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INTRODUCCION

De la experiencia obtenida en el Hospital Psiquidtrico Infantil "Dr. Juan N.
. Navarro" surge el tema que se tratara en este reporte laboral que aborda una
problematica muy especifica que ocurre en las instituciones de salud y que es el
problema en el ajuste de menores considerados como nifios con retardo en el

desarrolio.

Este reporte describird la experiencia realizada con un grupo de nifios
diagnosticados con "retardo en el desarrollo", conductas problema, dificultad para
relacionarse, y problemética en el aula escolar de educacion especial .

Este trabajo habla sobre el tratamiento aplicado a un grupo de menores con
problemas de conducta y retardo en el desarrolio, [os que habian recibido
tratamiento en forma individua! y lograron personalmente decrementar la aita
frecuencia de emisibn de comportamientos problema (como la emisién de
conductas agresivas: pegar, patear, gritar, escupir y morder o presentar excesiva
conducta motriz, oposicionista y negativista) ademas de recibir estimutacién en
las &reas de bajo rendimiento, cubriendo los criterios, para considerar que
poseian los repertorios bésicos de. una evaluacion conductual utilizada
Institucionalmente (Ver anexo # 2) esto se logré por medio de técnicas y
programas de Modificacién Conductual.

Este tratamiento se avoco a otorgar atencién a los nifios en forma individusl y
grupal, asi como a los padres (especificamente a las madres) en grupos de
orientacion. :

Los objetivos del presente estudio fueron:

a) Lograr establecer en los menores las habilidades precurrentes o basicas de
ajuste al medio ambiente natural.

b) Eliminar las conductas que son incompatibles con el eventual ajuste de los
sujetos al medio educativo.



. Se describira el procedimiento utilizado y los resultados obtenidos, por medio de
gréficas de los indicadores conforme al disefio y se discutirdn los mismos con
base ai estado inicial de los sujetos y con los resultados de (a intervencion,

En las conclusiones se sefialaran las implicaciones de esta experiencia con base
en las posibilidades que ofrece esta estrategia en la solucion de problemas
psicolégicos que se deben enfrentar en escenarios de esta naturaleza.



La Secretaria de Salud a través de su estructura Institucional, tiene como
prioridad brindar atencion asistencial a los problemas de salud existentes en
nuestro pais, beneficiando principalmente a un sector de poblacién de escasos
recursos .

Sin embargo, es importante mencionar que no existen programas preventivos
especificos, que traten la problematica del retraso mental , dafio cerebral, etc., a
nivel masivo.

Esto se fundamenta en la observacién de que existen factores de tipo social que
afectan cada dia mds a las masas pobres de la poblacién , es decir en los
nuicleos de pobreza podemos constatar grados importantes de desnutricion tanto
en las mujeres embarazadas como en los recién nacidos, asi como
hipoestimulacién ambiental en los menores, o bien carencia de atencion médica
especificamente gineco-obstetra y debido a esta situacién y a otros factores, se
observa una gran poblacion infantil con retardo en el desarrollo y una gran
cantidad de familias disfuncionales dada su condicién de vida , los que acuden a
solicitar ayuda, tanto en forma asistencial como privada, con especialistas del
campo de la salud.

Ribes se refiere a esta situacion sefialando que "las posibilidades para prevenir el
retardo son muy limitadas, pues el nimero de factores que intervienen en su
determinacion es elevado y en muchas ocasiones dificii de controlar"
mencionando, también que “ios factores sociales que se vinculan a la restriccion
y empobrecimiento del ambiente, aun cuando de mas facil identificacion, también
son poco susceptibles al cambio y alteracién por vincularse a aspectos de la
organizacién social que rebasan los limites de cualquier profesion o actividad
. dirigida a ia salud y educacién”. (citado en Gafindo 1984, pag. 253.)

Sin embargo, surge un cuestionamiento jno es menos costoso realizar la
prevencion que tener que proporcionar atencion a los afectados?.

