor incidencia. 

Si retomamos los aspectos señalados y los fusionamos, 

nos daríamos cuenta que efectivamente es un serio problema la 

existencia de niños y jóvenes con problemas de desarrollo con­

ductuaL, · cuya situación familiar los coloca parcial o total-­

mente en estado de indigencia, abandono u orfandad, sector ca 

da vez más numeroso en nuestro país. 

Por otra parte, si bien es cierto que sería un proceso -

prolongado el abatir los factores y condiciones que propician 

el abandono y retardo infantil, también es verdad que el Go-­

bierno Federal no manifiesta ningún intento ni preocupación -

por desarrollar e implementar formas de atención residencial 

y comunitaria que permitan cuidar y proteger a estos núcleos 

de la sociedad, con la finalidad de incorporarlos a la vida -

normativa o convencional dentro de la comunidad. 

' ( 
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Prueba de ello es el hecho de que s6lo existe a nivel na 

cional un centro asistencial (Valle Narvarte) de carácter ofi 

cial, dedicado a brindar atenci6n residencial a menores de 

edad que carecen de padres y que comparten problemas de retar 

do conductual. 

Es importante sefialar que desde su origen, el anterior -

hogar sustituto fungi6 exclusivamente como un lugar de dep6sl 

to o almacenamiento, proporcionando a sus usuarios los míni--

mos de bienestar físico y social; alojamiento, alimentaci6n, 

higiene, ropa y asistencia médica, sin considerar la aplica--

ci6n de programas terapéuticos y rehabilitatorios individua--

les y de grupo. 

Debido a la importancia trascendental que tiene el surgi 

miento por primera vez de un centro residencial oficial para 

nifios retardados sin familia, y por ser el-ámbito institucio-

nal dentro del cual se desarrolló el presente trabajo, se sub-

raya la necesidad de ofrecer un breve recuento hist6rico so--

bre los antecedentes y situación actual del Centro Asistencial 
' 

"Valle Narvarte", instituci6n sin precedente en lá historia · y 

evolución de la asistencia social a individuos impedidos. 

El . presente panorama, además de contextualizar el trabajo 

implementado en el terreno asistencial, permitirá valorar y -

destacar cabalmente la importancia de nuestra inserción profe 

sional a través del contenido de los siguientes elementos: 
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l. Un análisis de los recursos humanos, materiales y condi-­

ciones físicas inadecuadas para el desarrollo de activida 

des terapéuticas dirigidas a los usuarios. 

2. El examen del servicio, trabajo y papel que ha desempeña­

do el .psicólogo dentro de la institución. 

3. La importancia del factor jurídico o administrativo corno 

instancia que facilite o por el contrario dificulte el 

cambio del servicio psicológico dentro del Centro. 

CENTRO ASISTENCIAL "VALLE NARVARTE" 

Corno anteriormente se había señalado, la institución Va­

lle Narvarte fue fundada en el año de 1963 por un grupo de 

personas pertenecientes a un Club Rotario de las colonias del 

Valle y Narvarte, del cual recibió el nombre. Teniendo corno 

propósito~nici~l, albergar a niños abandonados con retardo 

mental, de ambos sexos, recibiendo asistenc.ia dentro de una -

casa habitación de dos plantas, improvisada para la simple vi 

vienda de los usuarios (León, 1987). 

Posteriormente, la tutela del Centro queda adscrita a la 

Dirección de Asistencia Social de la Secretaría de Salubridad 

y Asistencia. 

En 1975¡ el inrnuebl~ fue clausurado por reparaciones fí-
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' 
sicas, siendo su población trasladada a un centro asistencial 

ubicado en la periferia de la ciudad (Mixquic). 

A finales de 1977 se incorpora su población con la moda-

lidad de que albergaría exclusivamente a menores retardados de 

sexo masculino. Quedando el inmueble conformado de la siguien 

te forma: Un patio-garage, una oficina, un comedor con una -

cocina, dos almacenes, seis sanitarios, lavandería, un cuarto 

de ropería y planchaduría, un consultorio médico, un cuarto -

de TV y tres dormitorios. Cuyas instalaciones, material y 

equipo son insuficientes y no funcionales para llevar a cabo 

programas psicológicos, médicos, de recreación y esparcimien-

to, careciendo además de áreas verdes y de espacios donde se 

pudieran llevar a cabo actividades terapéuticas y rehabilita-

torias. 

Hacia 1982, el Centro "Valle Narvarte" pasa a formar par 

te de la Dirección de Rehabilitación y Asistencia Social del 

Dif, adscrito a la Coordinación Técnica de Integración Social 

como un hogar sustituto específico, quedando como encargada -

una supervisora de trabajo.soriial, quien realiza actividades -

propias de su disciplina (Diagnóstico Situacional, 1988). 

De 1982 a 1984, el Centro alberga a un total de seis 

usuarios, con la participación de tres empleados, quienes 

realizan funciones de lavandería, cocina, intendencia y cho-

fer. 
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Los trabajos de este Centro giran en torno a mantener al 

niño bajo custodia, proporcionándole la seguridad de su inte-

gridad física, descuidando completamente el aspecto educativo 

que la instituci6n debía brindar, siendo notable la carencia 

de servicios técnico-profesionales, incluyendo el psic6logo, 

lo cual se evidencia por la falta de activ.l,,dades evaluativas 

y de tratamiento individual y grupal (~-0mano y León, 1987). 

Mientras tanto, ocurren en la Subdirección de Asistencia 

Social cambios en su estructuración i "nterna_., creándose en 1985 

la Coordinación Técnica de Hogares Sustitutos, por lo que se 

implementan acciones que permitieron coadyuvar al mejoramien-

to de los servicios que prestan las unidades operativas asis-

tenciales, que se reflejan con la integración al Centro de 

diez nuevos usuarios y personal, todos ellos del área adminis 

trativa y manual. Se nombró director de la institución a un 
.• 

psicólogo de orientación teórico-metodológica conductual que 

procedió a la elaboración de programas de trabajo y manuales 

de organización que permitan establecer criterios operativos, 

normativos y de funcionamiento acordes al cumplimiento de los 

objetivos que sefiala la asistencia social en el DIF (Diagnós-

tico Situacional, 1988). 

Con la llegada de nuevos niños y personal, se agudizan -

los problemas inherentes a la estructura e instalación del 

Centro, como es el hecho de no contar con espacios abiertos y 
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cerrados para recreo y entrenamiento, falta de afeas verdes, 

juegos mecánicos y condiciones físicas estimulantes. Se im--

provisaron áreas de almacén de víveres, medicamentos, recur-­

sos materiales, etc., desplazando así, áreas de baño y espar 

cimiento, siendo insuficiente el comedor para otorgar alimen­

tación simultánea a los 19 usuarios, estando los dormitorios 

llenos de literas, casi juntas,donde el reducido espacio no 

permite una movilidad sin contacto :fisico involuntario entre -

los usuarios, lo que provoca roce, agresividad e interaccio-­

nes sociales negativas (León, 1988) . 

Sin olvidar los problemas de relaciones inadecuadas per­

sonal-niño, niño-personal, deficiencias conductuales y hábi-­

tos inadecuados individuales (destruir muebles, manejo de ba­

sura, etc.). 

Por otra parte, debido a que sólo ingresó a la unidad 

personal de apoyo no especialista, el trabajo técnico-profe-­

sional fue conducido exclusivamente por pasantes de diversas 

disciplinas (psicol6gica, médica, trabajo social), sin con-­

tar con experiencia suficiente para proporcionar al niño re 

tardado una atención, que desde el punto de vista técnico 

sea la más adecuada. 

Concentrándonos en el área de psicopedagogía, el traba-­

jo fue llevado a cabo por pasantes de la carrera de psicolo-­

gía de la ENEP Zaragoza UNAM, quiénes se encontraban presta~-

. ·" 
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do servicio social; cabe destacar que el trabajo fue entusia~ 

ta, pero debido a que no contaban con elementos curriculares 

para abordar problemas en el área de educaci6n especial, su la 

bor se circunscribi6 a la simple aplicaci6n de valoraciones -

psicornétricas, irnplernentaci6n de actividades grupales de tra-

bajo manual (iluminar, recortar, etc.), así corno de apoyo en 

las tareas escolares de los usuarios que asistíana .la escuela 

(Romano y Le6n, 1987). 

No obstante, hubo intentos de la Direcci6n del Centro 

por llevar a cabo cursos y reuniones de trabajo, con el prop6 

sito de brindar al personal de psicología las herramientas ne 

cesarias para tratar los problemas de déficit conductual que 

demandan los usuarios. Sin embargo, tal iniciativa se vio 

obstaculizada y limitada, dado que los pasantes de psicología 

concluían su servicio social, justo cuando comenzaban a enten 

der la aportaci6n, instrumentaci6n y 16gica de trabajo de la 

psicología conductual a los problemas de la educaci6n especial, 
-

desincorporándose inmediatamente del Centro. 

Lo anterior ocasion6 que los usuarios no recibieron los 

beneficios relativos a la aplicaci6n de procedimientos de - -

diagn6stico yde .intervenci6n terapéutica y rehabilitatoria, -

con objeto de cambiar sus conductas deficitarias y de las con 

diciones que las producen. 

El perfil del trabajo psicol6gico se transforma de mane-

.f''J'.. ,. . • 
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ra significativa en 1987, cuando se diseña un programa gene--

ral de trabajo como proyectode ·investigación aplicada (véase 

León y Osorio, 1987), mismo que contempla los distintos aspee 

tos de la asistencia residencial a menores retardados, inclu-

yendo las diversas á~eas de intervención (psicológica, médica, 

de trabajo social)j asi como las actividades técnico-profesio-

nales a cubrir en cada una de ellas. 

IZT. 100 1127 
En el área psicológica se planteó como objetivo terminal 

el proporcionar a los usuarios los elementos necesarios que -

permitan favorecer su desarrollo integral en las áreas senso-

riomotriz, cognitiva y social, mediante el cumplimiento de 

una serie de funciones que el psicólogo debe desempeñar, en--

tre las que destacan: actividades de evaluación y diagnósti-

co conductual, de -diseño, elaboración e implementación de pro 

gramas terapéuticos y rehabilitatorios, asi como el empleo de 

diversas estrategias de cambio conductual que permitan un tra 

bajo eficaz del psicólogo en escenarios de asistencia residen 

cial a individuos retardados. 

Sin embargo, para el correcto cumplimiento del programa 

y especialmente el correspondiente al área psicopedagógica, -

no se contó con el apoyo de la Dirección de Rehabilitación y 

Asistencia Social, en el sentido de proporcionar las necesida 

des materiales minimas indispensables para el buen funciona--

miento y desarrollo de las actividades psicoiógicas programa-

das, en dirección a crear o adaptar espacios fisicos para el 
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desarrollo de actividades evaluativas e instruccionales, el -

otorgamiento de instrumentos de evaluación y diagnóstico con­

ductual, material de apoyo evaluativo y didáctico que permi-­

tiera el desarrollo de actividades terapéuticas motoras, so-­

ciales, lingüísticas, etc., como de mobiliario y equipo ade-­

cuado y funcional (mesas y sillas de trabajo, cronómetros) pa 

ra el desarrollo de habilidades básicas con base en una ense­

ñanza especial individualizada (Romano, 1988, 1990). 

Actualmente, el Centro "Valle Narvarte" proporciona asis 

tencia a diecinueve menores en estado de abandono _ total y par 

cial, con retardo en su desarrollo psicológico, y cada uno 

con diferente etiología biológica y/o social (diagnóstico si 

tuacional, 1989). 

No obstante, las limitaciones materiales, físicas, arqui 

. tectónicas y condiciones actuales de los usuarios, el desarro 

llo del presente trabajo emerge vinculado al proyecto de inves 

tigación aplicada (León y osario, Op. cit.), como una alterna 

tiva dentro del campo asistencial oficial, con la finalidad -

de ofrecer servicios psicológicos profesionales destinados a 

la terapéutica y rehabilitación de niños y adolescentes aban­

donados con problemas asociados al retardo en el desarrollo. 

En los siguientes capítulos se plantearán de manera bre­

ve algunos lineamientos generales que serán de utilidad para 

entender mejor la actividad de nuestro trabajo profesional, -



41 

debido a que las formas de atención psicológica se encuentran 

estrechamente vinculadas a determinadas conceptualizaciones -

teórico-metodológicas que dan lugar a las formas programáti-­

cas operativas de solución de problemas. 
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EL PAPEL DEL PSICOLOGO EN INSTITUCIONES QUE BRINDAN 

ASISTENCIA Y EDUCACION A SUJETOS CON 

NECESIDADES ESPECIALES 
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La actividad profesional psicológica ha estado, sin lugar 

a dudas, determinada por la postura teórica que asume el psicó 

logo, siendo esto verídico para cualquier área de trabajo en -

la que le competa abordar problemas psicológicos. Con respec­

to al campo de la educación especial y rehabilitación, sin ser 

ésta la excepción de dicho postulado, se han suscitado funda-­

mentalmente dos concepciones teórico-metodológicas (tradicio-­

nal y conductual) ·, que han intentado abordar y estudiar los a~ 

pectos íntimamente relacionados con la educación de individuos 

e x cepcionales. Prevaleciendo en la práctica institucional ac 

tual una labor psicológica altamente tradicionalista y por 

consiguiente deficiente. (Márquez y Hernández, 1987; Vázquez, 

1988). 

Considerando lo anterior, es pertinente plantear somera-­

mente en qué ha consistido esta práctica psicológica tradicio­

nal, para posteriorme nte delimitar cuál debería ser la función 

y actividad profesional del psicólogo en escenarios educativos 

y asistenciales con base en una postura conductual. 

FUNCION PROFESIONAL DEL PSICOLOGO EN EDUCACION 

ESPECIAL Y REHABILITACION 

De singular importancia para los estudiosos del desarro-­

llo psicológico ha sido su retardo, el cual se ha interpretado 

y conceptualizado en función de los diferentes enfoques que se 

han propuesto estudiar al niño. 
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Desde una postura psicodin&mica o tradicional, se estable 

ci6 el concepto de "retardo o deficiencia mental", para hacer 

referencia a individuos intelectualmente inferiores a los "nor 

males", definiendo este término como un deterioro en el funcio 

namiento intelectual por debajo del promedio general (Akins, 

1976), o como un estado de incompetencia social o intelectual 

(Cameron y Margaret, 1951 en Bijou, 1975; Chiva, 1978), pro-

dueto de fallas en procesos hereditarios o de influencias am 

bientales nocivas, o bien, de ambas (Bijou, 1975). 

En el marco de esta conceptualizaci6n tradicional, la 

~ función del psicólogo se caracteriza por la elaboración de 

diagn6sticos, siguiendo la 16gica y procedimiento de la disci 

plina médica (descripci6n de signos y síntomas para determi--

nar el origen y car&cter de la enfermedad);_ considerando los _ 

problemas psicol6gicos con la misma 16gica que los fen6menos 

médicos, abordando ambas categorías como si fueran de la mis-

ma naturaleza o similares (Zarzosa, 1979). 

Así, este marco tradicional con sustento en el modelo mé 

dico, considera las man~festaciones externas (conductas) como 

síntomas o signos resultado de causas internas, orientando su 

pr&ctica a la atenci6n de las causas como medio para que desa 
J 

) 
parezcan los síntomas. / 

Con respecto a los métodos empleados para evaluar la con \ 

ducta, se basan fundamentalmente en el uso de pruebas psicomé _ 
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tricas con referencia a normas, las cuales tratan de conocer 

lo que el individuo "es" o "tiene", así como medir su supues-

to nivel de inteligencia o adaptación, y con esto obtener una 

medida o puntaje, donde se compara la ejecución numérica que 

obtuvo el sujeto con la ejecución promedio de un grupo (nor--

rna) (Martínez, 1985). 

Con los datos de esta forma, se determina si el indivi--

duo evaluado se encuentra por debajo o por encima de la ejecu 

ción promedio de un grupo, intentando contrastar diferencias 
1 

ínter-individuales (comparaciones entre sujetos) . Con los re J 
sultados que este tipo de diagnóstico arroja, la. persona es -

colocada o clasificada de acuerdo a ciertas categorías o taxo 

manías específicas, asignándoles con frecuencia una etiqueta 

o r0tu-lo (deficiente mental medi o, retardo mental profundo., .... 

educable, con daño cerebral, entre otros), representando cada 

membrete o etiqueta una categoría o conjunto de conductas va-

garnente definidas y con características que se sobrelapan 

(Fernández y Carrobles, 1981). 

En cuanto al uso de los sistemas clasificatorios, han ha 

bido un sinnúmero de problemas por la terminología ambigua 

que se emplea, es decir, estos esquemas son inadecuados, po~ 

que la imprecisión de sus términos no permite tener un conte-

nido sólido, descriptivo, de lo que el niño realmente exhibe 

corno conducta "anormal" o "patológica", lo que conduce a al--

tos grados de desacuerdo o discrepancias al emitir un diagnó~ 

tico particular (León, 1983; Galguera, 1984). 

/ 
! 
1 
~ 

) 
! 

' 
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Además, el hecho de que .se clasifique a un grupo de per-

sonas como deficientes mentales moderados, profundos, etc., -

no garantiza que todos posean características homogéneas, es 

decir, que presente las mismas habilidades, inhabilidades o -

conductas y por consiguiente, las mismas necesidades educati-

vas, en términos del tipo de evaluación específica y progra--

mas a ser implementados. Incluso se corre el riesgo de pres-

tar más atención a las características de la categoría o eti-

queta que a las necesidades particulares de la persona (Maco-

tela y Romay, 1986). 

~ 
Así, tales _tareas de clasificación pretenden ser explic~ 

tivas más que prescriptivas, por lo que la determinación del 

tratamiento no resulta tan sencilla, dificultando la conduc--

ción de programas educativos o terapéuticos. Ya que los rótu 

los como "entrenables", "educables'', "custodiables", etc., 

clasifican, pero no indican las áreas de desarrollp o conduc-

tas específicas a ser alteradas, como para que el psicólogo -

pueda diseñar programas que tengan como objetivo cambiar las 

conductas deficitarias y las condiciones que las producen. 

De tal forma que el diagnóstico diferencial resulta insufi---

ciente para generar una tecnología de intervención terapéuti-

ca, donde ambos procesos (evaluación-tratamiento) se manejan 

como entidades separadas (Rosenhon, 1973; Salvia y Yesseldike, 

1978 en Macotela y Romay, op. cit.; Fernández y Carrobles, 

1981; Martínez, 1985). 
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Bajo estos lineamientos y una vez realizado el diagnóst~ 

co, se cita al individuo a unas cuantas sesiones y se hacen -

recomendaciones vagas al maestro o a los padres (que se le 

brinde "apoyo", "comprensión", "seguridad", "paciencia", etc.) 1 

o la decisión de canalizar o recluir al retardado a algún ser 

vicio disponible, sin proporcionar directrices claras con res 

pecto al tipo de medidas terapéuticas concretas que deben se 

guir; ya que no exponen datos con respecto a los déficits con 

ductuales y variables responsables que deben ser cambiadas, -

resultando este tipo de actividad profesional limitada, espe­

cialmente porque, en general, los problemas de las personas -

desventajadas no logran solucionarse satisfactoriamente (Zar­

zosa, 1984; Macotela y Romay, op. cit.). 

No obstante las críticas bien fundamentadas que ha reci- \ 

bido esta forma de trabajo, actualmente la práctica psicológi 

ca profesional a nivel público (concretamente la Dirección Ge 

neral de Educación Especial y la Subdirección de Rehabilita-­

ción del Sistema DIF) , continúa siendo una práctica tradicio­

nalista con énfasis en el modelo médico de enfermedad, como -

directriz comúnmente utilizada en el trabajo aplicado con pe~ 

sonas desventajadas, drinde el perfil laboral del psicólogo se 

ha circunscrito a simple diagnosticador, etiquetador, psicóme 

tra o auxiliar psiquiátrico (Márquez y Hernández, 1987; Roth, 

r 988; Vázquez, 1988). Sin posibilidad de aplicar (por muy d~ 

versas razones) los conceptos, técnicas y metodología de la -
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teoría conductual, para evaluar y modificar el comportamiento 

de las personas· con problemas de retardo en el desarrollo. 

En vez de fundar nuestras tá~ticas de tratamiento en un -
e 1 ~ , 

modelo de enfermedad mental, l la teoría del aprendizaje propone J-
un modelo de deficiencia de la conducta retardada, en donde 

los problemas de conducta que manifiestan los niños se inter--

pretan como una limitación de los repertorios conductuales, d~ 

rivado de las interacciones deficientes del sujeto con su am--

biente físico, biológico y social, lo que constituye su histo-

ria, considerando estas deficiencias como el resultado de his-

torias insatisfactorias de reforzamiento y enseñanza, en vez -

de atribuirlos a alguna hipotética psicopatología interna. 

'------> 
Las directrices de la teoría del aprendizaje sustituyen 

conceptualmente al tradicional "retraso o deficiencia mental" 

por "retardo en el desarrollo psicológico", es decir, el indi-

viduo manifiesta incapacidad para desarrollarse de acuerdo a 

lo esperado en cierto tiempo, lo que regularmente alcanza la -

pesona promedio, en donde las condiciones medioambientales a 

las que se ve expuesto, pueden retardar o acelerar su desarro--

llo. Bajo esta perspectiva, necesariamente se habla de una 

multideterminación de la conducta retrasada y por lo tanto, - ) 

se realiza un análisis funcional donde se identifican y def i--
I 

nen tanto los repertorios con los que cuenta el sujeto como 

e: l~: las variables ambientales y orgánicas que están influyendo 

la conducta retardada, las cuales pueden ser modificadas para/ 



facilitar el desarrollo de destrezas o habilidades (Ribes, 

1972, 1975; Galindo, et al , 1980; Galguera, 1984). 
( . 
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Es por ello que la acción psicológica en el ámbito de la 

enseñanza especializada requiere de un análisis exhaustivo, -

en el sentido de contemplar un sinnúmero de factores que de -

una u otra manera contribuyen a que se presente desarrollo y 

mantenga el problema del retardo psicológico. 

Factores que comprenden desde las prácticas sociales (há 

bitos nutricionales, salud, educación comunitaria), de las 

cuáles se desprenden otras más, como las formas particulares 

de conceptualización tradicional del retardo que ocasionan en 

las personas ''sentimientos" de minusvalía y predisponen a las 

personas que conviven con ellos y a la comunidad a esperar 

ciertas actitudes y reacciones de su parte, hasta llegar a 

los métodos de crianza deficientes, educativos o terapéuticos 

tradicionales, lo que trae como consecuencia la reconsidera-­

ción de nuevas prácticas concretas profesionales que juegan -

un papel determinante en la prevención de la conducta desvia­

da, estudiando las condiciones evaluativas, terapéuticas y de 

enseñanza, como opciones concretas que trasciendan las prácti 

cas tradicionales y que además puedan ser aplicadas a nivel 

masivo en escenarios institucionales o comunitarios, y como 

consecuencia de esta acción, contribuir al mejoramiento de 

las condiciones de vida de los individuos que exhiben proble­

mas comportamentales. 
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Es importante retomar que la valoración psicológica de -

los individuos con retardo psicológico ha sufrido ciertos cam 

bios, en pa~te por encontrar que los datos obtenidos a partir 

de la aplicación de Test psicométricos, no proporcionan infor 

mación específica para programar estrategias terapéuticas pa 

ra la reeducación, además de entender que la clasificación no 

es tan necesaria como la posibilidad de identificar y aumen--

tar repertorios comportamentales en el menor (Fernández y Ca 

rrobles, 1981). 

En este sentido, se ha planteado, como alternativa reem--

plazar estas prácticas tradicionales por las que se formulan 

en la teoría conductual, pretendiendo con ello conocer el gra 

do de modificabilidad del individuo, esto es, saber en qué 

condiciones físicas, biológicas y sociales se encuentra la 

persona para que sea posible la modificación de su conducta -

desviada a partir ~ de una serie de experiencias de aprendizaje 

particulares • . 

Es así, que resulta necesario plantear los lineamientos 

que se inscriben en cada estrategia conductual, que de tomar-

se en consideración en la labor psicológica, permitirán un de 

sempeño más eficiente en los servicios especiales. A conti--

nuación se describen cada uno de estos aspectos y las venEa--

jas que conlleva su aplicación. 

. ' 

l 
j 

> 

f, 
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ELABORACION DE EVALUACIONES CONDUCTUALES 
___, -----....__ 

La evaluación comportamental por medio de inventarios y 

diagnósticos conductuales con referencia a criterios, implica 
~ 

la comparación de una puntuación con un preestablecido nivel 

de puntuación, lo que significa que la puntuación obt~nida 

por una persona es comparada con una puntuación preestableci-

da que se considera el criterio a alcanzar o cubrir (Martínez, 

1985). 

En esta forma, los instrumentos de evaluación con re fe-~ 
J 

rencia a criterio miden el desarrollo de habilidades o defi--

ciencias particulares de un individuo en términos de los nive 

les absolutos de destreza, lo que da pauta a conocer lo que -

el individuo hace o no hace ante determinados estímulos o si 

tuaciones, proporcionando de esta manera información confia--

ble con respecto a las habilidades o deficiencias presentadas 

en las distintas áreas del desarrollo psicológico y el grado 

en que dichas habilidades se encuentran desarrolladas,gpor de _ 
( 

bajo del nivel preestablecid~ (Macotela y Romay, 1986). Lo -
~ 

que convierte a estos instrumentos en prescriptivos, ya que a 

la vez que evalúa, proporciona lineamientos generales para el 

tratamiento, ya que determinan con precisión (cualitativa y -

cuantitativamente) las conductas de las que carece o presenta 

en exceso la persona y las condiciones de estímulo, de res---

puesta y situacionales de las que son función. 
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Algunos instrumentos diagnósticos-prescriptivos represe~ 

tativos de este tipo de evaluación son: El inventario de ha 

bilidades básicas (Macotela y Romay, 1986), la escala de eva-

luación de la conducta (Kozloff, 1980), el diagnóstico gene--

ral del CEER (Galindo, et al., 1980), y el instrumento de eva 

luación conductual ABACUS (Arizona Behavior Analysis Criterion 

Utilization Scale) (Bijou, 1981), entre otros. 

Al realizar este tipo de eva buación funcional a través -

de la observación objetiva de las distintas conductas a ser -

cambiadas, permite identificar los factores que controlan.o -

producen la conducta retardada, no con el objeto de etiquetar 

o clasificar a la persona, pues no interesa darle un nombre -

al problema, sino agrupar un conjunto de cuantificaciones y 

descripciones de la conducta y el análisis de las condiciones 

en las que se observó ésta (Ribes, 1972). 

En esta dirección se procura medir la ejecución de una -

persona en un momento dado, permitiendo con esto conocer en -

qué grado de desventaja está el sujeto para funcionar de mane 

ra eficaz en su medio físico, cultural y social; además de es 

pecificar el tipo (o tipos) de problemas que han de tratarse, \ 

con la finalidad de elaborar objetivos particulares para cada 

caso y de formularun programa de intervención ajustado a las 
~ 

particularidades y necesidades del individuo. Por tanto, una ~ 

~-

considera 
\, 

a ca de las peculiaridades de este enfoque, es que 

da caso por separado para su diagnóstico y tr~tamiento, lo 
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cual true como consecuencia no agrupar a los sujetos bajo el~ 

sificaciones de limites arbitrarios, lo que ha producido re--

sultados desalentadores (Martinez, 1981; Fernández y Carro---

bles, 1981; Silva, 1984; Galindo, et al., 1984; Macotela y Ro 

may, 198 6) • 

Por ello, la evaluación conductual en el marco de la edu 

cación especial, deb e ser conceptualizada como un proceso con 

tinuo aplicable en distintas fases temporalmente sucesivas 

(evaluación diagnóstica, durante la terapia, de los resulta-­

dos y pronóstica) (lr'ÍJ ¿;;;- ;--~01978; Galguera, 1984; Sil:_ 
( _ . -

va, 1984), donde no debe existir evaluación sin tratamiento y 

tratamiento sin evaluación. 

En este sentido, el proceso evaluativo va desde conocer 

la naturaleza del problema y su definición, la división de és 

te para su estudio, la unidad de medida que se empleara antes, 

durante y después de intervenir con el tratamiento, hasta la 

interpretación de los datos (Ribes, 1972; Galguera, 1984; Zar 

zosa, 1984). 

Tenernos entonces, que bajo estos lineamientos la evalua-

ción pretende ser dinámica y/o funcional; en cuanto que inten 

ta llevar a cabo cuatro metas bien específicas, a saber: 

l. La identificación de aquellas conductas objetivo, así co 

rno el método adecuado para su medición. 

/ 
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2. La especif icaci6n de las variables ambientales y 

cas que están determinando la(s) conducta(s). 

3. El seleccionar las estrategias terapéuticas que han de 

4. 

utilizarse para establecer, desarrollar, mantener o elimi 

nar conductas. 

Y la realización de evaluaciones p~ra__p.LO~ efectivi­

dad de la intervención r{I:Ie :r:_~ er y Bellack, 19~ en Casti-
----- . -- -------·-----

llo, 1983). 

Así, la valoración psicológica para que sea eficaz, debe 

estar encaminada a establecer y entender todos aquellos proce 

sos que han determinado un nivel particular de funcionamiento 

en el individuo, con el firme propósito de adecuar un progra-

ma apropiado de intervención educativa; aspecto que no podría 

establecerse bajo una valoración convencional psicométrica. 

Cada vez más, se ha enfatizado la posibilidad de reedu--

car a los sujetos retrasados, junto con el hecho de compren--

der que la medición psicométrica brinda una escasa información 

que resulta poco benéfica en la realización concreta de pro--

gramas terapéuticos individualizados, llevando a poner mayor 

énfasis en la estrategia evaluativa conductual (Johnson, 1962; 

Bloom, 1964; Hambruger, 1964; Cobb, 1972; Rivers, 1975; Budoff, 
/ 

1975; Feuerstein, 1979; en ...E.e.r.nández y Carrobles, op. cit.) -

Junto a la aplicación de diagnósticos y evaluaciones conduc--

tuales, se han planteado algunas clasificaciones que no guar-
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dan ninguna relaci6n con los sistemas taxon6micos tradiciona-

les, veamos esto con más detalle. 

CLASIFICACIONES 

Al inicio de este capítulo se habl6 del diagn6stico tra-
1 

dicional y sus implicaciones, siendo una de sus principales -

tareas la clasificaci6n de individuos dentro de categorías o 

esquemas clasificatorios basadas en distintos criterios (se--

gún la educabilidad, entrenabilidad, custodiabilidad, pron6s-

tico o daño biol6gico del individuo). Sin considerar que el 

entrenamiento, educaci6n o custodia del sujeto excepcional 

son furici6n de la amplitud y tipo de los repertorios conduc--

tuales afectados (Ribes, 1975). 

Bajo una perspectiva conductual, el retardo se clasifica 

con base en un criterio funcional, en relaci6n con las conduc 

tas afectadas, ya sea en forma de excesos, déficits o caren--

cias conductuales, lo que posibilita establecer dos formas de 

retardo: Por un lado, el retardo específico que se caracteri 

za por abarcar uno o dos tipos particulares de conducta (pro-

blemas principalmente en el campo académico), donde no se ob 

serva una contribuci6n biol6gica claramente reconocida, y por 

otro, el retardo generalizado que abarca repertorios amplios 

y numerosos (básicos, de socializaci6n, motricidad, autocuida 

do), donde en la mayoría de los casos se observa un daño o 

disfunci6n orgánica visible (Ribes, op. cit.). 
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Esta clasificación es flexible y puramente operativa,· sin 

guardar relación alguna con las clasificaciones tradicionales 

de retardo, porque su función es definir el tipo de programas 

de rehabilitación que se han de aplicar. Así, los individuos 

con retardo generalizado requerirán fundamentalmente progra--

mas para establecer repertorios básicos, de lenguaje, sociali 

zación, autosuficiencia y motricidad, entre otros, mientras -

que los sujetos con retardo específico requerirán programas -

instruccionales básicamente de tipo preacadémicos y académi--

cos (Galindo et al., 1984). 

INTERVENCIONES TERAPEUTICAS 

El tratamiento habilitatorio, como labor esencial del 

psicólogo en los servicios asistenciales, debe contemplar los 

siguientes aspectos, según León (1985, 1988): 

l. Considerar las condiciones medioambientales presentes en 

las que está inmerso el niño. 

2. Pensar en la estructuración de programas educativos que -

contemplen las necesidades futuras del niño, esperando 

con ello propiciar su ajuste social en diversas situacio-

nes (casa, escuela y comunidad); así como obtener la gene 

ralizaci6n y el mantenimiento de las conductas interveni-

das terapéuticamente. 

' ) 

1 

1 
y 

) 
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3. Plantear bajo calendarizaci6n el éxito de los objetivos o 

metas conductuales con la finalidad de obtener resultados 

lo rn~s objetivamente posible, y así señalar la efectivi--

dad de la intervenci6n. 

4. Que el ingreso requerido para el cumplimiento de la pro--

grarnaci6n terapéutica no sea cuantioso, tanto en lugar, -

instrumentación y recurs.os humanos. 

5. Esperar que las bases teóricas y metodológicas que . susten 

tan la intervención puedan ser aplicables e implementa---

bles a otros sectores de la poblaci6n. 

6. Que la metodología empleada sea flexible, permitiendo con 
\ 

esto no limitar la obtención de respuestas pertinentes 

con el objetivo; así corno su ajuste a la instituci6n, po 

sibilitando su mejoramiento, donde sea importante contero-

plar criterios de cambio contingentes al incumplimiento -

de las metas terapéuticas. 

7. Que tanto teórica corno metodológicamente no sea complejo, 

permitiendo cqn esto la colaboración de los no profesiona 
\J 

les y paraprofesionales interesados en participar. 

Para Bijou (1982), los programas de intervención conduc-

tual deben estipular los siguientes objetivos: 

l. La supresión o el debilitamiento de la conducta perjudi--
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cial para el niño o aversiva para otros, así corno el for­

talecimiento de la conducta prosocial. 

2. La sustituci6n de las conductas de timidez, retraimiento, 

o de miedos, por formas de conducta socialmente acepta--­

bles. 

3. Establecimiento de nuevas conductas y aplicación extensi­

va de las mismas, formando nuevas discriminaciones y habi 

lidades. 

4. Instituir un adecuado control de estímulos para la mejora 

de conductas ineptas, y para las conductas inapropiadas o 

socialmente no aceptables, tanto por topografía corno por 

contexto. 

Así, para la elaboración y aplicación de los programas -

habilitatorios necesariamente se realizará: 

l. Definir objetivamente las conductas que habrán de consti­

tuirse corno metas terapéuticas. 

2. Consultar referencias bibliográfica~ con el propósito de 

seleccionar técnicas y procedimientos adecuados para lograr 

la eliminación, adquisición o mantenimiento de las categQ 

rías conductuales en cada programa terapéutico. 

3. Determinar los métodos evaluativos que habrán de aplicar­

se al inicio, durante y posterior a la aplicación de los 

procedimientos conductuales. 

/ 
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4. Elegir el diseño experimental. 

5. Plantear los criterios de cambio conductual al pasar de -

una a otra fase experimental, y contemplar programas co--

rrectivos para ser incluidos cuando se requieran cambios 

en la metodologia, debido al incumplimiento de patrones -

conductuales esperados. 

6. Especificar y definir el sistema de registro a emplear. 

7. Describir la forma de evaluar los efectos de generaliza-

ci6n (validez externa) en la intervenci6n conductual. 

8. Estipular las estrategias que habrán de utilizarse al rea 

lizar el seguimiento conductual y notificar el manteni---

miento o variaci6n comportamental. 

9. Especificar la forma de representaci6n de los datos y ti 

pode análisis de éstos, contemplando la evaluaci6n ini-­
· :/;.~~ 
ci~f¡ intra y posterior al tratamiento conductual, asi co 

mo la fase de seguimiento. 

10. Precisar los cambios a nivel cualitativo. 

11. Análisis de las técnicas y procedimientos utilizados, es-

timando posibles modificaciones significativas para futu-

ras intervenciones. 
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Otros autores (Aguilera y Alarc6n, 1984) exponen que el -

trabajo psicol6gico con niños especiales que acuden a escuelas 

de educaci6n especial debe cubrir las siguientes caracteristi-

cas: r 

a) Contribuir en el proceso de enseñanza-aprendizaje y de adaE 

taci6n al medio ambiente escolar :en el que se desarrollan e 

los educandos. 

b) Realizar conjuntamente con el maestro la evaluaci6n psico-

pedagógica de los alumnos. 

c) Visitar periódicamente al grupo con el objeto de partici- \ 

par en el proceso educativo. 

d) Llevar a cabo observaciones y revaloraciones de los alum--

nos cuando el caso as1 lo requiera. 

e) Asentar notas y comentarios sobre la evaluaci6n de los - -

alumnos, y observaciones, asesorias y recomendaciones al -

maestro. o 

f) Actualizar expedientes, proporcionando un resumen de caso ~ 

para el maestro, y 

g) Reportar alcances y limitaciones de cada niño en la escue-

la especial al equipo técnico de la institución. 



Sin olvidar que, además le compete realizar actividades 

de investigaci6n, sobre la causalidad de la problemática de 1 

los casos con requerimientos especializados; de planeaci6n, -
j 

contribuyendo en la planeaci6n del trabajo de la instituci6n 
J 

asistencial en que labora; control, ~upervisando la actualiza ( 
1 · 

( ' 
~ 

ci6n de los expedientes de cada usuario; y de diseño, elabo--
y 

rando cronogramas de actividades complementarias que apoyen -
~ 
v 

los programas espec1ficos (Arteaga y Le6n, 1987). 
o-

~ 
~ 

En este sentido, podemos plantear que a partir de los 

avances teóricos-metodológicos suscitados en las pasadas tres 

décadas, espec1ficamente en la utilización de una tecnolog1a 

conductual en el campo de la educación especial y rehabilita-

ci6n, es que se han dado progresos en el desarrollo de nuevas 

estrategias de intervenci6n para sujetos retardados; preten--

diendo con ello alterar las condiciones (ambiente-conducta) -

que están asociadas a la presentación del retardo (Berkson, -

1985; Drash, Raver y Murrin, 1987), además de intentar prepa-

rar a este tipo de individuos a que funcionen efectiva y pro-

ductivamente en su medio social, para lo cual se hace necesa-

rio solucionar sus requerimientos rehabilitatorios y terapéu-

ticos inmediatos. 

No obstante, las anteriores aportaciones de la psicolo--

g1a conductual a la educación especial, se continúan aplican-

do una gran variedad de técnicas y procedimientos psicol6gi--

cos tradicionales, en distintos ambientes o contextos situa--
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cionales, sea este familiar, escolar o institucional (Cullan, 

1977 en Emerson y Emerson, 1987 ; Márquez y Hernández, op. - -

cit. ) . 

Por lo tanto, para continuar con la línea de avances, es 

necesario modificar conceptos y prácticas tradicionales de los 

profesionales responsables del estudio y educaci6n de este ti 

po de sujetos, siendo esencial que en aquellas instituciones 

que tienen a su cargo el entrenamiento y/o rehabilitaci6n de -

estos individuos, reevalúen sus actividades, funciones y res-­

ponsabilidades, de tal manera que se elaboren programas, pro-­

yectos y estrategias instruccionales efectivas para los indivi 

duos de acuerdo a sus necesidades, y estar conscientes de la 

naturaleza heterogénea del problema y sus diferentes manifesta 

ciones y consecuencias (Grossman, 1984; Sleeter, 1986; Reynolds, 

Wang y Wlaberg, 1987), pretendiendo con esto no frenar el desa 

rrollo psicológico del individuo desventajado, sino proporciQ 

narle una intervenci6n psicol6gica efectiva para que sea más -

autosuficiente, independiente y logre interactuar más construc 

tivamente en su medio circundante. 

Vinculado a lo anterior, Drash, Raver y Murrin (1987), 

consideran que la meta de cualquier profesional que intervenga 

terapéuticarnente con individuos retardados, debe ser la habili 

taci6n total, entendida corno la recuperación permanente y/o 

completa del retardado, permitiéndole funcionar independiente­

mente en su medio después de la intervención. 
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Por otra parte Schroeder, Rujhan y Muliek (1981 en Wal­

ker, et al., 1985), plantean que para un trabajo efectivo del 

psic6logo y otros profesionales en el campo educativo especia­

lizado, es imprescindible que manipulen variables ecol6gicas 

para el control directo de los sujetos excepcionales, ya que 

incluso se puede contemplar el entrenamiento del personal que 

está al cuidado de este tipo de niños, mejorando su ejecuci6n 

dentro de las diferentes instituciones en que laboran. 

Continuando con esta 16gica, es evidente la necesidad e 

importancia que tiene continuar esforzándose por mejorar los 

servicios de educaci6n especial y rehabilitaci6n, buscando o 

rescatando nuevas estrategias de intervenci6n id6neas para 

problemas vinculados al retardo, que permitan rehabilitar, 

compensar o superar los déficits en el comportamiento y con -

esto facilitar el pleno desarrollo del individuo con base en 

una interrelaci6n constructiva con los miembros de su comuni-

dad. 

No obstante los avances y contribuciones teórico-metodo-

16gicas del análisis conductual en el campo de la rehabilita­

ci6n y enseñanza especial, subsisten algunos problemas conceE 

tuales en la evaluaci6n conductual que no se han podido supe­

rar, problemas relacionados con el uso de estragias tradicio­

nales para evaluar y modificar el comportamiento. 

En este sentido, a continuación se describen los plantea 
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mientos construccionales de Goldiamond (1974), con el fin de 

retomarlos como una estrategia alternativa de intervenci6n -

conductual en la rehabilitaci6n de invididuos desventajados, 

y como opci6n que trascienda enfoques conductuales con énf a­

sis en modelos clínicos de enfermedad. 



C A P 1 T U L O 111 

ANALISIS CONSTRUCCIONAL 
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El surgimiento de la rnodificaci6n de conducta (Kazdin, 

1982) y del análisis conductual aplicado (Baer, Wolf y Risley, 

1968), plantearon la posibilidad de trascender y rechazar una 

serie de prácticas y conceptos psicol6gicos tradicionales con 

sustento en el modelo médico clínico patol6gico (Ribes, 1981). 

El cual parte del concepto de enfermedad para la explicaci6n -

de los trastornos psicol6~icos, generalmente unidimensional, -

comprendiendo los dos extremos de un continuo, corno son: en-­

ferrnedad y salud, normalidad-anormalidad. 