El Hospita! Psiquidtrico Infantil "Dr. Juan N. Navarro" se encarga de atender
problemas de tipo psiquidtrico que se presentan en la infancia y en la
adolescencia (Unico a nivel Nacional) que requieren la parlicipacion de



profesicnales de la salud, quienes conforman un equipo multidisciplinario
(integrado por psiquiatras, psicélogos, trabajadores sociales y enfermeros) para
ofrecer un tratamiento integral a ios pacientes y a sus familiares.

Por otra parte los nifios no pueden decidir cuél es el tratamiento que desean
llevar, pero son sus familiares quienes definen la situacion del menor y los
adultos, a su vez, no conocen opciones ‘a seguir, por lo que el tratamiento es
sugerido por un equipo de especialistas , que son los que toman la decisién y
determinan el tratamiento conforme a la experiencia que tienen en éste campo. Al
considerar que estos sujetos no califican para recibir otro tipo de terapia como
psicoanaliticas, centrada en el paciente, transaccional, terapia de Juego,
{utilizada por Axline 1947) terapia de grupo de actividad (aplicada por Schiffer,
Slavson 1975) esta con fines terapéuticos y reducacionales ,pero especificas para
nifios diagnosticados como neurdticos, estas terapias no incluyen en sus criterios
de seleccion a nifios con problemas de agresividad, o psicéticos por lo que con
base en las caracteristicas de! paciente se determina el empleo de !a madificacion
conductual sobre todo porque é8ta institucionalmente ha probado su eficacia.

Este problema es de gran importancia para el pais por las siguientes razones:

Los bsicélogos entre otros profesionales (psiquiatras, trabajadores sociales,
enfermeros) se dedican-a resolver estos problemas en el drea de la salud y
cuentan con diversas estrategias para abordarios, como:

1.-Realizar evaluaciones con instrumentos psicol6égicos, para conocer la
capacidad y rendimiento de los pacientes.

2.- Evaluar las condiciones medioambientales para identificar aquellos factores
que promueven u obstaculizan el establecimiento y mantenimiento de repertorios
conductuales de ajuste y competencia social, y para valorar la participacién de la
familia y la escuela.

3.-Elaborar programas de intervencién terapéutica,

- '4.-Aplicar programas de intervencidn y evaluar su efectividad.

En esta Institucién, se ha encontrado que el mansjo mas apropiado con estos
nifios es la intervencion terapéutica por medio de las técnicas y programas de
modificacién de conducta que, como herramienta profesional, puede mostrar con
datos el progreso de los sujetos, o bien en el caso opuesto, nos permite corregir
!a estrategia para cambiar la técnica inicialmente aplicada para lograr metas
institucionales y sociales.



En general, estas técnicas tienen ventajas como las siguientes:

a) Producen cambios observables en la conducta desde et inicio del trata{ng’en(o
(modificacion de comportamientos problema, como berrinche, hiperactividad,
pegar, patear, escupir elc.) .

b) Producen cambios de comportamiento que facilitan el aprendizaje de condyctas
positivas ( control instruccional como sentarse y obedecer, mayor atencién a

estimulos, etc).

c) Permiten el mantenimiento y generalizacion de tales cambios, reforzando las
conductas deseadas en algunos escenarios, por ejemplo, el reforzar la conducta
de sentarse en el consultorio y en la sala de espera , posteriormente ésta podra
emitirse en forma natural en otros lugares, al respecto Skinner menciona que "la
generalizacidn no es una actividad del organisme es simplemente un témino el
cual describe el hecho de que el control adquirido por un estimulo es
proporcionado por otro estimulo con propiedades comunes” (citado en Stokes y
Osnes, 1989, pag. 338).

Por su parte Stokes y Baer (op. cit., pag 339) describen la generalizacion como "la
ocurrencia de una conducta relevante bajo diferentes condiciones no ensefiadas"

d)Facilitan la representacion gréfica y cuantitativa de dichos cambios , lo que
implica una ayuda eficiente tanto para quienes instrumentan la estrategia
(retroalimentacién) como para la Institucion y sus usuarios.

e)Producen cambios en el comportamiento familiar, mismos que se observan en la
manifestacién de relaciones adecuadas con los menores y con los demés
miembros de ia familia.