De esta forma, el enfoque conductual aplicado ernergi6 co 

rno estrategia alternativa en rechazo a ciertas prácticas tradi 

cionales que abordaban la conducta desviada o anormal. 

Característicb d~ este primer momento es la contraposici6n 

del modelo conductual al modelo médico en términos de dos pro­

blemas centrales. En base a la superaci6n de una causalidad -

interna de entidades biol6gicas y mentales, debido a que los -

problemas psicol6gicos no son comparables a los trastornos fí 

sicos a los que el modelo médico pretende equiparar, y la defi 

nici6n de la conducta presente del individuo corno el objetivo 

de cualquier estrategia de cambio y no corno indicador periféri 

co de una personalidad hipotética o heredada. La conducta no 

era simple síntoma, sino el problema esencial a modificar (Ri­

bes, 19 81) . 

En este sentido, el modelo comportarnental critic6 los rnéto 
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d0s de diagn6stico y psicoterapia tradicionales, incluyendo el 

cuestionarniento mismo del enfoque médico de enfermedad física 

corno guía y sostén de la práctica profesional. 

De este modo, numerosos autores (Ribes, 1975; Zarzosa, 

1979; Fernández y Carrobles, 1981; Ardila, 1985) se dieron a -

la tarea de cuestionar los fundamentos del psicodiagn6stico 

tradicional, que no solo carecía de validez y confiabilidad , -

sino de utilidad para general estrategias de tratamiento ins-­

truccional. 

Se propusieron y programaron aquellos elementos, técnicas 

y procedimientos que debe contener la evaluación y el diagnós­

tico conductual, enfatizando el rechazo permanente de analogías 

y razonamientos operativos y conceptuales de la disciplina rnédi 

ca. 

Así, la evaluación y diagnóstico en la teoría de la conduc 

ta se caracterizó corno un opción válida por tratar de eliminar 

y superar los modelos, métodos y estrategias de otras discipli­

nas (principalmente de la medicina) , los cuales ejercían gran -

influencia en el trabajo psicológico con personas retardadas, -

corno en escenarios clínicos. 

Si bien era cierto que el enfoque conductual rechazó el ra 

zonarniento y lógica de trabajo del modelo clínico patológico, -

también es verdad que muchos problemas conceptuales y de opera­

ción no fueron resueltos, debido a la inclusión de números su--
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puestos del modelo rn~dico en el modelo conductual, quedando en 

su mayoría ocultos, por el hecho de que ambos modelos compar­

ten una preocupaci6n clínica en base a una orientaci6n patol6-

gica. 

Si revisarnos el modelo médico de enfermedad, se encuentra 

que su intervenci6n radica en la eliminación de una entidad in 

deseable, generadora e identificada con la enfermedad. En me­

dicina, la salud se recupera mediante la eliminación de lo pa 

tológico. En psicología, su análogo clínico se centra ya sea 

en la eliminación sintomática o en la eliminación de aquellas 

formas de acción del individuo que le llevan a presentar la 

sintomatología. Se presta énfasis a la desaparici6n de conduc­

tas valoradas clínicamente corno enfermas o inadaptadas (Ribes, 

1981). 

En base a lo anterior, una adecuada intervención requerirá 

para el cambio conductual la importancia de considerar la con-­

ducta como el aspecto central y no como un indicador periférico 

de entidades causales internas, y por la otra, explicitando que 

el cambio individual no puede darse como pura eliminación de lo 

patológico, sino que necesararniente se requerirá de la constru~ 

ción de opciones interactivas en términos congruentes con la 

propia historia y recursos conductuales de la personas (Ribes, 

1981). 

Resumiendo, la intervención tendría que consistir en defi­

nir no lo que el individuo no debe hacer, sino por el contrario, 



67 

lo qu~ puede hacer y las diversas opciones disponibles en el -

ambiente y su historia interactiva para lograrlo (Ribes, op. -

cit.) • 

A partir de estas consideraciones, podemos derivar que el 

modelo de evaluación comportamental se ha caracterizado por ex 

trapolar algunas limitaciones y lineamientos del enfoque médico 

patológico. Por lo que actualmente persisten en la pr~ct-l.Y~ -

conductual una serie de problemas conceptuales, debido a que, 

aunque se rechazó el psicodiagnóstico tradicional, no se canee 

ló la lógica de operación que define y sustenta a un sistema -

médico de enfermedad, en términos de continuar con la búsqueda 

de técnicas, procedimientos y estrategias de modificación de -

conducta, que se avoquen a la supresión y ocurrencia de reper­

torios comportamentales considerados desadaptados o problemát! 

cos, los cuales pueden ser tratados directamente con el fin de 

eliminarlos. 

A continuación se mencionarán brevemente algunas conside­

raciones sobre la influencia del modelo médico de enfermedad, 

en el modelo conductual (o aproximación sistémica-lineal). 

Posteriormente se describirá el modelo de evaluación construc­

cional (o aproximación sistémica-no lineal) (Goldiamond, 1974a) 

y las ventajas implícitas de esta modalidad, como alternativa 

viable en la superación de métodos y modelos conductuales de -

orientación tradicional. 
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Aproximaci6n t6pica-lineal 

En el modelo conductual de intervenci6n, llamado también -

aproximaci6n t6pica-lineal (Goldiarnond, 1974a-b), la conducta -

problema (CP) del paciente es considerada con frecuencia "desa­

daptada" (conducta inadecuada), y los efectos que produce defi­

nen el problema, es decir, se observa . la conducta y dependiendo 

de c6rno se emita topográfica y funcionalmente, será corno la de­

finamos; el diagn6stico se realiza por medio de un análisis fun 

cional de variables ambientales, mismas que están manteniendo -

la conducta, y la intervención está encaminada a eliminar o rno 

dificar la conducta referida o manifestada por el individuo, e 

intenta cambiar las consecuencias medioambientales que determi­

nan y mantienen la ejecución, haciendo uso de técnicas deriva-­

das de la teorfa del aprendizaje (extinci6n, castigo, tiempo fue 

ra, moldeamiento, desvanecimiento, etc.) (Goldiarnond, 1979). 

La intervención, por tanto, intenta aliviar, soluci6nar o 

eliminar lo patol6gico corno en el modelo médico, es decir, su-­

primir la conducta problema a través de arreglos consecuencia-­

les por medio de programas de reforzamiento positivo o negativo, 

fijos o variables, ante la presencia o ausencia de la conducta 

problema, llamada también conducta blanco (CB) (Goldiarnond, - -

1974c). 

Dicha intervenci6n lineal ha sido utilizada en la supresión 

o eliminación de una gran variedad de repertorios conductuales, 

corno el aislamiento social (Botero, 1978), la conducta antiso--
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cial (Stuart, 1971), la autoestirnulación (Doke y Epstein, 1975), 

la conducta autodestructiva y la agresión física y verbal (Sapo 

nek y Watson, 1974; Firestony, 19760), por mencionar algunos r~ 

pertorios, y aplicados en distintos ambientes y contextos situa 

cionales, corno son: el hogar, clínicas, salones de clase, ins-

tituciones, entre otros. 

Por ejemplo Hawkins, et al (1966) y Sloane, Johnson y Ha--

rris (1978), establecieron repertorios verbales vocales en ni-

ños y eliminaron la hiperactividad y desobediencia, para lo 

cual entrenaron a las madres en principios de rnodif icación de -

conducta en sus casas para que funcionaran corno terapeutas de -

sus hijos, los resultados obtenidos fueron satisfactorios; Sul-

bacher y Houser (1966) trabajaron en la escuela especial y nor 

mal~ Eliminaron la conducta de 14 niños retardados, consis--

tente en levantar "un dedo" frecuentemente en el salón de cla--

ses, haciendo referencia verbal al mismo, así como levantarse -

constantemente en sus asientos, por medio de reforzamiento dife 

rencial de otras conductas, costo de respuesta y reforzamiento~ 

Con respecto a los estudios realizados en clínicas, encon-

tramos los de Bernal, Durgee, pruett y Buns (1983), quiénes tr~ 

bajaron con un niño de 8 años, tratado en una clínica psiquiá--

trica de pacientes externos, con la finalidad de suprimir los -

berrinches y la agresión física, para lo cual entrenaron a la -

madre en técnicas operantes para que fuera la terapeuta de su -

\ 
\ 
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hijo, los resultados mostraron la eliminación de la conducta -

problema y un incremento de conductas socialmente aceptables. 

A partir de estas prácticas, se plantea la importancia de 

considerar la conducta como aspecto central , ::t_po como un indi-
. --

cador de enfermedades internas, así como la necesidad de com--

prender que el cambio conductual no puede darse como pura eli-

minación de lo patológico, sino que necesariamente se requeri-

rá de la construcción de opciones interactivas del individuo -

con su ambiente natural, considerando la propia historia y re-

cursos conductuales de la persona (Ribes, 1981). 

En este sentido, la intervención tendría que consistir no 

en suprimir conductas, valoradas como inadecuadas, sino tratar 

de establecer repertorios conductuales y crear opciones dispo-

nibles en el ambiente; para lo cual se propone como estrategia 

de cambio coriductual ·iable el modelo de evaluación construccio 
' 

nal (Goldiamond, 1974b, 1976). 

Aproximaci6n sistémica-no lineal 

La aproximación construccional viene a ser otra forma de -

abordar los problemas psicológicos en modificación de conducta, 

en la que se pretende, entre otras cosas, no conceptualizar el 

problema reportado como tal, sino como producto de ciertas prá~ 

ticas sociales a las que se enfrenta el individuo, y por tanto, 

intenta no eliminar ni aliviar la conducta reportada como pro--
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blernática, en lugar de ello, construir o establecer otras con­

ductas y/o habilidades que no produzcan consecuencias aversi-­

vas, sino que estén encaminadas al bienestar social del indivi­

duo (Goldiarnond, 1974a-c). 

Continuando con este planteamiento, en el modelo construc 

cional, llamado también aproxirnaci6n sistémica-no lineal (Gol­

diarnond, 1974b), la conducta problema no es c onsiderada corno -

tal (patológica), sino que se le denomina conducta referida 

(CR) y se define corno producto de ciertas conductas alternati­

vas (CA); con respecto al diagnóstico, se realiza un análisis 

funcional para conocer aquellas variables que están influyendo 

en la conducta referida, pero éstas no la determinan, sino que 

es necesario considerar y pantear (CA), que puedan establecer­

se en el sujeto y ser las que están dominando y determinando -

la (CR), la cual puede ser función de (CA) y adquirir valor a 

través de éstas, por ejemplo: 

Ante los berrinches de un niño se establecen las 

(CA) de ocupar su tiempo libre (realizando algu­

na actividad manual, salir a dar un paseo diari~ 

mente) y estas conductas meta serán las que defi 

nan la (CR), en donde al no presentarse las (CA) 

se manifiesta (CR). 

Es decir, se buscan ejecuciones alternativas, las cuales 

sean de algún beneficio para el individuo; otro ejemplo, bien 

podría ser el de: 



Un individuo que comete "locuras" y "crimenes" 

para ser enviado a prisi6n o a hospitales psiquia 

trices para asi poder obtener cobijo, sustento, e 

incluso, ser entrenado en algún oficio y no morir; 

linealmente se le etiqueta como "psic6tico" o "ma 

soquista" (si es que no hace nada para obtener 

sus necesidades); sistemáticamente las "locuras" 

y su conducta "criminal" son consideradas como 

(CA) (inadecuadas) mantenidas por las necesidades 

de sustento y cobijo, es decir, al individuo no -

le queda más alternativa que cometer esas conduc­

tas, para poder obtener ciertos beneficios; así -

que se plantean (CA) socialmente aceptables, como 

serían: lograr su contrataci6n en un empleo, es 

tablecer nuevas relaciones interpersonales y po-­

der así definir su (CR) en funci6n de éstas (CA) . 
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A partir de los ejemplos anteriores, se puede especificar 

que la conducta referida (CR) es considerada construccionalmen 

te producto de ciertas prácticas sociales a las que el indivi­

duo se ha enfrentado y que han moldeado las conductas social-­

mente no aceptables (Goldiamond, 1976). 

Tenemos entonces, que al pretender modificar conductas t~ 

mando como eje de referencia al modelo construccional, no deb~ 

mos dirigir nuestra intervenci6n a las (CR) , ni a aquellas va 

raibles que las están manteniendo, en lugar de ello, es impre~ 
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cindible realizar un análisis de la ecología (contexto social o 

agenda de vida) del individuo y a partir de esto, plantear dis 

tintas (CA) que puedan ser establecidas o construidas en el in 

dividuo, las cuales no necesariamente deben ser competitivas o 

incompatibles con la conducta que ha sido referida; y sobre es 

tas conductas alternativas está encaminado el tratamiento, di­

chas (CA) serán las conductas blanco a ser establecidas, llamán 

doseles también conducta objeto (CO) o conducta meta (CM), por 

ejemplo, en el caso de: 

Un niño tartamudo, no se trata el tartamudeo en -

sí, en lugar de ello, se le enseñan nuevas ejecu­

ciones para hablar. 

Es decir, se plantean caminos alternativos que produzcan -

los mismos o mejores beneficios (Goldiamond, 1974c). 

Otro caso (citado por el mismo autor), sería el -

de una señora casada, quien vomitaba inmediatamen 

te después de comer en exceso, lo que representa­

ba un problema médico; aquí la intervención con-­

sistió en construir una nueva vida social, en la 

cual el esposo e hijo tuvieron una gran participa 

ción; la presentación del síntoma disminuyó en 

gran medida sin atención terapéutica a la conduc­

ta de vomitar o comer en exceso. 



Otro ejemplo es el de un sujeto que presenta do­

lor severo al dejar la adicci6n a cierto tipo de 

droga (síndrome de la postadicci6n); la interven 

cion no fue directamente al dolor o a las condi­

ciones de su ocurrencia, sino que estuvo encami­

nada a establecer mejores relaciones con su espo 

sa, es decir, mejorar su proceso de vida social. 
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Podernos decir que la intervenci6n está encaminada a las -

conductas alternativas, por medio de relaciones respondientes 

y relaciones consecuenciales; haciéndose también un arreglo de 

contingencias, utilizando programas de reforzamiento positivo 

o negativo, fijos o variables, pero sobre la(s) (CA) (s). 

En esta aproximaci6n no se pretende eliminar la ejecuci6n, 

sino que se intenta desarrollar, producir nuevos repertorios -

conductuales, los cuales podrían proporcionar mejores relacio­

nes interpersonales, una vida mejor, más adaptativa, para lo -

cual se tiene que realizar un programa construccional en térrni 

nos de cuatro elementos: 

l. Establecer las (CA). 

2. Establecer las conductas relevantes que existen en el re-­

pertorio del individuo y que van a servir como punto de 

partida para la construcci6n de las conductas alternativas. 

3. Establecer procedimientos de cambio conductual. 
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4. Establecer las variables de mantenimiento para las nuevas 

conductas constru1das. 

Una vez que estipulan las (CA) se procede a realizar una 

matriz o tabla en la que se estipule la relaci6n: 

OCASION - CONDUCTA - COSTO - BENEFICIO 

tanto para las conductas referidas (CR) como para las alterna-

tivas (CA), cuantas conductas alternativas estén disponibles, 

para cada una se deben considerar sus ocasiones, costos y bene 

ficios (Bird, Sall, 1955: Raiff, 1957 en Goldiamond, op. cit.). 

La ocasi6n o estimulo discriminativo (ERD) se refiere a 

qué condiciones medioambientales se deben presentar para que -

la (CA) aparezca, los costos y beneficios consisten en que an 

te cualquier conducta que realicemos siempre tendremos ciertas 

repercusiones (costos) y ganancias (beneficios) favorables o -

deagradables; de los cuales dependerá que se siga presentando 

o no la conducta, se han considerado tres tipos de costos y be 

neficios: 

Pago econ6mico 

Refuerzos para responder 

Costo del desarrollo para establecer~ trans~erir y mantene~ . . 

las . (CA). 

Es decir, . tanto las (CR) como las (CA) tienen ciertos co~ 

tos y beneficios que pueden adquirir valor positivo o negativo 

(dinero, shocks, comida, juguetes ..• ) que demuestran algún - -

efecto sobre la conducta decrementándola o incrementándola. 
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La matriz o tabla que realicemos debe especificar mínima-

mente dos consecuencias para cada conducta alternativa, dichas 

consecuencias son los costos y beneficios. 

Es importante plantear que para las (CA) la relaci6n oca--

si6n-conducta-consecuencia, debe ser diferente que para la (GR), 

puesto que (CA) y (CR) son completamente distintas, así también 

las (CA) deben de producir otro tipo de reforzadores (beneficios) 

igualmente potentes o más, que los producidos por (CR), es de--

cir, la (CR) por el individuo produce ciertos reforzadores que 

han estado manteniendo su ocurrencia, así que la conducta en 

blanco debe producir reforzadores distintos muy potentes que de 

preferencia produzcan menos costos, para que de esta manera la 

probabilidad de que se presente (CA) se incremente; gráficamen-

te sería: 

OCAS ION 

A 

B 

COSTO 

COSTO 
CP 

COSTO 
CP 

= COSTO 
CB 

# COSTO 
CB 

BENEFICIO 

BEN 
CP 

BEN 
CP 

= BEN 
CB 

BEN 
CB 



A 

B 
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En el ejemplo que presentamos sobre la señora que vomita-

ba seguido de comer en exceso, esto mismo podria quedar de la 

siguiente manera: 

OCAS ION 

- Estar sola 

- Esposo está 

con ella. 

- Visitar a -

una amiga. 

CONDUCTA 

- Comer en exce 

so y vomitar. 

- Salir juntos 

y platicar. 

- Buscar empleo 

- Buscar activi 

dad (jugar, -

tejer, etc.). 

COSTO 

- Riesgos mé­

,dicos. 

- Dinero mal 

gastado. 

- Enfatizar -

la importa~ 

cia del ma­

trimonio. 

- Lograr una 

buena comu­

nicación. 

- Aceptar amis 

tades. 

BENEFICIO 

"Mata el 

tiempo". 

- Ocupar el -

tiempo agra 

dablemente 

e incremen­

to de su 

circulo so­

cial. 

A = Intervención tradicional. 

B = Intervención construccional 
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Quizá resulte imprescindible plantear el porqu~ considerar 

como alternativa el análisis construccional, bien, para este 

cuestionamiento existe una respuesta bien especifica, y se re-­

fiere a la necesidad de establecer un marco alternativo que en 

sus formulaciones trascienda los procedimientos, conceptos y 

lógica de trabajo de la disciplina médica, intentando contra--­

rrestar estrategias que pretendan eliminar conductas patológi-­

cas, utilizando generalmente métodos punitivos, tales como la -

sedación farmacológica, restricción fisica, castigo verbal y f! 

sico; en lugar de esto se pretende brindar al individuo la opor 

tunidad de elegir tanto las conductas a ser establecidas, así -

como los procedimientos a emplear, este simple hecho posibilita 

no coartar la libertad del individuo y sustituir una práctica -

autoritaria-impuesta, que estaba haciendo del control aversivo 

una estrategia de cambio conductual (Homand, 1974 en Goldia--­

mond, 1974c, 1979), para evitar esta acción profesional, se pr~ 

pone tratar de desarrollaryprobar programas de intervención 

construccional para un mejor manejo de los problemas psicológi­

cos (Goldiarnond, 1974a). 

Sin embargo, los reportes en el uso del modelo construccio 

nal indican exclusividad en la intervención de problemas clíni­

cos, dejando a un lado otros, que por su significación, deberían 

ser tomados en cuenta. Un ejemplo sería en cuanto a la rehabi­

litación y educación de personas con problemas de retardo, ya -

que generalmente las prácticas terapéuticas encaminadas a la mo 
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dificaci6n de conductas problema en este tipo de sujetos, se -

han basado en el uso de procedimientos y técnicas directas su 

mamente aversivas (véase Foxx y Arzin, 1973; Doke y Epstein, -

1974; Barmann, 1980). 
JZT. 1001127 

Por otro lado, si se retomaran los planteamientos del aná 

lisis construccional, con la finalidad de diseñar y elaborar -

estrategias de intervenci6n dirigidas al desarrollo de conduc-

tas y habilidades prosociales en individuos desventajados, - -

traería como consecuencia superar en efecto los modelos y méto 

dos de diagn6stico y tratamiento conductual con énfasis en li 

neamientos médicos, lo que su vez permitiría definir un nuevo 

papel del psic6logo distinto al que tradicionalmente se le ha 

asignado. 

U.N.A.M. CAMPUS 
IZTÁCALA 
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A cont i nuaci6n presentaremos parte de la labor rea l izada 

en el Centro Asistencial "Valle Narvarte", para lo cua l se ex 

pondr~n de maner a somera algunos casos ilustrativos que mues-

tran la forma en que se trabaj6 con cada uno de el l os y los 

datos obtenidos . 

Método 

Sujetos: Cuatro i ndividuos del sexo masculino d e 8 a 22 

a nos de edad, los cuales p r esentan diferentes problemas de re 

tardo en e l desar rollo y que requieren de los servici os de 

educación especial y rehabilitación (ver Cuadro 2) . 

CUADRO 2 . - MUESTRA LAS CARACTERISTICAS GENERALES DE CADA UNO DE LOS SUJETOS. 

Anteceden Déficits 
Tipo tes de re conduc - -

de habilit a:: t uales 
Caso Nombre Edad Etiolog1a retardo ción Terapia conductual 

22 S1ndrome Genera - Ninguno Conductas Estuvo e ncaminada a l es tablee_!. l Fra nc isc o 
básicas: miento de la conducta imita ti-"N" años de l izado 

Down s evero ( imi t ación) va de leng uaj e (sonidos, sfla-
lenguaje bas, palábras l a través de pro 
(mutismo) g r amación conductual, manejo -

de contingencias y un control 

1 
de e s t1mulos. 

1 18 S1ndrome Gene ra - Ninguno Conductas Estuvo encaminada al e s tablecí -2 Antonio 
imitativa ! López de a ño s de l izado b~sicas: miento de la conducta 

interm! ( i mi tación) de lenguaj e (sonidos, s 1laba & -Si deria Dowm i dio leng uaje palab r as ) a través de programa-

1 

(mutusimo) c ión co nduct ual, manej o de con-
tingenci a s y un control de e st_f 

1 
rr.ulos. 

i 
Posible Genera - Ninguno Carece de Por medio de programación con - -) Adr i!n 8 

ductual, niveles de ayuda f1ºsic a , años •autismo• lizado conductas Reyna 
profun- blísicas, verbal, desvanecimiento, as 1 co 

1 
NaranJo 

autocuida mo de cond i cione s y a rreglo ú do 
1 do y len:: contingencias antecedentes y -

guaj e consecuentes, s e i ntervino en -
las diferentes conduc t as básicas 

1 4 César 12 S1ndrome Genera- Ninguno Conductas Se centró básicamente en la pro-
diferentes técnicas - a ño s fetal lizado blí sicas gr amación de 1 Sando-

(fijación c onductuales, continaencias de -val alcohó l_!. in t erm~ 
't1sica 

1 
dio visual), reforzamiento, a yud a y --Col1n co 

e s tablecer fijación di scrimi - ve rbal r para 
1 naCión · vi visual, discriminación visual y 

1 

su al y de nombramiento de ob j etos. 
lengua Je; 
identifi-
c ación de 

¡ 
elementos 
del medio 1 
ambiente. 

·-· l - ·-
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ESCENARIO: Las sesiones de evaluaci6n y entrenamiento -

se llevaron a cabo en la sala de televisi6nde 2.30 metros por 

3.00 metros, y en un espacio cerrado de 3.00 metros por 3.00 

metros, con muebles (literas, mesa y tres sillas). En ambas 

situaciones se cont6 con iluminaci6n y ventilaci6n suficien­

tes. 

MATERIAL: Hojas blancas y de registro, formatos de eva­

luaci6n, lápices y los materiales necesarios para cada una de 

las áreas de desarrollo psicol6gico a evaluar y de los progra 

mas a implementar. 

PROCEDIMIENTO: A todos los sujetos se les aplic6 en foE 

ma individualizada el instrumento de evaluaci6n conductual 

ABACUS (Arizona Behavior Analysis Criterion Utilization Sea-­

le); la escala de evaluaci6n de la conducta (véase Kozloff, -

1980), así como el diagn6stico general del CEER (véase Galin­

do et al . , 1980), los cuales evalúan las siguientes áreas de 

desarrollo psicol6gico: repertorios básicos, conductas de au 

tocuidado, desarrollo de lenguaje expresivo y receptivo, con­

ductas motora gruesa y fina, desarrollo socializado, entre 

otras. Esto se hizo con la finalidad de detectar el nivel de 

desarrollo psicol6gico alcanzado en cada una de las áreas, y 

su aplicaci6n determin6 formas de programaci6n e intervenci6n 

para la creaci6n y desarrollo de repertorios conductuales en 

cada uno de los sujetos, además de obtener la validez conver­

gente por el cruzamiento de los datos. 
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La aplicación de los instrumentos de evaluación se llevó 

a cabo por medio de un evaluador, quien presentaba los mate-­

riales correspondientes a las áreas, repertorios y reactivos, 

proporcionando las instrucciones y registrando las respuestas 

correctas e incorrectas en las hojas de registro correspon--­

diente; además participóun .observador independiente, quien 

llevó a cabo un registro concurrente de los repertorios bajo 

observación con la finalidad de conf iabilizar los datos obte­

nidos por el evaluador. 

Los datos individuales de cada sujeto se presentan en -

el Cuadro 3, donde aparecen las conductas específicas que se 

evaluaron con cada prueba conductual, y en relación con cada 

una de éstas se muestra el porcentaje de ejecución obtenido -

en cada repertorio, área y calificación global. El porcenta­

je de cada repertorio conductual se calculó de la siguiente -

manera: se sumó el número de respuestas correctas incluídas 

en el repertorio y se dividió esta suma entre el número total 

de respuestas probadas por 100; de la misma forma se procedió 

para el cálculo de porcentaje por área, es decir, se sumaron 

el número de ítems probados por 100; se hizo lo mismo para o~ 

tener el porcentaje de ejecución global por instrumento, su­

mando las respuestas correctas obtenidas en cada una de las -

áreas, dividiendo esta suma entre el número total de ítems 

probados de la prueba, multiplicado por 100. 
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Aun cuando los instrumentos de evaluaci6n manejan distin 

tos tipos, números ·y nombres de áreas de desarrollo psicol6gi 

co, coinciden en abordar componentes de conductas similares, 

evaluando habilidades que se relacionan directamente con seis 

esferas de desarrollo (básica, autocuidado, rnotricidad fina y 

gruesa, lenguaje y socializaci6n), las cuales son básicas, de 

bido a que su dominio permite la adquisici6n de repertorios -

más complejos, preparando al niño para su funcionamiento de -

manera independiente, tanto en la escuela corno en la insti--

tuci6n y fuera de ésta, además de posibilitar el aprendizaje 

de destrezas prelaborales y académicas. 

Debido a lo anterior, se obtuvo el porcentaje promedio -

de las seis esferas básicas de desarrollo por cada sujeto, en 

base a los tres instrumentos evaluativos, los cuales son rnos 

trados en el Cuadro 4 (Anexo 1), para su representaci6n visual, 

permitiendo analizar en conjunto las habilidades que presentan 

todos y cada uno de los individuos para seleccionar formas de -

programaci6n y entrenamiento individual. En la Figura 1 (Anexo 

1) se muestra el perfil de integraci6n de las principales - -

áreas de desarrollo de cada usuario. 

Una vez que los sujetos fueron sometidos a la aplicaci6n 

de los instrumentos de evaluaci6n conductual, colocados de -

acuerdo a su nivel de ejecución, y seleccionados los criterios 

de entrenamiento, se realiz6 una evaluaci6n específica de - -

acuerdo con el tipo o tipos de problemas que habrían de tra-
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tarse, a fin de elaborar objetivos especificos para cada suj~ 

to y de formular un programa de intervenci6n ajustado a las 

particularidades de cada uno de ellos. De esta manera, cada 

sujeto cont6 con una evaluaci6n diagn6stica y programas acor 

des a sus necesidades individuales de desarrollo psicol6gico 

y social. 

CASOS ILUSTRATIVOS 

CASO 1 

Franciso es un joven que en septiembre de 1984 fue asis­

tido por el Albergue Temporal de Varones (DIF) , debido a que 

fue hallado abandonado en la via pública. 

En noviembre de 1985, cuando presenta una edad aproxima 

da de 20 afios, ingresa al Centro Asistencial "Valle Narvarte", 

lugar residencial en donde a la fecha permanece. 

En octubre de 1984, se le aplica una valoraci6n psicol~­

gica y médica, reportando ambas disciplinas, incapacidad para 

poder expresarse verbalmente sin poder mantener su atención -

durante un período largo de tiempo, además de mostrar rasgos 

característicos de Síndrome de Down. 

En noviembre de ese mismo afio se realiza otro estudio 

psicológico, reportándose como principales áreas afectadas la 

imagen corporal, identificación sexual, comunicación y coordi 

nación motora fina y gruesa. 
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En junio de 1987, se lleva a cabo una evaluaci6n psicol6-

gica con la aplicaci6n de tres instrumentos conductuales: 

ABACUS, Escala de Evaluaci6n de la Conducta y Diagn6stico Gene 

ral del CEER, observándose resultados favorables en el área bá 

sica (atención y control instruccional), y de lenguaje recepti 

vo, con rangos de ejecución entre el 80% y 90%, mostrando inha 

bilidad en los aspectos de coordinación visomotriz fina y grue­

sa, cuidado personal y desarrollo socializado, con rasgos de -

dominio entre el 50% y 75%, obteniendo el puntaje más bajo en 

el área de lenguaje expresivo, donde alcanzó un promedio de 

.05% de eficiencia. 

Evaluaci6n 

Las evaluaciones conductuales practicadas permiten identi 

ficar que Francisco esun joven que muestra severo retardo en -

la mayoría de las áreas de desarrollo psicológico y en particu 

lar en el área de lenguaje expresivo (imitación verbal y len-­

guaje funcional), además de presentar condiciones genéticas 

(Síndrome de Down), asociadas a su bajo desarrollo conductual. 

Tratami~nto 

Francisco puede desempeñarse independientemente con auto­

suficiencia en las áreas afectiva, conductual y social. Requi 

riendo una programación con objetivos que destaquen su entren~ 

miento en la adquisición de comportamiento imitativo motor, el 
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cual sirva como punto de partida para el establecimiento de -

respuestas verbales vocales imitativas de fonemas básicos, eg 

cadenamiento de sílabas, y emisi6n de frases para el inicio -

de lenguaje funcional, y en consecuencia, para que alcance un 

grado de eficiencia en las distintas áreas de desarrollo con-

ductual de manera integral. 

El logro de estos objetivos permitirá promover un mejor 

desempeño cotidiano de Francisco en su ·.medio social e insti tu--

cional. 

PROGRAMAS IMPLEMENTADOS 

PROGRAMA DE IMITACION GENERALIZADA 

OBJETIVO. Que Francisco realizara 30 acciones simples en 

correspondencia a las acciones que presentaba un modelo (adulto). 

MATERIAL. Diferentes objetos que estuvieran implicados 

en las listas de conductas a imitar, diversos comestibles co 

mo reforzador (pasas fritas, refresco, etc.), hojas de re--

gistro, lápices y reloj con segundero. 

REGISTRO. Al final de cada sesión se evaluaba al joven, 

anotando con una (V"') si ejecutaba la conducta correctamente, 

si la hacía con instigación ( V°"l), o una (X) si no la presen-

taba. La confiabilidad de las respuestas en todos los progra 

mas se obtuvo mediante el registro simultáneo de dos observa-

dores independientes utilizando la siguente fórmula A 
A+D X 100. 
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Intervenci6n 

FASE A (Línea Base). Durante cuatro sesiones consecuti­

vas se le mostraron al muchacho las conductas que debería irni 

tar y se registraba si las realizaba o no; en esta fase no se 

prograrn6 ningún tipo de apoyo ni contingencia. 

FASE B (Entrenamiento) . Se le rnodel6 a Franciso la con­

ducta a imitar; a continuaci6n se le daba la indicaci6n de 

que la realizara; si no lo hacía se instigaba física y verbal 

mente la respuesta, por ejemplo, en la conducta de extender 

los brazos lateralmente, mientras un instru~tor le modelaba -

la conducta, otro terapeuta le tornaba los brazos y se los ex 

tendía; inmediatamente después se administraban contingencias 

reforzantes sociales (halago, caricia) y materiales (sorbo de 

refresco, pedazo de papa frita), se procedió al desvanecirnien 

to de la instigación de manera progresiva de tal manera, que 

al final con una instigación física simple el muchacho reali­

zaba la conducta para posteriormente, solo, ante la presenta­

ción del modelo, realizarla. Se procedió así para cada una -

de las conductas a ser implementadas. Finalmente se le pre-­

sentó una lista de cinco diferentes conductas a las enseñadas, 

para ver el efecto de la generalización, imitándolas correcta 

mente. Quince días después se realizó un sondeo de seguimien 

to, observándose un 100% de respuestas correctas. 



88 

PROGRAMA DE ESTABLECIMIENTO DE SONIDOS BASICOS 

OBJETIVO. Establecer algunos fonemas y silabas bajo con 

trol imitativo. 

MATERIAL. Diferentes comestibles como reforzador, abate 

lenguas, espejo, hojas de registro, lápices, reloj con segun­

dero. 

REGISTRO. Condiciones similares que en el registro ante 

rior. 

Intervención 

FASE A (Linea Base). En cuatro sesiones se le presenta­

ron los sonidos que tenía que imitar y se registraba si los -

pronunciaba o no. Durante esta fase no se prog~am6 ningún ti 

po de ayuda ni contingencia. 

FASE B (Entrenamiento) . Se colocaba al muchacho frente 

a la cara del instructor presentándole algún sonido, por eje~ 

plo "Ma" con voz fuerte y clara, exagerando la posici6n de la 

boca y labios, de .tal manera que Francisco pudiera observar -

dichos movimientos, al tiempo que se le repetía nuevamente el 

mismo sonido, dici€ndole "dí Ma"; en caso de que no respondie 

ra o presentara dificultad para realizar las respuestas, el -

terapeuta lo instigaba con ayuda de algún depresor de madera, 

o bien, con sus manos, colocando la posici6n correcta de la -

boca, labios y lengua, con el fin de que emitiera con mayor -
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facilidad el sonido; inmediatamente después de que intentara 

o produjera el sonido, se administraban eventos consecuentes 

reforzantes sociales y materiales. Quince días después se -

aplic6 un sondeo de seguimiento. 

PROGRAMA DE ENCADENAMIENTO DE SILABAS 

OBJETIVO Establecer palabras bisílabas a partir del en­

cadenamiento de fonemas básicos. 

MATERIAL. Tablero con dos luces de colores, distintos 

dulces como reforzador, hojas de registro, lápices y reloj -

con segundero. 

REGISTRO. Mismo criterio que el programa anterior. 

Intervención 

ENTRENAMIENTO. Se utilizaron luce~ de diferentes colo-­

res en secuencia, en donde al encender la primera luz el jo-­

ven tenía que repetir la primera sílaba, pronunciada anterior 

mente por el instructor. Al encender la segunda luz, después 

de apagarse la primera, el sujeto debía repetir la segunda s! 

laba de la palabra. El intervalo entre los estímulos lumino­

sos, es decir, entre las dos sílabas duraba inicialmente cin­

co segundos, para posteriormente reducir el intervalo de mane 

ra progresiva hasta cero, de tal forma que al final "Francis­

co" repetía juntas las sílabas, formando una palabra simple. 
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.DESCRIPCION DE RESULTADOS 

La Figura 2 (Anexo 2) muestra la ejecuci6n de Francisco 

en los dístintos programas implementados. 

En lo que respecta al programa ~e imitaci6n generalizada, 

puede observarse que duranteeL.período de línea base, Franci~ 

co logró imitar seis conductas de las 30 que le fueron presen 

tadas, alcanzando un 20% de respuestas correctas. Cuando a -

Francisco se le dio reforzamiento (sorbos de refresco y gall~ 

tas), contingentes sobre la emisión de respuestas imitativas, 

su ejecución incrementó de manera significativa, logrando en 

la sexta sesión de entrenamiento un 36.6% de respuestas co--­

rrectas, porcentaje que se incrementó de manera abrupta en 

las posteriores cuatro semanas, alcanzando un 100% de imita-­

cienes correctas al final de la treceava sesión. 

En cuanto a la prueba de generalización, realizó las cin 

co conductas nuevas que le fueron presentadas. 

Durante ~l sdndeo realizado 15 días después, obtuvo un -

100% de ejecuciones correctas (Figura 2a.). 

En el segundo programa implementado (imitaci6n de fonemas 

básicos), en la fase A (línea base), Franciso s6lo imitó cua­

tro de los 30 sonidos que le fueron presentados, obteniendo -

un 13% de respuestas correctas, manteniéndose el mismo porce~ 

taje durante las primeras siete sesiones de entrenamiento, 
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punteando en la sesión 15 un 16.6% de ejecución. También se 

observa que a partir de la sesión 17 hasta la 26, hubo un in 

cremento gradual y significativo de su '.ejecución, debido al -

empleo de un reforzador más efectivo (refresco). También se 

puede apreciar un decremento significativo de sus respuestas 

en la sesión 27 y 28, debido a que reportó un dolor intenso 

de muelas. No obstante, el porcentaje de respuestas recupe­

ró su estabilidad, además de incrementarse, obteniendo en la 

sesión 33 un 96% de ejecución. En el sondeo realizado 15 

días después, alcanzó un 90% de respuestas correctas (Figura 

2b) . 

En cuanto al tercer programa, se observa que durante la 

condición de línea base, Francisco no logró imitar ninguna -

de las diez palabras que le fueron presentadas. Durante la 

fase de entrenamiento se aprecia un incremento constante en 

su porcentaje de ejecución, alcanzando al final de la sesión 

31 un 90% de respuestas correctas (Figura 2c) . ~s de inte~­

rés resaltar que la palabra "dame", fue la que m&s tiempo 

ocupó en aprender a imitar, requiriendo once sesiones para -

su establecimiento; dicho programa no se ha concluido toda-­

vía, dado que se pretende incluir nuevas listas de palabras, 

estableciendo su funcionalidad, así como para comenzar a esta 

blecer oraciones simples. 
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CASO 2 

Antonio es un adolescente que a la edad de 16 años fue -

asistido por el Centro Asistencial "Valle Narvarte"¡ el moti­

vo del estado de abandono fue la carencia de recursos econ6mi 

cos por parte de su madre. A su ingreso al Centro Asistencial 

(abril de 1986), se le diagnostica con retardo intermedio, 

presentando debilidad visual y Síndrome de Down. 

Quince meses depués de su ingreso, se le practica una 

evaluación de su desarrollo, mediante la aplicaci6n de tres -

pruebas conductuales: Diagnóstico General del CEER, ABACUS y 

Escala de Evaluaci6n de la Conducta, obteniéndose resultados 

positivos en las áreas de lenguaje receptivo, repertorios bá­

sicos (atención y seguimiento de instrucciones) y conducta mo 

tora gruesa, con rangos de ejecuci6n entre el 85% y 90%, mos 

trando regular dominio en los aspectos de autocuidado, socia­

lización y conducta motora fina, obteniendo niveles del 70% y 

80% de ejecución, presentando el puntaje más bajo en el área 

de lenguaje expresivo, en donde logró .07% en promedio. 

Diagn6stico 

Con base en estudios practicados, se puede observar que 

Antonio es un muchacho que muestra un regular dominio en la -

mayoría de las áreas del desarrollo psicológico, presentando 

problemas severos en el área de habilidades lingüísticas (imi 
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taci6n de conducta verbal-vocal y lenguaje funcional) , además 

de presentar defectos cromos6micos (Sfndrome de Down) y alte­

raciones sensoriales (debilidad visual). 

Tratamiento 

El tratamiento estuvo dirigido principalmente a la adqui 

s.i.ción de comportamiento imitativo motor, que servirá como ba 

se para el establecimiento de imitaci6n verbal vocal (sonidos, 

palabras y frases) y de lenguaje funcional y condiciones que 

permitan su desarrollo en los aspectos de cuidado personal, -

conducta motora fina y socialización, las cuales deberán tra­

bajarse de manera secuencial y funcional . 

.. Lo anterior permitirá una mejor integración y funcionali 

dad de Antonio a su medio social en general, que coadyuven a 

su posible reincorporación familiar. 

PROGRAMAS IMPLEMENTADOS 

PROGRAMA DE IMITACION GENERALIZADA 

Mismo objetivo y condiciones de tratamiento en el Caso l. 

PROGRAMA DE ESTABLECIMIENTO DE SONIDOS BASICOS 

Mismo objetivo y condiciones de entrenamiento que en el 

caso 1. Pero diferente secuencia en la adquisición de los so 

nidos. 
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PROGRAMA DE ENCADENAMIENTO DE SILABAS 

Mismo objetivo y procedimiento que en el Caso l. Varian 

do algunas de las palabras enseñadas. 

Descripci6n de los resultados 

En la Figura 3 (Anexo 2) se presenta la ejecuci6n de An-

tonio a través de los distintos programas implementados imita 

ci6n motora simple, establecimiento de sonidos bajo control -

imitativo y encadenamiento de sílabas en cada una de las fa--

ses programadas. 

Los cambios de la conducta a imitar acciones simples se 

muestran en la Figura 3a. Durante la preevaluaci6n Antonio -

sólo imitó 4 de las 30 conductas que le fueron presentadas, -

obteniendo un 13.3% de respuestas correctas. 

Durante la fase de intervención fueron necesarias 16 se-

siones para que alcanzara un 100% de imitaciones correctas, -

utilizando elogios y dulces como reforzadores. Al inicio, t~ 

das las conductas fueron instigadas, desvaneciéndose gradual-

' mente la ayuda, logrando establecer las últimas conductas sin 

apoyo adicional. 

En la prueba de generalización logr6 imitar cinco accio-

nes simples que le fueron presentadas, diferentes a las entre 

nadas. 
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Durante el sondeo realizado quince días despu~s, obtuvo -

un 100% de respuestas correctas. 

Con respecto al segundo programa, Antonio s6lo imit6 tres 

de los 30 sonidos que le fueron presentados, alcanzando un 10%, 

porcentaje que se mantuvo durante las primeras cuatro sesiones 

del tratamiento. En las posteriores sesiones, el incremento -

de respuestas correctas no fue tan significativo, siendo hasta 

la sesi6n 24 en que logr6 un aumento considerable del 90% de -

ejecuciones correctas. 