Los nifios con Retardo en el Desarrollo tienen un nivel intelectual por debajo de
lo normal, pueden ser clasificados como retrasados profundos, severos,
moderados o ligeros, ofros sujetos presentan trastomos como el autismo,
depresion, efc. y, en general, cuando existe un retraso importante, éste se
manifiesta por un déficit en las capacidades y habilidades requeridas para su
edad, es decir, falta de lenguaje, ausencia de socializacién y dificultad para
aprender, entre otras,

Los nifios con estas caracteristicas necesitan tratamiento terapéutico, pero se ha
encontrado que la psicoterapia psicoanalitica no ha tenido resultados favorabies,
como lo menciona L. Wing, quien refiere que este método no ha logrado ser
eficaz para curar ni siquiera disminuir las desventajas de estos pacientes (L.
Wing 1878 pag.22).



Porque estos nifios "disminuidos’, tomando este término para sefalar ias
desventajas que presentan, y que como menciona R. Hamblin (1976), refiriéndose
a los nifios autistas "estén demasiado desposeidos culturalmente para que se les
pueda ensefar aligo, o son demasiado violentos para ser dirigidos en clase"
(Hambliin, 1976, pag 2) que son condiciones aplicables a los pacientes con
problemas conductuales importantes y con retardo en el desarrollo, por lo que
debe aplicarse un tratamiento especifico que muestre resultados eficaces, como
la modificacién conductual.

Pierre Vayer (1989) afirma que la disminucién consiste en la desventaja que
estos sujetos tienen que soportar y que si esta desventaja se presenta desde el
nacimiento o en los primeros afos de vida, constituye el origen de las dificultades
que el nifio encontrard en el mundo.

El retardo en el desarrolio es considerado como una desviacién del desarrollo
normal , que es un cambio progresivo de las relaciones entre nifio y ambiente.

Durante el desarrollo se adquieren nuevos repertorios conductuales a través de ia
interaccién de condiciones bioldgicas, fisicas y sociales normalmente
establecidas. Cuando una de estas condiciones se aleja de la normalidad, se
produce un retardo en e! desarrollo, mientras mas extrema es la condicién
anormal, mayor es el retardo.

Dominguez Brito (citado en Galindo, 1980 pag. 217) sefiala que el retardo en el
desarrolio puede ser explicado por 3 factores :

I.- Causas de tipo orgénico.
2.-Causas de origen sociocultural .
3.- Causas de origen mixto.

Dentro de las causas de origen organico, podemos mencionar las de tipo
enddgeno como: Hereditarias , alteraciones cromosématicas y metabdlicas.

Las de tipo exégeno como:( asociados a causas perinatales) prematurez, trauma
obstétrico, sufrimiento fetal, patologia infecciosa, trastornos hematolGgicos y
(asociados a causas posnatales) vacunas , parasitos (cisticercosis), toxicos,
traumatismos , patologia infecciosa etc. y trastornos durante la gestacion como :
Deficiencias nutricionales, uso de farmacos, infecciones (rubéola, sifilis etc.) y
alteraciones endocrinas.



En cuanto a los factores de origen sociocultural que constituyen otro grupo de
causas de retardo , y también dependen de factores multiples que se dan en
diversos niveles (individuo, familia, escuela, sociedad, etc.), actuando aqui
elementos concretos como tradiciones, nivel de informacién, clase
socioecondmica, componentes afectivos particulares, aceptacion o rechazo al

nifto, etc.

Y las de origen mixto que se da cuando se asocian una o mas de las causas
orgénicas con una o mas de las causa socioculturales.

Los pacientes con retardo en el desarrollo , poseen un nivel intelectual por debajo
de la norma por lo que se han clasificado dependiendo de su nivel intelectual, la
clasificacién de la American Association on Mental Deficiency (AAMD) (ver tabla
1) indica puntuaciones en C.I. en pruebas como Binet y Wechsler y edad mental
de este grupo de sujetos, esperada en la edad adulta y dependiendo del mansjo
educativo que pueden tener se les ubica en tres categorias, como: educables,
entrenables y custodiables.