También se puede observar que el porcentaje de respuestas 

con instigación fluctuó entre un 3.3% y 17%, lo cual se debe a 

que en cada sesión s6lo se trabajó en el entrenamiento de uno 

o dos fonemas, adquiriendo éstos en la segunda y tercera sesión 

posterior (Fig. 3b). 

Con respecto al tercer programa implementado, se aprecia -

que durante el _período de preevaluación, Antonio no fue hábil pa 

ra imitar alguna de las diez palabras que le fueron presentadas. 

Durante el tra,nscurso de la fase de entrenamiento, en 17 -

sesiones logr6 imitar cuatro palabras, pronunciando la quinta -

paiabra sólo con instigación (Fig. 3c). 

Actualmente se continúa trabajando con la aplicación de los 

dos anteriores programas, para posteriormente pasar a su funcio­

nalidad y establecimiento de repertorios lingüísticos más compl~ 

jos. 
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CASO 3 

Adrián es un usario del que se desconocen sus antecedentes 

familiare~ ya que fue abandonado el 30 de noviembre de 1983 en 

la Casa Hogar para Varones del DIF a la edad aproximada de cua 

tro años. 

En enero de 1984, se reporta la aplicación de un estudio -

psicológico, en el que se señala que el niño carece de contacto 

ocular, que emite constantemente sonidos vocálicos y conductas 

repetitivas, relacionándose mejor con objetos inanimados que 

con personas. En ese mismo mes ingresa a la Casa Cuna Coyoacán, 

aplicándole una evaluación médica y psicológica, diagnosticando 

retraso psicomotor severo de origen perinatal, con probable hi­

poacusia, crisis convulsivas y desnutrición de primer grado, r~ 

portando los siguientes repertorios: enuresis, falta de contac 

to visual, carencia de lenguaje, e inhabilidad para poder comer, 

vestirse y asearse por sí solo. 

En mayo de 1984 pasa al Instituto "Molino de Bezares", don 

de se realiza un examen psicológico a través de la Escala de Ge 

sell, encontrándose un cociente de desarrollo de 20, con una 

edad de madurez equivalente a 54 semanas, y con diagnóstico . de 

deficiencia mental profunda de origen congénito, reportándose -

como principales áreas afectadas la personal social y el lengua 

je. 
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En octubre de 1985 pasa a formar parte de la poblaci6n 

del Centro Asistencial "Valle Narvarte", donde se diagnostica 

con severo retardo en- el desarrollo y probable autismo. 

En el año de 1987 se realiza una valoraci6n psicol6gica, 

utilizando tres pruebas de evaluaci6n conductual: ABACUS, Es 

cala de Evaluaci6n de la Conducta y Diagn6stico del CEER, en-­

contrándose severas deficiencias en todas las áreas de desarro 

llo evaluadas (lenguaje, coordinaci6n visomotriz, autocuidado, 

etc.), incluyendo los repertorios básicos de atenci6n, imita-­

ci6n y seguimiento de instrucciones, con rangos de ejecuci6n -

entre el 3.3% y 1.6% . 

Evaluaci6n 

Con base en lo anterior, se puede establecer que Adrián -

fue un niño que mostr6 profundo retardo en la mayoría de las -

áreas del desarrollo psicol6gico, las cuales están directamen­

te relacionadas con las graves deficiencias observadas en el -

área de atenci6n y de acciones simples bajo instrucci6n y por 

imitaci6n, presentando frecuentemente conductas antisociales -

(moverse constantemente, manipulaci6ne ingesta de basura y he 

ces fecales) y autoestimulatorias (balanceos, manerismos moto­

res y repetici6n de sonidos vocálicos). 
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Tratamiento 

De las deficiencias mencionadas, son las del área básica 

(control instruccional, imitaci6n motora simple y atenci6n a -

nivel de fijaci6n y contacto visual), las que deben ser trata­

das en forma prioritaria, promoviendo al mismo tiempo una ma-­

yor responsividad en el niño, a todos los niveles, siendo esto 

de vital importancia para que Adrián adquiera conductas cada -

vez más complejas (habilidades de cuidado personal, repertorio 

socializado, lenguaje, etc.). 

El logro de estos aspectos será determinante para propi-­

ciar una mejor integraci6n y desarrollo cotidiano del niño, a 

su medio institucional y social en general. 

PROGRAMAS IMPLEMENTADOS 

Programa de atenci6n 

OBJETIVO. Que el niño establezca contacto visual ojo-ojo, 

espontáneo, ante orden y a otros estímulos con diferentes perso 

nas y objetos. 

MATERIAL. Diferentes objetos manipulables como: espanta­

suegras, papel lustre, tubo de cart6n, matraca, carros, etc. 

Hojas de registro, lápices y reloj con segundero. 

REGISTRO. Durante toda la sesi6n se anotaba la frecuencia 

y la duraci6n en segundos del co~tacto visual establecido (fre-
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cuencia de clase por tiempo determinado) , ante objetos y pers2 

nas, tanto cuando lo hacía de manera espontánea, como bajo man 

do del terapeuta. 

Intervenci6n 

En cada sesi6n se trabaj6 ala hora correspondiente de la 

comida, con sus alimentos respectivos. 

FASE A (Línea Base). Durante esta fase se registraron los 

contactos visuales que establecía el niño ante objetos y pers2 

nas bajo instrucción y espontáneamente, durante 20 minutos en 

cinco días consecutivos, sin programar ningún tipo de ayuda ni 

contingencia. 

FASE B (Tratamiento) • Se iniciaba la sesión dándole la or 

den "Mírame"; si no respondía o presentaba dificultad para re~ 

lizar la conducta, se instigaba físicamente la respuesta, para 

lo cual el terapeuta le tomaba de la barbilla girándolo en di 

rección a sus ojos, repitiéndole nuevamente la instrucción; a 

cualquier intento o contacto visual que emitiera se administra 

ban eventos consecuentes sociales (caricia, elogio) y materia­

les (cucharada de alimento). Otra forma de instigación consi~ 

tió en colocar frente a la cara del niño algún objeto llamati­

vo (campana, papel aluminio, etc.), indicándole "mira esto", -

moviendo el objeto lateralmente. Otro procedimiento de ayuda 

consistió en mirar al niño, atisbándolo a través de un tubo de 

cartón, o bien, jugando con un espantasuegras frente a su cara, 
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lo cual se hizo por espacios de tiempo cada vez mayores, con 

objeto de aumentar la duraci6n del contacto visual. 

PROGRAMA DE SEGUIMIENTO DE INSTRUCCIONES 

OBEJTIVO. Que Adrián realizara 10 acciones simples en -

correspondencia a las indicaciones dadas por un adulto. 

MATERIAL. Diferentes objetos que estuvieran implicados -

en la lista de instrucciones, alimento correspondiente a la -

comida, hojas de registro, lápices y reloj con segundero. 

REGISTRO. Al final de cada sesión se realizaba un ensayo 

de evaluación, anotando con una paloma (V"') si el niño realiza 

ba correctamente la instrucción, si lo hacía con instigación -

(v.'°), o una cruz (X) si no la presentaba. 

Intervenci6n 

Se trabajó conjuntamente con el programa de contacto vi-­

sual. 

FASE A (Línea Base). En esta condición únicamente se le 

dieron las instrucciones al niño para que realizara las distin 

tas acciones simples, anotando en la hoja de registro si las -

ejecutaba o no. Esto se hizo durante cinco sesiones consecuti 

vas sin presentar ningún tipo de apoyo o contingencia. 
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FASE B (Entrenamiento) • Se comenzaba con la primera ins 

trucción presentándole la orden, por ejemplo, "cierra la pue~ 

ta", se esperaba cinco segundos para que respondiera, si no -

lo hacía, se instigaba física y verbalmente la respuesta, p~ 

ra lo cual, el terapeuta lo tomaba del brazo guiándolo en di 

rección a la puerta, repitiéndole constantemente la instruc-­

ción, colocándole la mano sobre la perilla de la puerta gira~ 

dola junto con él, inmediatamente después se administraban 

contingencias reforzantes sociales y materiales. La ayuda se 

desvaneció gradualmente hasta lograr que Adrián emitiera la -

respuesta solicitada sin ayuda, controlada únicamente por la 

instrucción verbal. De la misma forma se procedió para las -

conductas restantes 

PROGRAMA DE PERMANECER SENTADO ORIENTADO VISUALMENTE HACIA UNA 

ACTIVIDAD 

Se pretendía que· el niño adquiriera habilidades para la 

disposición al aprendizaje, tales como: permanecer sentado en 

la mesa, atendiendo y escuchando diferentes situaciones de tra 

bajo, así como comenzar a participar en las mismas. 

MATERIAL. Una mesa, dos sillas y diferentes objetos, co­

mo dados, frascos, lazos, serpentinas, etc. Su comida como re 

forzador, hojas de registro, lápices y reloj con segundero. 

REGISTRO. Durante toda la sesión se registraba el tiempo 

que permanecía sentado atendiendo a la situación de trabajo. 
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Intervenci6n 

FASE A (Linea Base). Durante esta fase se registró el 

tiempo que Adrián permanecía sentado atendiendo al instructor, 

en un lapso de 20 minutos durante cinco sesiones consecutivas. 

Durante esta fase no se administró ningún tipo de instigación 

ni contingencia. 

FASE B (Entrenamiento) . En forma gradual se fue increrneg 

tando el tiempo de permanecer sentado, mediante el reforzarnien 

to diferencial, tornando corno base los logros de los programas 

anteriores, esto es, se le daba al niño la instrucción "siénta 

te en la silla", una vez sentado, el terapeuta le solicitaba a 

Adrián que estableciera contacto visual con algún objeto coloca 

do sobre la mesa, otorgándole inmediatamente eventos reforzan­

tes sociales y materiales. Así también, se le pedía que esta­

bleciera contacto visual a diferentes partes de la cara del 

instructor, o bien, pidiéndole que colocara alguna de sus rna-­

nos sobre la mesa, reforzándolo por cada respuesta correcta. -

Cuando hacía intento de pararse, otro de los instructores lo -

instigaba física y ' verbalmente para que permaneciera sentado. 

Antes de darle todos sus alimentos correspondientes a la comi­

da, el niño debía permanecer sentado cuando menos un minuto; -

posteriormente, en las siguientes sesiones se aumentó de mane­

ra progresiva el tie~po en que debería permanecer sentado de 

acuerdo a un programa de intervalo periódico de aumento progre 

sivo. 
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PROGRAMA DE IMITACION DE ACCIONES MOTORAS SIMPLES 

OBJETIVO. Que el niño realizara acciones simples en co--

rrespondencia a la conducta de un modelo (adulto). 

MATERIAL. Diferentes objetos que estuvieran implicados -

en la lista de las conductas a imitar, su alimento como refor-

zador, hojas de registro, lápices y reloj con segundero. 

REGISTRO. Al final de cada sesión se realizaba un ensayo 

de evaluación registrando el número de respuestas correctas 

(V"), con instigación (~) e incorrectas (X). 

Intervenci6n 

FASE A (Línea Base) . En esta fase el terapeuta hizo una 

demostración al niño de cómo realizar la conducta, registrando 

si la realizaba o no. Esta actividad se llevó a cabo durante 

tres sesiones consecutivas, sin programar ningún tipo de ayuda 

ni contingencia. 
( 

/ 

FASE B (Entrenamiento) . En esta fase el instructor mode-

ló al niño en la forma en cómo realizar la conducta, después -

le dio la instrucción de hacerlo. Si Adrián no respondía o 

presentaba dificultad para realizar la respuesta, se procedía 

a moldear la respuesta instigando física y verbalmente la con 

ducta, para lo cual, mientras un instructor le modelaba la ac 

ción, otro instigaba físicamente la respuesta, intentando que 

Adrián imitara al modelo. El uso de la ayuda se desvaneció de 
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manera progresiva hasta lograr que el niño emitiera la res--­

puesta solicitada sin ayuda. 

Descripci6n de resultados 

En las Figuras 4 y 5 (Anexo 2) se muestra la ejecuci6n -

de Adrián a través de los distintos programas implementados. 

En cuanto al programa de contacto ocular y fijaci6n vi-­

sual a objetos próximos, durante la preevaluación Adrián úni­

camente estableció dos contactos oculares espontáneos de uno 

y tres segundos de duración, uno más y de un segundo a otros 

objetos. 

Durante la fase de tratamiento el avance fue lento y v~ 

riado, pero muy significativo, ya que al final de la sesión -

44 logró establecer frecuentemente contactos visuales ocula-­

res con rangos de duración entre tres y cinco segundos princi 

palmente (Figuras 4a, b, c y d). 

En cuanto al programa de control instruccional, el niño 

no fue hábil para realizar una serie de diez acciones simples 

bajo instrucción. Durante la condición "B" transcurrieron 37 

sesiones para que el niño alcanzara un 90% de ejecuciones ad~ 

cuadas. Además se observó una generalización del seguimiento 

instruccional a otras personas y contextos, según informes 

del personal (enfermeras) (Fig. Sa) . 
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Con respecto al programa de permanecer sentado atendien­

do la tarea, en cinco sesiones de linea base, el niño se man­

tuvo sentado en promedio ocho segundos durante periodos de ob 

servaci6n de 20 minutos. En las posteriores sesiones de in­

tervenci6n aument6 de manera significativa el tiempo de estar 

sentado, permaneciendo 12 minutos en la décima primera, logran 

do que se mantuviera sentado 15 minutos al final de la vigés! 

ma sesi6n (Fig. Sb). 

Durante la aplicaci6n del programa de imitación de accio­

nes simples, fueron necesarias 31 sesiones para obtener un 90% 

de respuestas correctas, con 10 imitaciones (Fig. Se). 

Al inicio todas las respuestas fueron instigadas, siendo 

dificil desvanecer la ayuda, sin embargo, el transcurso de las 

sesiones se requirió de menos apoyo adicional. 

Actualmente se continúa con la aplicación de los distintos 

programas, esperando aumentar el número y complejidad de las -

respuestas. 

CASO 4 

César es un niño de 11 años de edad que, debido a la desin 

tegración familiar y escasos recursos económicos de su padre, 

ingres6 al Centro Asistencial "Valle Narvarte" en abril de 1986. 

Con respecto a sus antecedentes familiares, se tiene cono 

cimiento de que su madre es alcohólica desde que naciera, para 
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posteriormente abandonar el hogar. En abril de 1985, cuando -

el niño presentaba una edad aproximada de 10.4 años, se llevó 

a cabo un estudio psicológico en el Hospital Psiquiátrico In 

fantil, con la aplicación de una batería de pruebas, con los 

siguientes resultados: 

L. Bender: E.M. 3 años 6 meses, ' sugerente de disfunción 

cerebral. 

Stanfor-Binet: E.M. 3 años 10 meses, con un C.I. de 37 

que corresponde a un nivel de debilidad mental profunda. 

Recomendando tratamiento farmacológico y orientación al -

padre sobre el manejo del niño. 

A su ingreso al Centro "Valle Narvarte'', se le diagnosti­

ca un retardo intermedio en el desarrollo, presentando Síndro­

me fetal-alcohólico. 

Un año después de su ingreso se llevó a cabo una valora-­

ción psicológica con la aplicación de tres instrumentos conduc 

tuales: ABACUS, Diagnóstico General del CEER y Escala de Eva­

luación de la Conducta, encontrándose que el niño tiene habili 

dad suficiente en el área de repertorios básicos (imitación, -

control instruccional) y lenguaje receptivo, con rangos de eje 

cución entre el 90% y 100%, obteniendo bajo dominio en las 

áreas de atención (fijación visual en situaciones discriminati 

vas), lenguaje expresivo, coordinación visomotriz y socializa-
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ci6n, con porcentajes de ejecuci6n entre el 40% y 80% (véase 

Cuadro 3). 

Evaluaci6n 

Con base en las evaluaciones practicadas, se puede obser­

var que César presenta un regular dominio en la mayoría de las 

áreas de desarrollo psicológico: autocuidado, habilidades so 

ciales, lingüísticas y coordinaci6n visornotriz, teniendo difi­

cultades principalmente en el área básica (discriminación), de 

comunicación (identificación de elementos del medio ambiente y 

lenguaje espontáneo), y conducta motora fina, sin presentar 

problemas severos de conducta corno agresividad, hiperactividad 

u otros. 

Tratamiento 

Para incrementar las habilidades de César, se recomienda 

la elaboración y aplicación de programas que estimulen su dis­

criminación y comunicación, procurando generalizar su reperto­

rio verbal vocal, así corno aumentar el grado de dominio sobre 

las otras áreas de desarrollo de manera integral. Además, se 

considera necesaria la incorporación de César a una escuela de 

educación especial que favorezca su independencia con autono-­

rnía en las áreas afectiva, conductual y escolar. 

El cumplimiento de estos objetivos podría resultar en un 

pronóstico favorable para lograr su integración f arniliar y so 

cial. 
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PROGRAMAS IMPLEMENTADOS 

PROGRAMA DE FIJACION VISUAL EN SITUACIONES DISCRIMINATIVAS 

OBJETIVO. Que el muchacho fijara su vista ante dos o más 

estímulos de manera sucesiva durante un período de 15 segundos. 

MATERIAL. 16 tarjetas de colores de 12 x 7 crns., diferen 

tes comestibles corno reforzadores, hojas de registro y lápiz. 

REGISTRO. Se anot6 la duraci6n en segundos de la fijaci6n 

para cada estímulo, anotando una (v"") si atendía los estímulos 

de manera encadenada. 

Intervención 

FASE A (Línea Base). Durante este período se le presenta-

-.,) > ,~/ 

ron a César cada una de las tres distintas tarjetas-estímulo, -

colocadas en una situaci6n de igualaci6n a la muestra, teniendo 

que fijar su vista en cada tarjeta por un período de tiempo de 

-
15 segundos, registrando la ocurrencia o no de la fijaci6n vi--

sual en el tiempo previsto. 

FASE B (Entrenamiento) . Sobre una mesa se le presentaron 

a César tres tarjetas (dos del mismo color y una diferente) , te 

niendo que fijar su vista hacia cada una de las distintas tarj~ 

tas durante cinco segundos en forma consecutiva. 

El tiempo del contacto visual se incrementó de manera pro-

gresiva hasta que César atendiera por espacios de tiempo cada -
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vez mayores, alcanzando el criterio de 15 segundos, una vez lo 

grado lo anterior, se le entren6 para que señalara cu!les tar 

jetas eran semejantes. 

PROGRAMA DE DISCRIMINACION VISUAL 

OBJETIVO. Que el niño respondiera de manera discriminati 

va ante distintas fo~rn~s visuales . 

MATERIAL. 30 pares de tarjetas de 10 x 15 cms., contenien 

do diferentes formas y figuras geométricas, diversos dulces co 

mo reforzadores, hojas de registro y lápiz. 

Intervenci6n 

FASE A (Línea Base). Se le presentaron a César sobre una 

mesa, una figura (estímulo de muestra) y abajo de ésta, otras 

tres figuras, una de las cuales tenía que ser idéntica al estí 

mulo de muestra, se le dio la instrucción de que indicara cuál 

figura era semejante a la de arriba, haciendo lo mismo con ca 

da uno de los estímulos restantes, registrándose las respues--

tas correctas. 

FASE B (Tratamiento). En una situación de igualación a -

la muestra, se instigaba al niño para que señalara de entre 

los tres estímulos de "comparación" el que era idéntico al es 

tímulo de "muestra". Si César cometía muchos errores, primero 

.. ·. ~-:':::'' 
se trabajaba con un solo estímulo de comparaé1Tin que igualaba 

al estímulo de muestra, posteriormente se agregaban dos estímu 
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los distintos al estímulo de muestra. Se continuaba de este -

modo con cada una de las distintas figuras. 

Si el niño no respondía correctamente, se implementaba el 

procedimiento de tiempo fuera total o parcial. 

PROGRAMA DE IDENTIFICACION DE ELEMENTOS DEL MEDIO AMBIENTE 

OBJETIVO. Que César señalara y nombrara correctamente 30 

elementos del medio ambiente representados en láminas. 

MATERIAL. 30 tarjetas de 15 x 20 cms., con diferentes fi 

guras (animales, frutas, ropa, etc.), galletas y dulces como -

reforzador, hojas de registro y lápiz. 

REGISTRO. Considerando que existen dos categorías de re~ 

puestas (señalar y nombrar cada figura), al final de cada se--

si6n se anotaba si César ejecutaba correctamente los dos tipos 

de respuestas o s6lo una, ya fuera con una (..,..-) en caso de que 

respondiera adecuadamente o con una (X) si lo hacía incorrecta 

mente. 

Intervenci6n 

FASE A (Línea Base) • En esta condici6n, durante tres se-

siones consecutivas se le presentaron las tarjetas al niño y -

' 
se le pedía que los nombrara preguntándole "¿Qué es esto?", 

también se le pidi6 que en un conjunto de tarjetas identifica-

ralos diferentes dibujos diciéndole "Señala la ... ", registráQ 

dose si lo hacía correcta (V") o incorrectamente (X) para las 

dos categorías de respuesta. 
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FASE B (Tratamiento) . Para la respuesta de nombrar los -

objetos, se le iban presentando uno por uno los objetos y se -

le decia, por ejemplo, "Mira, esto es un tren", inmediatamente 

se le preguntaba, ¿Qu€ es esto? y se le ayudaba indicándole al 

mismo tiempo, "esto es un tren", posteriormente se desvaneci6 

el uso de la instigaci6n verbal de manera progresiva, atenuan­

do la ayuda a base de decir cada vez menos la palabra. De tal 

manera que al.inicio se le ayudaba diciéndole el nombre comple­

to del dibujo. Después se le presentaba alguna parte de la pa 

labra y asi sucesivamente hasta mover únicamente los labios co 

mo para pronunciar el nombre del objeto, hasta que finalmente 

la respuesta quedaba controlada por la pregunta ¿Qué es esto? 