Cuadro de Niveles de Retraso.

INIVEL C.I. DE BINET C.l. DE WECHSLER EDAD MENTAL

{d.e. =16)* (d.e.=15) EN EDAD ADUL-
TA.
LIGERO. 68-52 69-55 8.3-10.9 a°
MODERADO 51-36 54-40 5.78.2 .a.
SEVERO. 35-20 39-25 3.2-5.6a.
PROFUNDO. —19 —-24 ~3.1a.
*d.e. desviacion estandar . Tablai

°a. afios.

Los intentos para definir retraso mental se pueden reducir a tres categorias: los
que se basan en un bajo cociente intelectual (C.1.), los que se fundamentan en la
incompetencia social en general y los que se basan en algin defecto
constitucional como es el caso de la lesién cerebral.



Entre otras definiciones sobre retraso mental una de las mas aceptadas es !a de
la AAMD que considera que el: Retraso Mental es un funcionamiento
intelectual general notablemente muy por debajo del promedio, que existe
junto con deficiencias de adaptacion y se manifiesta durante el periodo de

desarraollo Grossman , 1973 ).

Ei rendimiento social, académico y personal de un individuo con retardo en el
desarrolio va a depender de las oportunidades que le brinde su medio ambiente
para recibir estimulacién ya que si llega en forma oportuna y adecuada las
deficiencias y refrasos podrén ser superados hasta cierto nivel , de acuerdo con
el nivel potencial del menor , ya que estos nifios pueden aprender con lentitud en
relacion a los demés .

! trabajar en el &rea de la psicologia clinica y llevar a cabo el tratamiento
terapéutico de nifios con problemas de conducta y del desarrollo , utilizando
técnicas de modificacion de conducta como: extincion, tiempo fuera, saciedad,
castigo positivo, asi como programas de reforzamiento positivo, muestra Ia
oportunidad de vivenciar en el campo profesional , la eficacia que tienen estas
técnicas en la solucién de diversos problemas

En general los nifios con las caracteristicas mencionadas son rechazados tanto
familiar como sociaimente, especialmente en el sistema educacional, esto se debe
a que aunque hayan recibido previamente un tratamiento individual en terapia
conductual, al quererlos insertar en un ambiente educativo, su funcionamiento es
deficiente ya que se les dificulta adaptarse a un medio ambiente diferente o
"extrafio”, perdiendo momenténeamente el control conductual que ya se habia
establecido, por consecuencia presentan todas aquellas conductas problematicas
por las que fueron tratados y asimismo exhiben un rendimiento académico pobre.

Motivo por el cual es necesario trabajar explicitamente en aquellos repertorios
conductuales que faciliten su ajuste a los escenarios escolares donde se ubicaran
préximamente y en el debilitamiento de aquellas conductas que interfieran con
una buena adaptacion.

Una vez decrementados los problemas de conducta, las técnicas de modificacion
conductual son una herramienta que puede ayudar a estos sujetos en el
aprendizaje de conductas, habitos y habilidades para ser autosuficientes en sus
necesidades personales y su adaptacién social,

El uso del tratamiento con enfoque conductual en un hospital psiquidtrico infantil
ha dado por resuitado el beneficiar a muchos pacientes con problemas de
conducta, retraso mental , etc. en forma individual, pero con limitaciones debido a



las dificultades que presentan para adaptarse en oftros escenarios como el
educativo.

Esta es la razén por la que surgen los llamados "grupos de socializacion" que
pretenden reproducir las condiciones que vivenciaran al exterior y ofrecer ciertas
bases de generalizacion de los repertorios basicos que estos nifios requieren en
los escenarios educativos en que habran de insertarse.

Dicha modalidad, también apoya a los padres de familia ya que con anterioridad,
al ser dado de alta un menor que recibia terapia individual, se optaba por
responsabilizar a la familia para que el paciente pudiera adaptarse a su medio
ambiente.