En la respuesta de señalar, al tiempo que iba aprendiendo 

a nombrar las figuras, se iban formando conjuntos de tarjetas, 

las cuales se colocaban sobre la mesa de trabajo y dándole la 

indicaci6n "Señala d6nde está el tren y/o dame el fren"; y si 

no respondia o lo hacía de manera inadecuada se le instigaba -

físicamente dirigiéndole la mano hacia la tarjeta correcta; 

inicialmente se formaban grupos de tres tarjetas, después de -

cinco, ocho y así sucesivamente; cuando señalaba la respuesta 

correcta, o bien, se la daba al instructor, se le preguntaba, 

¿Qué es? y si contestaba correctamente se le administraban - -

eventos reforzantes sociales y materiales. El uso de la ayuda 

se redujo gradualmente de tal manera que después de ciertos en 

sayos s6lo se le instigaba ligeramente para que señalara la 
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tarjeta correspondiente, hasta que finalmente, s6lo, ante la -

pregunta, él contestara adecuadamente; cabe aclarar que las 

tarjetas constantemente se cambiaban de posici6n para estar se 

guros de que el niño efectivamente había aprendido a nombrar y 

señalar las diferentes figuras, sin contestar a la posici6n de 

las mismas. Se procedió de igual forma para cada una de las -

palabras contenidas en las listas respectivas. 

FASE C (Evaluaci6n final). En esta fase se procedi6 de -

la misma forma que en la Línea Base, pero sólo durante una se 

sión. 

Descripci6n de resultados 

A continuación se enumeran los distintos avances del niño 

en cada uno de los programas aplicados. 

En el programa de fijación visual en situaciones discrimi 

nativas, durante las sesiones de Línea Base, César no prestó -

atención a ninguna de las tres tarjetas en forma sucesiva en -

los períodos .de tiempo preestablecidos (15 segundos por tarje­

ta) . 

En cuanto a las primeras sesiones de entrenamiento, el ni 

no no mostró mejoría, debido a que se movía y distraía constan 

temente, sin embargo, estos errores fueron disminuyendo median 

te un procedimiento de instigación física en donde se le tornaba 

de la cabeza y se le dirigía a cada una de las distintas tarje 

tas-estímulo, lo que permitió una mejoría en su atención por -
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espacios de tiempo cada vez mayores, hasta que en la treceava 

sesi6n de entrenamiento logr6 atender en 15 ocasiones cada uno 

de los estímulos durante 15 segundos, en un lapso de tiempo de 

5 minutos (Fig. 6a.) (Anexo 2). 

En cuanto al programa de discriminaci6n visual, en la pr~ 

evaluaci6n César s6lo alcanz6 un 8% de igualaciones correctas. 

Cuando se le otorg6 reforzamiento (sorbos de refresco y galle­

tas) contingentes sobre la emisión de igualaciones correctas, 

su porcentaje increment6 gradualmente alrededor de un 40% de -

respuestas correctas, el cual, a su vez, se increment6 hasta -

un 100% a través del empleo de un procedimiento de tiempo fue­

ra (permaneciendo oscura la habitaci6n) contingente sobre la -

ocurrencia de respuestas incorrectas. Todo en un total de 20 

sesiones (Fig. 6b). 

Finalmente, con respecto al programa de nombramiento de -

objetos, durante el período de preevaluaci6n, César no fue há 

bil para nombrar todas las figuras que le fueron presentadas, -

sefialando correctamente s6lo 10 de ellas. En la fase de entre­

namiento bastaron ~5 sesiones para que César respondiera corree 

tamente a la primera categoría de respuestas (nombrar) , y siete 

sesiones para la categoría de sefialar. Durante la evaluación -

final alcanz6 un 100% de respuestas correctas en ambas catego-­

rías (Fig. 6c). 

Cuando se realiz6 el sondeo 15 días después, alcanz6 un ni 

vel del 100% en las dos categorías. 
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DISCUSION 

Los resultados de este trabajo indican con bastante clari 

dad que se obtuvo un marcado éxito en los distintos programas 

de tratamiento conductual implementados, debido a que los ni-­

ños adquirieron una diversidad de conductas adaptativas bien -

específicas, lo cual se reflej6 en avances significativos en -

sus respectivas áreas de desarrollo psicol6gico. Lo anterior 

confirma que el empleo de las diversas técnicas y procedimien­

tos de modificaci6n de conducta son efectivas en el tratamien­

to del sujeto retardado. 

En cuanto a los cambios conductuales presentados, es de -

interés resaltar que se presentaron resultados no esperados, -

ya que en ocasiones el establecimiento de determinadas conduc­

tas permitió el desarrollo de otras nuevas sin necesidad de 

llegar a utilizar procedimientos específicos para implementar 

estas últimas. Tal es el caso del niño Adrián, el cual, una -

vez que cubrió los objetivos intermedios de los programas de -

atención y control instruccional, empezó a mostrar conductas -

cada vez más ordenadas, como el hecho de dejar de desvestirse 

constantemente dirigirse en ocasiones por sí mismo al baño pa 

ra realizar sus respuestas urinarias o fecales, o mostrarse me 

nos renuente ante los diversos contactos sociales, así como el 

hecho de presentar cada vez con menor frecuencia conductas de 

tipo autoestimulatorio (repetición constante del sonido "eh", 

manerismos motores, etc.). 
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Si bien, solamente se presentaron de manera breve e impre 

cisa cuatro casos y los diferentes problemas que se trataron, 

esto no implica que únicamente se haya trabajado con cada uno 

de ellos y en las conductas antes señaladas, sino que éstos se 

eligieron por considerarlos ilustrativos de la actividad profe 

sional de investigaci6n aplicada desempeñada. 

CONSIDERACIONES GENERALES 

Los casos aquí presentados fueron especialmente interesan 

tes, porque ilustran algunas de las funciones y actividades 

queelpsic6logo puede llegar a desempeñar con éxito dentro de 

la educaci6n especial, bajo un marco institucional de asisten­

cia social. 

A lo largo del trabajo realizado, se demostr6 que el psi­

cólogo puede llevar a cabo evaluaciones conductuales que le 

permitan diseñar y aplicar programas de tratamiento conductual 

rehabilitatorios, en sujetos que muestran desviación en su de 

sarrollo psicológico, lo cual depende en gran medida de la for 

ma conceptual de ~ntender el problema del retardo. 

Con respecto a las conductas que adquirieron los distin­

tos sujetos, es de interés enfatizar el entusiasmo de las in-­

teracciones terapeuta-usuario que al dispensar contingencias -

de manera particularmente oportuna afectaron efectiva y efi--­

cientemente el mantenimiento de respuestas correctas en los me 

nores. 
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As1, también se ve la necesidad de que los cambios produ 

cidos no se restrinjan a la situaci6n de trabajo, manteniéndo 

se de manera funcional y constante en el medio natural. 

Ahora bien, para mantener y transferir distintos repertQ 

rios conductuales, una vez retirado el tratamiento, se requi~ 

re hacer uso de procedimientos de cambio conductual más con-­

cretos, entre los que destacan la eliminaci6n o desvanecimien 

to gradual de las contingencias, as1 como el entrenamiento a 

individuos que se hallan dentro del ambiente social del niño, 

entre otros. Este último parece ser uno de los caminos más -

viables y recomendables que tendr1an que llevarse a cabo para 

cubrir con éxito los objetivos planteados en los programas de 

intervención. 

Esto es, ya que el personal de la institución también 

constituye un medio para prestar cuidados y asistencia, se re 

quiere entrenarlo en el uso de técnicas y procedimientos de -

manejo conductual, de manera que sean capaces de eliminar las 

contingencias que mantienen las conductas indeseables o de -

proporcionarles otras nuevas que produzcan y mantengan conduc 

tas adaptativas. En este sentido, nuestra función no radica­

r1a únicamente en modificar la conducta de los sujetos, sino 

también en la planeación y programación de ambientes sociales. 

Por lo anterior, es urgente y necesario elaborar procedimien­

tos que permitan la realización y cumplimiento de esta nueva 

forma de intervención psicológica, dentro del ámbito institu-

cional de la asistencia social. 
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Así tambien, es necesario resaltar que nuestra labor no -

debe estar al margen de la actividad desempeñada por otros pro 

fesionales (médico, pedagogo, trabajador social, etc.), ya que 

en el problema del retardo inciden factores de orden biol6gico, 

educativo y social, por lo que se requiere de un equipo de pro 

fesionales que otorguen una atenci6n integral al individuo des 

ventajado con base en un enfoque multidisciplinario. 

Finalmente, es necesario mencionar que se debe contar con 

el material, equipo e instalaciones mínimas indispensables, p~ 

ra el buen funcionamiento de las actividades evaluativas y de 

tratamiento, y en términos de contar con la infraestructura 

técnica que de cuenta del cumplimiento de los objetivos de ser 

vicio en la poblaci6n atendida, a través de un cuerpo de cono­

cimientos y una organizaci6n que permita solventar las necesi­

dades de servicio. 

Si lo anterior llegara a cubrirse, sería factible el sup~ 

ner alcanzar con rapidez los objetivos de entrenamiento de los 

usuarios, lo que posibilitaría atender a un número mayor de in 

dividuos que demanqan servicios asistenciales psicol6gicos de 

rehabilitaci6n. 
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OBJETIVO GENERAL 

Construir en menores retardados institucionalizados, re 

pertorios de conductas socialmente aceptables, con lo cual se 

pretenderá a la vez, decrementar conductas problema detecta-­

das. 

Método 

a) Sujetos 

Se trabaj6 con catorce sujetos, los cuales presentan al 

gGn tipo de retardo en el desarrollo ycuyas edades fluctGan -

entre los siete y veintidós años de edad. Para asegurar su -

acceso al programa, se requiri6 que los sujetos no mostraran 

incapacidad motora y sensorial severa . . 

b) Escenario 

El trabajo se realizó en el patio de la institución de -

16.80 de largo por 4.40 de ancho, así como en un área de 

4 x 4 metros aproximadamente, sin muebles y con iluminación y 

ventilación suficiente. 

e) Material 

Hojas de registro (Anexo 3) 

Hojas de papel y lápiz 

Reloj con segundero 

Diversos comestibles como reforzadores (galletas, dulces ... ) 
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Distintos objetos contenidos en cada uno de los programas 

Programas de actividades sociales (Anexo 4) 

Procedimiento 

l. Inicialmente se realizaron registros anecd6ticos de las -

actividades desarrolladas por los usuarios, los cuales se 

llevaron a cabo en distintos espacios de la instituci6n, 

con el fin de detectar de manera general las principales 

conductas de los niños. Los registros tuvieron una dura­

ci6n aproximada de treinta minutos diarios durante cinco 

días. 

2. Se analizaron los distintos registros anecdóticos con la 

finalidad de observar las conductas problema más frecuen­

tes y las conductas adaptativas menos frecuentes que pre 

sentaron los usuarios. 

3. Se hicieron enlistados o categorizaciones de las principa­

les conductas presentadas, haciendo hindapi€ en aquellas -

que por sus efectos en el medio, frecuencia o forma predo­

minante son consideradas adaptativas y desadaptativas, las 

cuales fueron 'agrupadas principalmente en base a su seme-­

j anza topográfica, formando categorías conductuales mutua­

mente excluyentes e incompatibles (Anexo 5). 

4. Una vez agrupadas las distintas clases de respuestas en ca 

tegorías conductuales, se definieron de manera operacional, 

asignándoles un código para cada una de las díadas de con­

ductas. 
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5. Se determinaron y seleccionaron las formas de registro n~ 

cesarias para anotar la frecuencia de las distintas cate­

gorías conductuales. Para lograr lo anterior se selecci~ 

n6 un registro de ocurrencia por intervalos de cinco min~ 

tos durante un tiempo de observación de media hora, donde 

se anot6 si ocurría o no cada categoría conductual. 

6. Se aplic6 el registro de ocurrencia seleccionado, con el 

fin de registrar la ocurrencia o no de las distintas cate 

gorías conductuales. Para cada sesión (día) se realiza-­

ron cuatro períodos de observaciónde 30 minutos cada uno, 

para pre y post tratamiento. Lo cual se realizó mediante 

el registro simultáneo de dos observadores independientes 

con el objeto de garantizar la confiabilidad . de las res-­

puestas. 

7. Con los datos obtenidos en la pre-evaluación, se diseña-­

ron y programaron actividades grupales, cuya intención 

fue la de "construir" habilidades nuevas y adaptativas in 

compatibles a la aparición de conductas problema. Estas 

actividades se implementaron durante un mes, con duración 

de dos horas diarias de lunes a viernes. 

Confiabilidad 

El porcentaje mínimo para que un registro se considerara 

como confiable fue de 90%. Obtenido por medio de la siguien­

te fórmula: 
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Número de acuerdos 
X 100 

Número de acuerdos + Desacuerdos 

Resultados 

En el Anexo 6 se muestran las figuras de las díadas de -

conductas mutuamente excluyentes, donde los puntos del polígo 

no de series temporales representan el promedio, y las gráfi­

cas de la derecha de cada hoja representan la media de las su 

mas de la frecuencia promedio de cada sesión para cada catego 

ría conductual y su respectiva incompatible, antes y después 

del entrenamiento. 

En términos generales, los resultados muestran que al -

construir repertorios sociales adecuados incompatibles a la -

presencia de conductas problemas, disminuyen sustancialmente 

los problemas sociales de los sujetos y aumentan considerable 

mente las habilidades prosociales; de esta manera, se puede -

observar que de acuerdo al diseño pre-test pos-test empleado 

en las que se presentan datos promedio por sesión, la conduc­

ta de agresión física (AGF) dismiuye de ocho a cuatro respue~ 

tas por sesión al ser establecida la conducta de interacción 

social adecuada (ISA), que incrementó de tres respuestas a un 

promedio de seis respuestas por sesión (Figura 7) (Ver el 

Anexo 6 para cada una de las siguientes figuras). 

En relación a la díada de las categorías conductuales: 

agresión verbal (AGV) e interacción verbal adecuada (IVA) , se 
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observa que al entrenar esta última se presenta un decremento 

en AGV, de tres a dos respuestas, mientras que IVA incrementa 

de dos a cuatro respuestas, lo que representa una ganancia 

del 50% diario en promedio (Figura 8). 

En otro par de conductas registradas, se observa que la 

conducta de molestar a compañeros (MoC) disminuye de cinco a 

dos respuestas promedio por sesión en el pretest al ser entre 

nada 1a conducta incompatible de cooperación (Coo) que incre­

mentó de una a cuatro respuestas con una ganancia promedio 

del 75% pre-post-test (Figurá 9). 

En las categorías de conductas no higiénicas (CHl) y 

conductas higiénicas (CHI), no se observan cambios significa­

tivos en las medidas de post-test, en el que se presentó la -

primera (CHl) enun promedio de ocho respuestas y la segunda -

(CHI) en un promedio de tres respuestas por sesión (Figura 10). 

Por otra parte, la respuesta de manejo inadecuado de ob 

jetos (MIO) y manejo adecuado de objetos (MAO), no presenta-­

ron cambios significativos de una condición a otra, con un 

promedio de doce y dos respuestas en la medida de post-test 

(Figura 11). 

Los datos obtenidos en la categoría de daño al mobilia­

rio (DaMo) incrementó ligeramente de dos a tres respuestas 

por sesión, mientras la categoría incompatible reparar y/o 
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cuidar el mobiliario (ReMo), present6 el mismo nivel pre-post 

test con una frecuencia diaria de una respuesta (Figura 12). 

Por último, los hábitos de alimentaci6n inadecuados 

(HAl) y los hábitos de alimentaci6n adecuada (HAA) no presen-

taran cambios significativos al pres~ntar frecuencias prome-­

dio de diez y tres respuestas pre-post-test, respectivamente 

(Figura 13). 

En estos resultados se destaca el hecho de que las cat~ 
t 

gorías directamente entrenadas fueron las de (ISA), (IVA), 

(Coo), en cuyas díadas se observaron los cambios más relevan-

tes de acuerdo a los propósitos del presente estudio. 

CONCLUSIONES 

A partir de los resultados obtenidos, podemos apreciar -

que se registraron cambios significativos en la frecuencia de 

algunas categorías mutuamente excluyentes antes y después del 

entrenamiento. 

Por una parte, es notorio observar un incremento en la 

emisión de las categorías de interacción social adecuada y co~ 

peratividad, y un decremento en la frecuencia de las conductas 

de molestar a compañeros, agresividad física y verbal. 

Con respecto a las restantes categorías conductuales, no 

se registraron cambios, manteniendo el mismo nivel de ejecución 

al término del programa. 
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El hecho de que únicamente se hayan producido cambios en 

s6lo tres de las siete categorías mutuamente excluyentes, pue 

de ser consecuencia del diseño y programaci6n de los distin-­

tos programas de intervenci6n implementados, los cuales única 

mente hacen énfasis en el desarrollo de ahbilidades sociales 

(cooperaci6n e interacci6n social adecuada), dejando a un la 

do otras dimensiones de respuestas, como los hábitos de higi~ 

ne, limpieza, conductas de orden, entre otras. 

Por otro lado, si bien es cierto que se lograron decremen 

tar algunas clases de conducta consideradas socialmente inadaE 

tadas, éstas no fueron en su totalidad extinguidas, continuan­

do en un nivel bajo de frecuencia. 

En base a lo anterior, se sugiere: 

a) Extender los programas de intervenci6n, en la construcci6n 

de otras clases de conducta incompatible a la aparici6n de 

conductas problema. 

b) Elaborar nuevas y mejores actividades grupales de construc 

ci6n habilitatoria prosocial. 

e) Ampliar la metodología propuesta, abordando no solo rela-­

ciones interactivas niño-niño, sino adulto-niño, niño-adul 

to, etc. 

d) Plantear sistemas de registro, que permitan observar cam-­

bios conductuales durante la aplicaci6n de los distintos -

programas y no sólo antes y después del entrenamiento. 
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Lo anterior permitirá avanzar en el desarrollo de nuevas 

estrategias o modelos construccionales en el campo de la educ~ 

cional especial, con la finalidad de establecer repertorios de 

competencia social en individuos desventajados, por constituir 

un grupo con preferentes necesidades de atenci6n terapéutica y 

rehabilitatoria. 

Por Gltimo, quisiéramos recordar que el presente trabajo 

es un ejemplo de c6mo las políticas locales de cada instituci6n 

pueden ser un elemento que favorezcan, o por el .contrario, difi 

culten el desempeño y conducci6n de programas y actividades 

evaluativas, de entrenamiento e investigaci6n aplicada, ya que 

frecuentemente declaran sin fundamentos s6lidos (científicos), 

qué tipo de corriente o técnica psicológica es la óptima para 

utilizarse en ese escenario, llegando a considerar al psicólo­

go como un subprofesionista, cuyas funciones y papel son estric 

tamente de diagnóstico con base en taxonomías psiquiátricas o 

psicométricas; práctica favorecida por los mismos psicólogos 

(Pérez, 1975; Zarzosa, 1984b) . 
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CONCLUSIONES GENERALES 

Es evidente que en México existe un número alarmante de 

menores con requerimientos especiales de tratamiento, que vi 

ven en condiciones de indigencia, abandono u orfandad. Su 

presencia obliga a brindarles urgentemente servicios asisten­

ciales, dada su condición de extrema necesidad, vinculada con 

su pobre capacidad para competir a lo interno de su entorno -

social. 

No obstante la importancia de auxiliar a este sector de 

la población (el más desprotegido y limitado), nuestro país -

se ha caracterizado a través de su historia, por carecer en -

absoluto de sistemas o modelos de convivencia residencial en 

forma de albergues, hogares sustitutos, casas hogar o comuni­

dades terapéuticas, tendientes a proporcionar .al individuo 

excepcional los beneficios r.elativos al cuidado, necesario en 

todas las áreas de su desarrollo y atención personal. 

En base a las consideraciones expuestas al inicio del 

trabajo, la única forma de ayuda oficial creada especialmente 

para dar atención a personas con desventajas físicas y psico­

lógicas, cuya situación los coloca parcial o totalmente en 

estado de abandono u orfandad, ha consistido en el sosteni-­

miento de un hogar sustituto colectivo denominado Centro Asi~ 

tencial "Valle Narvarte", representando el carácter oficial -

institucional de más alto nivel de complejidad y desarrollo -



para le asistencia social de un grupo reducido de niños y 

lescentes, todos varones, sin familia, con retardo en el 

rrollo psicológico, denotándose de esta forma el carácter 
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ado 

des a 

dis 

criminatorio y sexista de las políticas oficiales asistencia-­

les. 