Pero tomando en cuenta la importancia que tiene la familia para lograr ei éxito en
cualquier tratamiento y conociendo que la misma puede encontrarse
desorganizada y en confusién , elementos que afectan el tratamiento, se les
proporciona orientacién e informacién sobre como llevar a cabo el manejo
conductua! y de ser necesario reciben los miembros de dicha familia, apoyo
individual (son referidos al Hospital Psiquidtrico de adultos si se considera
necesario, o si lo solicita el interesado) hasta resolver sus conflictos personales,
por lo que tenderan a tener un mejor ajuste .

Esto se logra al hacer participar a los padres en el tratamiento, primero se les
indica cudles son y cémo funcionan los programas y técnicas que se aplicarén en
tas sesiones individuales con sus hijos, a las que asisten inicialmente como
observadores para posteriormente ellos mismos aplicar los programas y técnicas
con sus hijos bajo la supervision de las terapeutas, en el consuitorio y en su casa,
reportando por medio de registros especificos el rendimiento de las actividades
programadas asi como la emisiéon de comportamientos problema. Por otra parte,
los padres participan en un grupo especialmente creado para ellos donde reciben
informacion y supervisién sobre el manejo aplicado en otros escenarios (como
reuniones familiares, asistencia a eventos publicos, uso de transporte colectivo,
etc.) de las técnicas de modificacién conductual, asi como para recibir apoyo en
sus problemas personales.

En ese contexto "existe una tendencia cada vez mas marcada en el campo de la
salud mental a considerar que el cliente no es solamente el nifio retrasado en
forma aislada sino toda su familia, y existe una tendencia correlativa a
proporcionar sefvicios sobre una base familiar y no solamente al individuo que
presenta problemas" ( Ingalls , 1982. pag. 288).



Por interés personal, laboré con los pacientes mehcionados, ya que considero de
gran importancia que los sujetos participen grupalmente y puedan adquirir los
elementos necesarios para su adaptacion social.

Otra motivacion fue que el trabajo con nifios con retraso mental, autismo,
depresién, etc, que ademés presentan problemas de conducta, son rechazados y
menospreciados por los mismos profesionales de la salud, ya que el frabajo con
estos menores es frustrante para algunos profesionistas, quienes manifestan que
la dificultad para atenderlos surge de ia aproximacién metodolégica que manejan
(Psicoanalis, terapia de juego, terapia breve etc.) , reconociendo que no es la
corriente adecuada para el manejo de estos pacientes.

Sin embargo, la demanda de atencion de este tipo de sujetos va en aumento y es
necesaria la aplicacién de métodos que den resultado con rapidez que también
puedan solucionar problemas comunes en forma grupal.

Si la intervencién psicolégica se realiza a temprana edad seran mayores las
posibilidades de estimular adecuadamente a estos nifios y estos obtendran
mejores oportunidades en su medio para tener reforzadores positivos que
repercutan en su rendimiento.

Asimismo los cambios en el comportamiento de los sujetos en cuestion, les

permite interactuar con los demas, educarse y adaptarse a su medio ambiente
social y de esta manera seran aceptados familiar y socialmente.

10



ANTECEDENTES,

Desde su origen el hombre se agrupa y convive, su existencia cobra sentido en la
medida que ésta repercute en un contexto social.

Asimismo e! ser humano desde siempre busca la perfeccion tanto individualmente
como en los que {o rodean . por esto tiende a ser rechazante con todo aquello que
no cumple con las expectativas exigidas por la sociedad. Esta situacién se
observa en los medios cotidianos por la actitud que muestran las personas hacia
los niflos que padecen de algin problema mental (los ven con morbo, se
muestran asustados, les causa asco )esto se manifiesta desde el hogar de estos
menores, donde en ocasiones son rechazados y los familiares se muestran
avergonzados por tener en casa a un menor con problemas.

Es entonces que aquelios seres humanos que se encuentran desvalidos y en
desventaja sufren las consecuencias de su condicidn, como los menores con
retraso mental, autismo, depresidén, bajo rendimiento escolar, problemas
conductuales etc., que son rechazados en primera instancia por sus padres,
quienes niegan tal situacién, sin embargo estas actitudes tanto la culpa,
inconformidad y agresién hacia otros se dan a conocer por los padres cuando
solicitan atencién para sus nifios y a io largo de! tratamiento, sea este individual,
grupal ¢ familiar y exteriorizan todo lo que se genera alrededor de un menor con
estos problemas.

Etl enfermo mental ha sido castigado y sefalado desde todos los tiempos, con
anterioridad se les considerd como "posesos” por el demonio y eran castigados
con crueldad, se usaban procedimientos rigurosos e inhumanos, por ejemplo la
flagelacion e inanicién para convertir al cuerpo inhabitable para los espiritus,
posteriormente se les consideré como "enfermos® sin cambiar por esto su
situacién ya que han sido escondidos y recluidos por muchos afios. Esta actitud
castigante continua manifestdndose hacia los menores con retardo en el
desarrollo, autismo y problemas conductuales severos que atn generan rechazo y
morbo en los demas, lo que los orilla mas a la desadaptacion social .

"Describir al individuo desviado como un enfermo mental ha contribuido a una
mayor compasion y tratamiento humanitario. Aunque aun la gente comunmente

"



rechace y evallie negativamente a los individuos que han sido clasificados como
enfermos mentales o que han estado implicados en un tratamiento psiquiétrico.”
(citado en Kazdin 1975, p.11). :

Este hecho hace importante el papel del psicdlogo, que ademés de contribuir
técnica y profesionalmente, debe cambiar la imagen que se tiene de estos
individuos y hacerlos respetar en una sociedad que no los acepta y limita su
superacion, porque no les permite recibir del medio ambiente fas situaciones
reforzantes a las que todo ser humano debe estar expuesto, tinicamente reciben
hostilidad y castigos lo que los lleva a mantener un comportamiento primitivo.

Estos acontecimientos pueden ser identificados en la familia y en el sector escolar
y a pesar de ser negados verbalmente son evidentes. En este contexto surge el
problema que corrabora lo siguiente: ningln tratamiento puede tener éxito si es
entorpecido, es decir si la participacion de la familia y la escuela es sdlo aparente
y realmente no existe cooperacién para producir y esperar los cambios
conductuales deseados, ya que al iniciar el tratamiento la familia no sigue con
exactitud las instrucciones de manejo con los menores,

Por tal motivo es importante hacer participar a los miembros de la familia en el
tratamiento. Sin embargo, esta situacion es dificil ya que, como se mencion6
anteriormente, la familia también esta afectada por el problema que presenta el
paciente y deben por tanto recibir atencion integral.

Ingalls (1992) al respecto menciona que aunque la participacién familiar conlleva

beneficios al tratamiento es dificil lograr tal participacion ya que, aunque cada uno

de los miembros es afectado, esta afectacion no es incapacitante, excepto en el

gaso del sujeto que padece retraso mental y de la madre que se responsabiliza de
ste .

Los padres reaccionan conmocionados ante el descubrimiento de que su hijo es
un nific "disminuido” cualquiera que sea el diagnéstico.

Por ejemplo Menolascino (1967) y Wolfensberger (1967) describen 3 tipos de
reacciones. (citado en Ingalls 1992, pag 289) .

I.- La crisis de lo inesperado, percibiendo un cambio repentino que causa la vida y
no es precisamente una reaccion especifica ante el retraso mental.

2.-La crisis de valores personales, fa que genera angustia por que en el cambio
de vida que viven no estén presentes los valores aprendidos y que ellos aceptan
como positivos (hijos “bonitos", “inteligentes”, etc.).