Si bien, este tipo de apoyo institucional o tratamiento 

intramuros ha recibido algunas críticas (Bradley, et al, 1985; 

Braddock y Heller, 1985; Griffith, 1985), su emergencia en el 

contexto mexicano debe ser por el momento justificable e indis 

pensable, considerando, por un lado, el número creciente de la 

población con desventajas físicas y psicológicas que viven en 

la calle, con familias desintegradas, o recluídos en lugares -

inadecuados para su desarrollo (hospitales psi9uiátricos, re­

clusorios, albergues caritativos o para adultos indigentes), y 

por otro, las posibilidades remotas y muy limitadas para impl~ 

mentar sistemas alternativos de residencia terapéutica asiste~ 

cial (modelo de familia enseñante, comunidades experimentales 

terapéuticas), como para atacar la diversidad de factores so-­

ciales (alimenticios, de salud, educativos, entre otros), que 

contribuyen y dan origen al grave problema del abarrdono y re-­

tardo infantil, difíciles de controlar por vincularse a aspec­

tos de la organización económica social. 

Lo anterior apoya aún más la idea de crear hogares de - -

asistencia residencial o semiresidencial, tipo casa de huésp~ 

des, para niños y adolescentes excepcionales que carecen de 

apoyo o tutela familiar y que difícilmente van a poder ser am 
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parados o adoptados por algún grupo familiar y/o social, donde 

la intervenci6n del psic6logo de orientaci6n conductual puede 

contribuir con mucho a mejorar no solo la calidad de los servi 

cios asistenciales, sino ser un importante instrumento para fa 

cilitar el cumplimiento de los objetivos que enmarcan a la - -

asistencia social, además de · poder p~opiciar con su labor un -

cambio en la imagen institucionalizadora en forma de custodia 

o vigilancia por el de entrenamiento o educación formal. 

Un ejemplo de cómo la intervención profesional del psicó­

logo puede contribuir a la solución de problemas nuevos y con-­

cretos en el campo de la asistencia social, centrada institu-­

cionalmente, fue mostrada en el presente trabajo, que dio lu-­

gar al desempeño de tres importantes actividades profesionales, 

con base en: 

a) El desarrollo de modelos de intervención conductual que su 

peren las limitaciones inherentes de las prácticas psicoló 

gicas tradicionales con sustento en el modelo médico clíni 

co patológico. 

b) La definición de un nuevo papel profesional del psicólogo 

en el marco de una institución pública, con probabilidad -

de inserción en el futuro sobre capas de la población más 

amplias, buscando resolver en forma multidisciplinaria pro 

blemas generados por prácticas económicas y sociales inade 

cuadas. 
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c) La conjugación o vinculación de dos importantes tareas pro 

fesionales diferentes pero íntimamente vinculadas: 

vención conductual e investigación aplicada. 

in ter-

La contribución del trabajo en este sentido, permitió a -

la vez mostrar, si no todas, sí algunas funciones esenciales, 

no tradicionales, que el psicólogo puede llegar a desempeñar - . 

dentro del marco asistencial institucional, con el fin de pro-­

porcionar a los usuarios el entrenamiento de repertorios con-­

ductuales que les permitan ejercitar habilidades sociales, me 

jorando su calidad de vida dentro de la institución, así como 

generar su eventual colocación en un ambiente natural. 

Este hecho es especialmente significativo cuando tiene lu 

gar en un área de la educación (sistema oficial de educación -

especial y rehabilitación) que ha carecido en absoluto de tra 

dición tecnológica conductual, y cuando las condiciones mate-­

riales, de espacio y equipo para realizar la intervención e in 

vestigación psicológica no son las más adecuadas en cuanto a -

que no brindan las facilidades necesarias. 

Sin embargo, nos hemos limitado de momento a un nfimero re 

ducido de problemas (diagnóstico y evaluación conductual, con~ 

trucción de habilidades prosociales), por lo que se requiere -

de una mayor práctica, estudio e investigaciones que deriven -

en el desarrollo de una mejor tecnología evaluativa y terapefi­

tica para abordar de manera integral la circunstancia socioedu 
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cativa de menores con necesidades especiales de atenci6n ins 

titucional a partir de la asistencia social. 

Esta nueva tendencia tendrá necesariamente que conside­

rar la implementaci6n de otros elementos o estrategias de in 

tervenci6n psicol6gica profesional, que posibiliten una mejor 

ubicaci6n y desarrollo tecnol6gico de nuestra disciplina, las 

cuales deberán abarcar los siguientes aspectos: 

A) Acciones de intervenci6n 

Donde en primera instancia será necesario prevenir la 

ocurrencia o agudiza~i6n de problemas conductuales, evaluando 

lo que habremos de considerar como problema, definirlo con 

propiedad y crear las estrategias de acci6n que nos permitan 

evitar su presencia o eliminar su ocurrencia. 

Así, por ejemplo, la presencia de desviaciones sexuales 

en un beneficiario de la asistencia social, pudiera ser preve 

nida mediante una oportuna educaci6n sexual. De la misma for 

ma que el desarrollo de habilidades sociales puede prevenir -

la presencia de conductas antisociales, como las agresivas o 

el aislamiento. 

Las tareas que se pudieran desempeñar para llevar a cabo 

un trabajo preventivo, podrían consistir en: 

1) Difundir de manera amplia, intra y extra institucionalmen 

te, el conocimiento psicol6gico con el que contamos para 

evitar y solucionar problemas. 
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2. Crear programas educativos, tanto para la capacitaci6n 

del personal paraprofesional y no profesional, como para 

los usuarios y beneficiarios de la asistencia social (so-

bre aspectos del aprendizaje y modificaci6n de conducta, 

educaci6n sexual, entrenamiento prelaboral, etc.). 

3. Diseñar y aplicar de manera sistemática y continua progr~ 

mas de entrenamiento conductual y formas de evaluaci6n en 

las diversas áreas del desarrollo para evitar y corregir 

desviaciones normativas del individuo. 

B) Trabajo multidisciplinario 

Otro aspecto que debe considerarse en el ejercicio profe 

sional del psic6logo desde una perspectiva institucional y de 

asistencia social, es el relativo al trabajo multidisciplina-

rio, ya que los problemas en el campo de la salud y educaci6n 

no deben tratar de explicarse y abordarse desde una sola per~ 

pectiva (médica, social o psicol6gica), o de lo contrario se 

caería en explicaciones limitadas, rígidas, lineales y reduc-

cionistas. 

Por lo que debe marcarse la necesidad del trabajo conjun 

to a través de las diferentes disciplinas, tanto a nivel diag 

n6stico-evaluativo, corno de tratamiento terapéutico para inci 

dir integralmente en la soluci6n de los problemas concretos . 
. ·o;~. 

Así, las acciones a desempeñar por un profesional en un caso 

particular, requieren ser comprendidas por otro, tanto por 
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procedimiento como por ~us implicaciones, de lo contrario se -

entorpecerán el uno al otro. Romano y Le6n (1989), consideran 

que la organizaci6n de equipos rnul tidisciplinarios en_el .·ámbito 

institucional de la asistencia social requiere tomar en cuenta 

para su conformaci6n: 

l. La dificultad de comunicaci6n por el hecho de "hablar len 

guajes diferentes", lo que i :m.p l ic ~. c;:i.paci. taci6n i nterdisc i 

plinaria, lo que da lugar a entendimiento recíproco. 

2. La diferencia de conceptos que avalan la especificidad de 

la profesi6n. El entendimiento y respeto de la actividad 

de otra disciplina constata la no subordinaci6n del conocí 

miento en el campo aplicado. En esencia el individuo es -

biopsicosocial y ninguna de sus partes se define como un -

todo. 

De esta forma, la participaci6n multidisciplinaria en la 

evaluaci6n y soluci6n integral de los problemas dará como re-­

sul tado una mayor eficacia en la asistencia social. 

C) Desprofesionalizaci6n 

Finalmente, la capacitación paraprofesional y no profesi~ 

nal es otro elemento a implementar dentro del quehacer psicol~ 

gico institucional de asistencia social. 

Su importancia radica en que los logros educativos y tera 

péuticos obtenidos en términos de adquisición de repertorios -
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saludables y eliminaci6n de conductas antisociales son, en la 

mayoría de los casos, específicos a la situaci6n y personas -

que los implementan. El cambio producido en condiciones dife 

rentes a la situaci6n natural en la que debe exhibirse un nue 

vo repertorio, y en interrelaci6n exclusiva con el profesio-­

nal responsable, se limita con frecuencia a las circunstan--­

cias relativamente arbitrarias de dicha interacci6n profesio­

nal y muestra una corta permanencia. 

Por razones metodol6gicas, se requiere que la técnica de 

cambio y mantenimiento conductual sea aplicada en la situaci6n 

natural, y que los encargados de hacerlo sean personas que 

formen parte de la interacción que define el problema a resol 

ver. 

En el caso del contexto institucional de asistencia so-­

cial, esta acción debe corresponder a los paraprofesionales y 

no-profesionales en contacto directo con los usuarios. 

Al respecto, Romano y León (1989) señalan que un aspecto 

que justifica este hecho, es . que el número de profesionales -

requeridos y el costo que representarían sería considerable-­

mente alto, y por lo tanto, obliga a diseñar procedimientos y 

criterio~ para que los propios paraprofesionales y no-profe-­

sionales ya existentes apliquen las técnicas de cambio conduc 

tual, lo que incrementaría la eficacia profesional. 
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Lo anterior implica llevar a cabo una actividad profesio 

nal de ensenanza de pr§cticas disciplinarias desprofesionali­

zadas. Esto significa socializar el conocimiento profesional, 

transfiriéndolo a otros sectores marginados de la poblaci6n, 

con la posibilidad de acceder a él y a su empleo. "Desprofe­

sionalizar el trabajo intelectual representa una ruptura de -

la división social del trabajo, siempre y cuando esta transfe 

rencia social del conocimiento se dirija a los sectores explo 

tados en el esquema del sistema productivo, y se plantee la -

posibilidad de que la técnica y el conocimiento profesional -

se utilicen para los fines que defina ese sector explotado co 

mo clase social, incluyendo el proceso mismo de concientiza-­

ción como parte integral de esta desprofesionalización" (Ta-­

lento y Ribes, 1980, p. 271). 

Así, la desprofesionalización como transferencia de cono 

cimientos a otras personas que pueden ser paraprofesionales y 

no-profesionales permitirá un mejor manejo terapéutico genera 

lizado del usuario retardado en condiciones naturales y/o in~ 

titucionales, donde los capacitados formen parte del entorno 

social de los usuarios. 

Por lo anteriormente expuesto, podemos observar que la -

práctica profesional psicológica en dirección a usuarios de -

asistencia social con desventajas psicológicas es aún inci--­

piente, por lo que debe extenderse a otros niveles de inter--

~ 

) 
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venci6n (preventivos, multidisciplinarios y desprofesionaliza 

dores), para de esta manera hacer más pr6spera nuestra tarea 

ante los problemas que habrán de resolverse, encaminadas al -

tratamiento integral de menores con necesidades especiales de 

atenci6n institucional en el marco de la asistencia social. 
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A N E X O 2 

FIG. 2, 3, 4, 5, Y 6 QUE MUESTRAN LA 

EJECUCIÓN CONDUCTUAL A TRAV~S DE LOS 

DISTINTOS PROGRAMAS IMPLEMENTADOS. 
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Fig. 2. •ueatra 1a ejecuci6n de Prancieco (caso 1), a trav~s 
de los distintos programas implemfntados; comporta -
miento imitativo motor (A}, establ&cimifnto de rfs -
pufst as imitativas df fonemas basicos (B), y encade­
namiento de silabas (C), bajo las dife1entes fasfs 
instruccionalee. 
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tru;cional (A), Per.anecer aentado (B), y Acciones -
simples bajo control iJo,i tativo, en cada una de las 

condiciones denentrenemiento. 
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A N E X O 3 

HOJA DE REGISTRO DE LAS DISTINTAS 

CATEGORfAS CONDUCTUALES INCOMPATl 

BLES, 
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A N E X O 4 

PROGRAMA DE ACTIVIDADES PROSOCIALES 

MEDIANTE UNA APROXIMACIÓON CONSTRUC 

CIONAL. 



NOMBRE DE 
LA 

ACTIVIDAD 

"Pin 

Pon" 

CATEGORIA: I S A 

OBJETIVO GENERAL: REALIZAR ACTIVIDADES ORGANIZADAS EN DONDE SE ESTABLEZCA 
CONTACTO FISICO ADECUADO ENTRE LOS PARTICIPANTES. 

OBJETIVO 

Establecer con 

tacto corporal 

a través de ca 

ricias y abra 

zos 

MATERIAL 
y 

PRE-REQUISITO EQUIPO ESCENARIO 

- Atención Dulces o Area de 

- Seguimiento golosinas activi-

de instruc como re- dades -

cienes forzador grupa--

Imitación les -

PARTI 
CIPAN 

TES 

De 3 

a 

17 

niños 

P R O C E D I M I E N T O 

1. Se formarán parejas de _ni-..:. > 
ños colocados frente a frente. 

2. Se les dirá que todos van a 
cantar la canci6n de "Pin Pon" 

3. Se contará hasta el número 3 
para dar inicio a la activi­
dad de la siguiente forma: 

*Pin Pon es un muñeco muy gua 
po de cart6n, se lava su ca= 
rita con agua y con jab6n ••• 
etc.". 

4. -se cambiará la forma en c6mo 
se actúa la canci6n, ya que 
en vez de que los niños se la 
ven y peinen a si mismos, la= 
varán y peinarán al otro com­
pañero, lo cual se hará mutua 
mente. 

S. Al finalizar la canci6n, en -
vez de simular llorar solos, 
abrazarán a su compañero- llo­
rando juntos. 

o. Si a algunó de los niños se le 
dificulta realizar la activi-­
dad se le instigará f 1sica y -
verbalmente. 



NOMBRE DE 
LA 

ACTIVIDAD OBJETIVO PRE-REQUISTO 

MATERIAL 
y 

EQUIPO ESCENARIO 

PARTI 
CIPAN 

TES P R O C E D I M I E N T O S 

7. A los niños que realicen la ac 
tividad de manera correcta se 
les proporcionará reforzamien­
to social, diciéndoles: "Muy 
bien", "Bravo", acompañado de 
una caricia. 

8. Para motivar a los ninos que 
no desean participar, se les -
otorgará un pedazo de dulce o 
galleta por haber intentado 
realizar la tarea. 

9. Se cambiarán las parejas cons­
tantemente, propiciando la for 
macion de nuevas interacciones. 



NOMBRE DE 
LA 

ACTIVIDAD OBJETIVO 

Colocar Establecer 

prendas contacto físi 

de co a través -

vestir de la coloca­

ci6n de una -

prenda de ves 

tir 

CONTACTO FISICO ADECUADO ENTRE LOS PARTICIPANTES. 

MATERIAL 
y 

PARTI 
CIPAN 

PRE-REQUISITO EQUIPO ESCENARIO TES 

- Atención Prendas - Area de De 3 

- Imitación de vestir activi- a 

- Seguimiento superio-- dades - 17 

de instruc- res abier grupa-- . niños 

ciones tas y ce les 

rradas 

(suéteres, 

chamarras, 

camisas) 

P R O C E D I M I E N T O 

l. Se pondrá una hilera de si-­
llas en la misma posici6n. 

2. Se invitará a los niños a 
sentarse y observar lo que -
realiza el instructor con 
ayuda de otro niño. 

3. El instructor se colocará en 
frente de los niños, e invita 
rá a alguno de ellos a pasar~ 
indicándole que permanezca pa 
rado con los brazo pegados al 
cuerpo. 

4. El instructor tornará un suéter 
y tratará de ponérselo, tornán­
dolo de los brazos y de distin 
tas partes del cuerpo con el = 
fin de colocárselo. 

5. Posteriormente se invitará a -
uno de los niños para que rea­
lice la misma tarea. 

6. Cuando se le dificulte la acti 
vidad, se le ayudará fisica y 
verbalmente. 

7. Cuando se estén poniendo las -
prendas de vestir, es recomen­
dable colocar un suéter sobre 
el otro, de tal forma que al 
final cada niño tenga varias -
prendas puestas. 

8. De la misma forma se procederá 
para quitarse las prendas, for 
mando díadas entre los niños.-

- - -- - - - -· - --·- -



OBJETIVO GENERAL: REALIZAR DIFERENTES ACTIVIDADES ORGANIZADAS EN DONDE SE ESTABLEZCA 
CONTACTO FISICO ADECUADO ENTRE LOS PARTICIPANTES. 

NOMBRE DE 
LA 

ACTIVIDAD PRE-REQUISITO OBJETIVO 

MATERIAL 
y 

EQUIPO 

La galli- Conducta motora Establecer con Venda, -

na ciega gruesa tacto físico - utiliza~ 

al tocar un ni do masca 
Repertorio de -

atención 

Repertorio de -

seguimiento de 

instrucciones 

Repertorio de 

imitación 

ño a otro en - da 

diferentes pa~ 

tes del cuerpo 

y/o cara 

PARTI 
CIPAN 

ESCENARIO TES 

Patio 

de 

juegos 

De 3 

a 

17 

niños 

P R O C E D I M I E N T O 

- 1. Se explicará en qu~ consis 
te la actividad. 

2. Se modelar& la actividad. 

3. Se colocarán de pie, for 
mando un círculo. 

4. Dos niños pasarán al cen 
tro y a uno de ellos se 
le vendarán los ojos. 

5. Al niño que tenga la venda 
en los ojos, se le dar~n -
instrucciones para que to 
que al compañero que tiene 
frente a él y reconozca 
quién es. 

6. El niño que no tiene venda 
en los ojos, regresar& a -
su lugar. 

7. Se le quitar& la venda al 
niño que la tenía y se le 
pedir& que señale o nombre 
al niño que toc6. 

8. En caso de que un niño no 
quiera participar, se ins­
tigar& física y/o verbal-­
mente. 



NOMBRE DE 
LA 

ACTIVIDAD 

"Todos a 

bailar" 

OBJETIVO GENERAL: REALIZAR ACTIVIDADES ORGANIZADAS EN DONDE SE ESTABLEZCA 
CONTACTO FISICO ADECUADO ENTRE LOS PARTICIPANTES. 

PRE-REQUISITO OBJETIVO 

MATERIAL 
y 

EQUIPO 

Establecer con-- Conducta - Discos o 

tacto físico mu- motora cassettes 

con música 

infantil 

tuo entre los 

participantes, 

en forma de abra 

zos 

gruesa. 

-Atenci6n 

Imitaci6n - Tocadiscos 
o repoduc-

Seguimien 

to de ins 

truccio--

nes 

tora de 

cassette 

- Dulces y -

golosinas 

como refor 

zador 

ESCENARIO 

Area de 

activida 

des gru­

pales 

PARTI 
CIPAN 

TES 

De 3 

a 

17 

niños 

P R O C E D I M I E N T O 

l. Se formarán díadas entre los 
niños. 

2. Se pondrán diversas canciones 
elegidas por los niños, de -
preferencia que sean adecuadas 
para bailar. 

3. El instructor, en compañía de 
otro niño, modelará los dis­
tintos movimientos y pasos -
que deben realizar los niños. 

-se tomarán ambos sujetos de 
las manos, levantando los bra 
zos hacia arriba, moviendo el 
cuerpo lateralmente. 

-se tomarán de los hoinbros de 
manera recíproca, moviendo la 
teralmente la cabeza y el - = 
cuerpo. 

-Colocarán sus brazos sobre -
el cuello del otro, agarrándo 
se mutuamente de las manos. -

-Se colocarán de lado, uno 
junto al otro, en direcci6n 
contraria, extendiendo un bra 
zo lateralmente sobre la par= 
te trasera del cuello de su -
comapñero, agarrándose mutua­
mente de las manos, de tal 
forma que ambos queden 



NOMBRE DE 
LA 

ACTIVIDAD 

OBJETIVO GENERAL: REALIZAR ACTIVIDADES ORGANIZADAS EN DONDE SE ESTABLEZCA 
CONTACTO FISICO ADECUADO ENTRE LOS PARTICIPANTES. 

PRE-REQUISITO OBJETIVO 

MATERIAL 
y 

EQUIPO ESCENARIO 

PARTI 

CIPAN 
TES P R O C E D I M I E N T O 

enganchados. Hecho lo ante­
rior, girarán dando varias -
vueltas. 

-Se tomarán de los brazos en 
forma cruzada, quedando uno 
al lado del otro, inmediata­
mente girarán dando varias 
vueltas entre si. Posterior 
mente se soltarán y se en-= 
gancharán con el otro brazo. 

4 ~ Los participantes que se les di 
ficulte realizar las distin­
tas actividades se les insti 
~a~á fisica y v~rbalmente. 

5. Se reforzarán mater·ial y so-­
cialmente las ejecuciones co 
rrectas. 



NOMBRE DE 
LA 

ACTIVIDAD 

Simón 

dice 

OBJETIVO GENERAL: REALIZAR DIFERENTES ACTIVIDADES ORGANIZADAS, EN DONDE SE ESTABLEZCA 
CONTACTO FISICO ADECUADO ENTRE LOS PARTICIPANTES. 

PRE-REQUISITO 

Conducta motora 

gruesa 

Repertorio de -

atención 

Repertorio de -

seguimiento de 

instrucciones 

Repertorio de -

imitación 

OBJETIVO 

Establecer -

contacto fí­

sico de dife 

, rentes mane­

ras (tocar, 

acariciar, -

abrazar, be 

sar) 

MATERIAL 
y 

EQUIPO 

Muñeco 

guiñol 

PARTI 
CIPAN 

ESCENARIO TES 

Patio 

de 

juego 

De 3 

a 

17 

niños 

P R O C E D I M I E N T O 

l. Se dará una explicaci6n so 
bre lo que se va a reali-= 
zar. -

2. Se sentarán en el piso for 
mando un círculo. 

3. Se presentará un muñeco 
guiñol, indicándoles que -
deben realizar lo que ~ste 
diga. · 

4. Los niños repetirán la fra 
se: 

*Simón dice que ••• * 

Para que enseguida el muñe 
co dé las instrucciones: 

Por ejemplo: 

*Que un niño vaya hacia 
otro y lo toque en alguna 
parte del cuerpo* 

*Que un niño vaya hacia 
otro y lo acaricie* 

*Que un niño vaya hacia 
otro y que lo abrace* 

5. En caso de que algún niño 
no quiera participar, se 
le instigará física o ver­
balmente. 



NOMBRE DE 
LA 

ACTIVIDAD 

El patio de 

mi casa 

CATEGORIA: 

OBJETIVO GENERAL: REALIZAR DIFERENTES ACTIVIDADES ORGANIZADAS EN DONDE SE ESTABLEZCA 

CONTACTO FISICO ADECUADO ENTRE LOS PARTICIPANTES. 

PRE-REQUISITO 

Repertorio de 

atención. 

Repertorio de · 

imitación. 

Seguimiento -

de instruccio 

nes. 

Conducta moto 

ra gruesa. 

OBJETIVO 

Estable-

cer con-

tacto f í 

sico a -

través 

del abra 

zo. 

MATERIAL 
y 

EQUIPO ESCENARIO 

Patio de 

juegos 

PARTI 
CIPAN 

TES 

De 12 

a 

17 

niños 

P R O C E D I M I E N T O 

l. Indicar que se va a jugar 
al patio de mi casa, pero 
que en lugar de agacharse 1 

deberán abrazarse. 

2. Formar una rueda con los 
niños tomados de la mano 
y uno de ellos al centro. 

3. Girar la rueda, al mismo 
tiempo que se cantará la 
siguiente canción: 

¡! 
*El patio de mi casa, corno 
es particular, se riega y 
se barre como los demás, 
abrácense y vuelvánse a -
abrazar, los niños boni-­
tos se vuelven a abrazar: 

Chocolate, molinillo, es­
tirar, estirar que el de 
monio va a pasar.* 

4. Al término de la canción 
el niño que está al cen­
tro deberá brincar en un 
solo pie alrededor de la 
rueda y escogerá a uno -
de sus comFañeros, el -­
cual tomara su lugar y -
se volverá a cantar la -
misma canción. 



CATEGORIA: I S A 

OBJETIVO GENERAL: REALIZAR DIFERENTES ACTIVIDADES ORGANIZADAS EN DONDE SE ESTABLEZCA 

CONTACTO FISICO ADECUADO ENTRE LOS PARTICULARES. 

NOMBRE DE 
LA 

ACTIVIDAD PRE-REQUISITO OBJETIVO 

Tocar un Conducta motora Establecer 

instrumen gruesa contacto -

MATERIAL 
y 

EQUIPO 

Instrumen 

to musi--

to y abra físico por cal (pan-

zar se Repertorio de 

atención 

Repertorio de 

seguimiento -

de instruccio 

nes 

Repertorio de 

imitación 

medio del 

abrazo 

dero, ca~ 

cabeles, 

maraca, 

etc.) 

ESCENARIO 

Pátio 

de 

juegos 

PARTI 
CIPAN 
TES 

De 3 

a 

17 

P R O C E D I M I E N T O 

l. Se explicará en qué consis 
te el juego que se va a -= 
realizar. 

2. Se formará un circulo con 
niños los participantes, dejando 

una distancia considerable 
entre cada uno de ellos. 

3. El moderador tocar~ el ins 
trumento y mientras éste = 
suena, los participantes -
caminan, haciendo girar el 
circulo que formaron. 

4. Al dejar de escuchar el 
instrumento, los partici-­
pantes deberán abrazarse 
por parejas. 

5. Se instigará f1sica o ver­
balmente a los niños que -
no realicen la actividad. 

6. Después se escogerá a uno 
de los participantes para 
que haga sonar el instru-­
mento y en el momento que 
desee, deje de sonarlo pa 
ra que sus compañeros se -
abracen. 



NOMBRE DE 
LA 

ACTIVIDAD 

Pares 

y 

nones 

CATEGORIA: I S A 

OBJETIVO GENERAL: REALIZAR ACTIVIDADES ORGANIZADA EN DONDE SE ESTABLEZCA CONTACTO 
FISICO ADECUADO ENTRE LOS PARTICIPANTES. 

PRE-REQUISITO 

Conducta motora 

gruesa donde se 

incluye movimien 

to de extremida­

des superiores e 

inferiores. 

Repertorio de 

atencíón. 

Repertorio de se­

guimiento de ins­

trucciones. 

Repertorio de imi 

tación 

OBJETIVO 

Establecer 

contacto -

físico a 

través del 

abrazo 

MATERIAL 
y 

EQUIPO ESCENARIO 

Patio 

de 

juego 

PARTI 
CIPAN 
TES 

De 3 

a 

17 

niños 

. . 

P R O C E D I M I E N T O 

1. Se explicará a los niños -
en qué consiste el juego. 

2. Se pedirá que se acerquen 
se tomen de la man~ . Y for 
men una rueda. 

3. Conforme se cante la ca~­
ción se hará girar la rue­
da (a pares y nones, vamos 
a jugar, el que quede solo, 
ése perderá ••• ). 

4. Al terminar la canci6n cada 
niño deberá acercarse al -­

.. compañero más pr6ximo para 
abrazarlo. 

5. Al niño que quede sin pare­
ja se le indicará alguna ac 
tividad a realizar en el mo 
mento, por ejemplo: aplau­
dir, saltar, cantar, etc. 

6. En caso que el niño no rea­
lice la actividad, se le 
instigará físicamente. 



NOMBRE DE 
LA 

ACTIVIDAD 

Formar 

conjuntos 

de obje-

tos aten-

diendo al 

uso 

CATEGORIA: C o o 

OBJETIVO GENERAL: REALIZAR DIFERENTES ACTIVIDADES ORGANIZADAS EN DONDE SE REQUIERA 
LA AYUDA MUTUA DE LOS PARTICIPANTES. 

PRE-REQUISITO OBJETIVO 

Conducta motora Establecer -

gruesa ayuda mutua 

mediante el 
Repertorio de - . · t agruparn1en o 
seguimiento de de distintos 
instrucciones objetos 

Atención e 

imitación 

MATERIAL 
y 

EQUIPO 

Diversos 

objetos 

(de aseo 

personal, 

escolares, 

juguetes, 

etc.) 

PARTI 
CIPAN 

ESCENARIO TES 

Espacio De 3 

cerrado a 

17 

niños 

P R O C E D I M I E N T O 

l. Se colocarán diversos obje 
tos en la parte central -
(objetos de aseo personal, 
escblare~ juguetes, etc.). 

2. Se formarán varios equipos 
con los participantes (de 
3 a 4 niños) • 

3. Se explicará lo que tendr~n 
qué hacer ayudándose unos a 
otros dentro de su mismo 
equipo. 

4. A cada equipo se le asignará 
- el tipo de objetos que debe­

rá agrupar. 

5. Al inicio de la actividad, 
todos los participantes se 
dirigirán hacia donde están 
las cosas "revueltas" para 
tornar una de las que debe es 
coger y colocarla en un lu-= 
gar determinado para su equi 
po. 

6. Deberán coger uno a uno los 
objetos, hasta terminar de 
formar su conjunto respecti 
vo. 



NOMBRE DE 
LA 

ACTIVIDAD 

Armar 

rompeca­

bezas 

CATEGORIA: C O o 

OBJETIVO GENERAL: REALIZAR DIVERSAS ACTIVIDADES ORGANIZADAS EN DONDE SE REQUIERA 
LA AYUDA MUTUA DE LOS PARTICIPANTES. 

PRE-REQUISITO 

Conducta motora 

fina 

Seguimiento de 

instrucciones 

Repertorio dis­

criminativo 

Atención 

MATERIAL 
y 

OBJETIVO EQUIPO 

Establecer co~ Rompeca-

perati vidad, be zas 

mediante la - (con su 

ayuda mutua pa modelo 

ra armar un 

rompecabezas 

respecti­

vo) de 5 

a 10 pie-

zas 

ESCENARIO 

Espacio 

cerrado 

PARTI 
CIPAN 

TES 

De 3 a 

17 ni-

ños, -

forman 

do equi 

pos de 

3 6 4 -

partici 

pan tes 

cada 

P R O C E D I M I E N T O 

l. Se formarán equipos de 3 
a 4 participantes. 

2. Se les explicará la acti­
vidad. 

3. Se les proporcionará a cada 
equipo un rompecabezas con 
su modelo, para que entre -
todos lo armen. 

4. Se instigará f1sica o ver-­
balmente a los niños que no 
quieran participar. 

uno s .. Cuando hayan terminado, se 
intercambiarán los rompeca­
bezas de un equipo a otro, 
hasta que todos hayan arma­
do todos los rompecabezas 
disponibles. 



OBJETIVO GENERAL: REALIZAR DIVERSAS ACTIVIDADES ORGANIZADAS EN DONDE SE REQUIERA 
LA AYUDA MUTUA DE LOS PARTICIPANTES. 

NOMBRE DE 
LA 

ACTIVIDAD PRE-REQUISITO 

Moldear Conducta motora 

figuras fina 

con masa 
Repertorio de -

atención 

Seguimiento de 

instrucciones 

Repertorio de 

imitación 

MATERIAL 
y 

OBJETIVO EQUIPO 

Establecer Masa de 

ayuda mutua harina 

mediante la 

elaboración 

de una f igu 

ra sencilla 

con masa 

Mesas 

PARTI 
CIPAN 

ESCENARIO TES 

Espacio De 3 a 

cerrado 4 ni--

nos 

por e 

quipo 

P R O C E D I M I E N T O 

l. Mostrar a los niñós el mode 
lo de un objeto sencillo -
llo (tren) elaborado con ma 
sa. 

2. Proporcionarles por equipo 
la masa suficiente. 

3. Indicarles que deben ayudar­
se entre los integrantes del 
equipo para reproducir el mo 
delo mostrado anteriormente: 

4. - Realizarán la actividad seña 
lada y en caso de que un ni= 
ño no quiera hacerlo, se le 
instigará f isica o verbalmen 
te. 



NOMBRE DE 
LA 

ACTIVIDAD 

Iluminar 

OBJETIVO GENERAL: REALIZAR DIVERSAS ACTIVIDADES ORGANIZADAS EN DONDE SE REQUIERA 
LA AYUDA MUTUA DE LOS PARTICIPANTES. 

PRE-REQUISITO 

Conducta motora 

fina 

Atención 

Seguimiento de 

instrucciones 

Imitación 

OBJETIVO 

Establecer 

ayuda mu-­

tua a tra­

vés de ilu 

minar un -

dibujo 

MATERIAL 
y 

EQUIPO 

· Dibujo 

en car 

tulinas 

Crayolas 

PARTI 
CIPAN 

ESCENARIO TES 

Espacio De 2 a 4 

cubierto niños 

por dibu 

jo a rea 

lizar 

P R O C E D I M I E N T O 

l. Se formar~n grupos de 3 
niños cada uno. 

2. Se dar~n indicaciones -
sobre la forma en que 
van a trabajar: 

"Les voy a dar un dibujo, 
el cual iluminar~n entre 
los tres; cada uno esco­
ger~ una parte de ~l pa 
ra iluminar, respetando­
los espacios escogidos. 

3. Proporcionarles el mate­
rial necesario. 

4. En caso de que el niño no 
quiera participar, se le 
instiga física y verbal­
mente. 



NOMBRE DE 
LA 

ACTIVJ;DAD 

Hacer una 

torre con 

cubos 

CATEGORIA: C o o 

OBJETIVO GENERAL: REALIZAR UNA ACTIVIDAD ORGNIZADA QUE IMPLIQUE QUE UN 
NINO AYUDE A OTRO PARA EL CUMPLIMIENTO DE LA MISMA. 

PRE-REQUISITO 

Repertorio de se -
guimiento de ins -
trucciones 

Repertorio de 

imitaci6n 

Atenci6n 

OBJETIVO 

Establecer 

ayuda mu--

tua entre 

2 niños pa 

ra levan--

tar una to -
rre con cu 

bos 

MATERIAL 
y 

EQUIPO 

Cubos de 

madera o 

de plás-

tic o 

PARTI 
CIPAN 

ESCENARIO TES 

Parte al- 3 a 

ta del - 17 

Centro - usua-

"Valle - rios 

Narvarte" 

P R O C E D I M I E N T O 

l. Se explicará al niño en qué 
consiste la actividad. 

2. Se coloca un cubo encima de 
otro hasta hacer una torre 
con 5 cubos. 

3. Se reparten los cubos hacien 
do equipos de 2 niños, se -­
les pide que hagan lo mismo 
que el modelador, solicitán­
doles que entre ambos levan­
ten la torre. En caso de 
ser necesario, se les insti­
ga física o verbalmente. 

4. Si ambos niños levantan la 
torre, se les reforzará con 
un dulce. 



NOMBRE DE 
LA 

ACTIVIDAD 

Buscar el 

duplicado 

de una 

tarjeta 

CATEGORIA: C o o 

OBJETIVO GENERAL: REALIZAR UNA ACTIVIDAD ORGANIZADA QUE IMPLIQUE QUE UN 
NINO AYUDE A OTRO PARA EL CUMPLIMIENTO DE LA MISMA. 

PRE-REQUISITO OBJETIVO 

Repertorio - Establecer 

de seguimien ayuda mutua 

to de ins- entre dos -

trucciones 

Repertorio -

de imitación 

Atenci6n 

Discrimina­

ción 

niños para 

la localiza 

ción de una 

tarjeta 

MATERIAL 
y 

EQUIPO ESCENARIO 

Tarje-- Parte al­

tas con ta del 

diferen Centro 

tes f i 

guras 

"Valle 

Narvarte" 

PARTI 
CIPAN 

TES 

De 3 a 

17 

usua-­

r ios 

P R O C E D I M I E N T O 

l. Se explicar& al niño en 
qué consiste la activi­
dad, modelando la misma. 

2. Se ponen en el piso va­
rias tarjetas en desor­
den y se les muestra 
una en particular, el -
modelador busca entre 
todas las tarjetas el 
duplicado de la que se 
enseñ6. 

3. Se forman equipos de 3 
niños y se les proporcio 
nan las tarjetas. -

El modelador les muestra 
una tarjeta y les pide 
que busquen el duplicado 
de todas las que se en­
cuentren en el piso. 

4. Al equipo que encuentre 
las tarjetas, se le re­
fuerza material y social 
mente. 



A N E X O 5 

CóDIGOS Y CONTENIDOS DE LAS CATE­

GORf AS CONDUCTUALES MUTAMENTE EX 

CLUYENTES. 



CODIGOS Y CONTENIDOS DE LAS CATEGORIAS CONDUCTUALES A REGISTRAR 

Categor1a 
y 

c6digos 

l. Agresi6n 
(física) 

(AgF) 

2. Agresi6n 
verbal 
(AgV) 

3. Moles­
tar a 
compa­
ñeros 

(MoC) 

Definici6n 

Se refiere a 
todas aque--
llas conduc-
tas violen--
tas que pro-
duz can algún 
faño físico 
en un compa-
ñero 

Todas aque-­
llas conduc­
tas verbales 
ofensivas de 
un niño a 
otro que pro 
duzcan ef ec=­
tos visibles 
en el otro -
sujeto 

Todas las 
conductas de 
un ni.no que 
tengan que -
ver con la -
interferen-­
cia de algu­
na de las ac 
tividades de 
sus campane­
ros que no -
produzcan da 
ño físico 
evidente 

Conductas 

Inclu1das 

- Patear 

- Empujar. 

- Aventar 
objetos 

- Jalar 
cabellos 

Pellizcar 

- Pegar al 
pasar 

- Morder 

- Insultar 

Decir 
gros e-
rías 

- Quitar 
objetos 

- Desper­
tar a 
los que 
duermen 

- Destruir 
objetos 
de sus 
compañe­
ros 

- Aventar 
cobijas 

- Escupir 

Categor1a 
incompati 
ble y c6-

digo 

1.A 

Interac-
ci6n so-
cial ade 
cu a da 

(ISA) 

2 .A 

Interac-
ci6n ver 
bal ade-
cu ad a 

(IVA) 

3 .A 
Coopera­
ti vidad 

(Coo) 

Def inici6n 

Se considera 
a todas las 
conductas 
donde haya -
un contacto 
físico entre 
los niños 
sin producir 
daño 

Aquellas con 
ductas verba 
les entre 
los niños 
que no sean 
ofensivas 

Conductas 
que implican 
el ayudar en 
diversas ac­
tividades 
por parte 
del niño a 
otro 

Conductas 

Inclu1das 

- Abrazar 

- Acariciar 

- Besar 

- Cargar 

- Platicar 
con sus 
compañe-
ros 

- Cantar 
juntos 

- Ayudar a 
caminar 
a otro 
niño 

- Arreglar 
su cama 

- Ayudar a 
comer a · 
otro ni­
ño 



Categor1a 
y 

, c6digos 

4. Conductas 
no 

higiéni-­
cas 

(CHt) 

5. Manejo 
inade­
cuado 
de ob 
jetos 

Def inici6n 

Todo manejo -
·~ 

de desechos ... 
orgánicos e 
inorgánicos, 
asi como aque 
llas conduc-=­
tas de desa-­
seo, tan to a· 
nivel indivi­
dual como am 
bien tal 

Se refiere a 
todas aque--
llas conduc-
tas en las -
que se mani-
pulen · obje--
tos de mane-
ra diferente 
a su función 

Conductas 
Incluidas 

- Escupir 
en el pi 
so 

- Caminar 
descalzos 

- Tomar 
agua de 
la llave 

- Tirar pa­
peles 

- Orinar en 
lugares 
inadecua­
dos 

- Manipular 
guardar o 
comer ba 
sur a 

- Chupar 
objetos 

- Arras-
trarlos 

- Utilizar 
cubiertos 
en forma 
diferente 
al comer 

Categoria 
incompati 
ble y c6 

digo 

4 .A 

Conductas 
higiéni-­
cas 

(~HI) 

5 .A 

Manejo 
adecuado 
de obje-
tos 

(MAO) 

Def inici6n 

Conductas 
que lle-­
van a ob 
tener lim 
pieza tan 
to a ni-­
vel perso 
nal como 
ambiental 

Se ref ie­
re a to-­
das las -
conductas 
en las 
que se ma 
nipulen = 
objetos -
de acuer­
do a su 
función 

Conductas 
Incluidas 

- Bañarse 

- Lavarse 
los dien 
tes 

- Poner ba 
sura en 
su lugar 

- Lavarse 
cara y 
manos 

- Peinarse 

- Explorar 
dibujos 
o lámi­
nas 

- Recortar 
papel de 
forma 
correcta 

- Jalar un 
coche 

- Manipular 
pelotas, 
dados, 
cuentas 



Categoria 
y 

códigos 

6. Daño al 
mobilia 
rio e -
instala 
ciones 
del edi 
f icio 

(DaMo) 

7. Hábitos 
de ali­
menta-­
ción 
inade-­
cuados 

(HAI) 

Definición 

Cualquier con 
ducta que im 
plique modif i 
caci6n tempo= 
ral o perma-­
nente de los 
objetos del -
medio 

Conductas 
Incluidas 

- Saltar so-­
bre los mue· 
bles 

- Quitar plás 
tico de las 
ventanas 

- Forzar cha­
pas 

- Subirse en 
ventanas y 
mesas 

- Rayar pare­
des o puer­
tas 

- Destruir 
colchones 

- Tomar los a 
limen tos 
con las 
nos 

ma 

Todas aque-­
llas conductas 
que impliquen 
un mal manejo 
de los alimen- - Jugar con -
tos y utensi-- la comida 
lios para su -
alimentación - Comer direc 

tamente del 
plato 

- Masticar 
con la boca 
abierta 

- Limpiarse -
los dedos -
con la boca 

Categoria 
incompati 
ble y có 

digo Definición 

6 .A 
Reparar 
y/o cui­
dar el -
·mobilia-
.rio y 
edificio 

(ReMo) 

7 .A 
Hábitos 
de alimen 
tación 
adecuados 

Se refiere 
a las con­
ductas que 
implique -
el cuidado 
o repara-­
ción del -
mobiliario 
por parte 
del niño 

Todas aque 
llas con-= 
ductas que 
impliquen 
manejo de 
los alimen 
tos y uten 
silios pa 
ra la ali::­
mentación 

Conductas 
Incluidas ' 

- Arreglar 
algún 
objeto 
descom­
puesto 

- Limpiar 
las pare 
des -

- Evitar 
que otro 
niño des 
truya un 
objeto 

- Masticar 
con la -
boca ce 
rrada 

- Usar la 
servil le 
ta 

- Limpiar 
su lugar 

- No derra­
mar comi­
da 

- Manejar 
apropia­
damente 
los cu­
biertos 



A N E X O 6 

FIG. 7, 8, 9, 10, 11, 12 Y 13 QUE 

MUESTRAN LOS DATOS OBTENIDOS EN 

LA SOLUCIÓN DE CONDUCTAS PROBLEMA. 
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