3.-La crisis de realidad, situacién que los ubica a tomar decisiones en sus
necesidades actuales . :

La familia se enfrenta a esta dificil situacién desde la llegada de un miembrq con
prablemas, pero no pueden verbalizarla porque, como mencionan Menolasgmp y
Wolfensberger (1967) se encuentran en un momento de crisis que contintian
arrastrando hasta no recibir la atencién adecuada.

Lo que hace imprescindible la atencién de los padres y hermanos, para epntar
con su participacién en el tratamiento, pero también para ayudarles a solucionar
sus propios conflictos asociados al problema en general.

El trabajo del psicdlogo clinico se ha centrado en el paciente y su familia para
establecer cambios, y después intervenir dentro de lo posible en el sector
educativo, en donde se ha encontrado que los menores que no cumplen con los
requisitos del sistema son aislados del mismo.

Los grupos de socializacion se refieren al agrupamiento de menores con algunas
caracteristicas comunes que se han beneficiado del manejo conductual individual
y ya que califican para ser tratados con técnicas de modificacion de conducta, se
les reline en forma grupal, estos grupos se han diseflado para nidos con
problemas de conducta, porque surgen del compromiso de preparar a estos
menores en una situacién similar a la que enfrentaran en escenarios educativos,
para lograr su insercion social con mayores posibilidades de éxito.

El manejo de pacientes en forma grupal se ha extendido debido a los resultados
favorables pues se beneficia a mayor numero de personas y puede ser aplicado
en diferentes escenarios en forma efectiva, por ésto es que.han surgido gran
variedad de técnicas para el manejo de grupos con orientacién: psicoanalitica,
interaccional, andlisis transaccional, gestalt, psicodrama, existencial y conductual.

En ia ditima parte del decenio de 1960 y a principios del de 1970, los grupos
alcanzaron proporciones enormes por su novedad a medida que la poblacion
general se hizo cansciente del poder del modelo para ayudar a los individuos .

La psicoterapia de grupo favorece la adaptacién e integracion normales del
individuo afectado por trastornos, a su medio ambiente.

La modificacién conductual ha demostrado ser eficaz en el manejo individual y
grupal de nifios con problemas de conducta, en esta modalidad se guia al nifio
dentro de un contexto grupal para el logro de objetivos comunes, inicialmente
controlando las conductas problema por medio de la aplicacién de las técnicas
conductuales de: extincién, saciedad, tiempo fuera parcial, tiempo fuera totai Yy
castigo positivo y dentro de lo posible, simultdneamente, estimular a los menores
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en cuanto al aprendizaje de habilidades y hdbitos, con la finalidad de integrarlos
al medio ambiente familiar, educativo y social, observandose que los resultados
obtenidos a largo plazo son favorables, lo que se detecta por medio de entrevistas
a los padres para conocer la validacion social de los programas y técnicas
aplicados . Comprobandose la eficacia de acuerdo a lo reportado por los padres y
maestros verbalmente y en ocasiones de forma escrita.

En este sentido, Wolf (1978) describe 3 niveles de validacion social:

1.~ La significancia social de las metas. ¢Son las conductas especificas las metas
que la sociedad quiere?

2.-La conveniencia social del procedimiento. ;Los fines justifican los medios? Es
decir ¢los participantes y otros consumidores consideran el procedimiento del
tratamiento aceptable?

3.-La importancia social de los efectos. ;Estan los consumidores satisfechos con
los resultados? scon todos los resultados, incluyendo alguno no predicho?

En este programa cumplimos con dichos requisitos en los programas y técnicas
aplicadas. Las metas se logran por medio de programas especificos donde se
trabajan actividades de menor a mayor grado de dificultad, donde se refuerzan
positivamente todas las tareas acertadas, las que emiten los sujetos de la
siguiente forma: por imitacién o bien por ayuda fisica y son apoyados por las
terapeutas, hasta que se presentan sin ayuda y se refuerzan continuamente
durante 4 sesiones como criterio minimo, y para que formen parte del repertorio
del sujeto se siguen reforzdndo en forma intermitente para su mantenimiento.

Al respecto Ribes (1984) menciona que "cuando la conducta se presenta con la
frecuencia suficiente, como para considerar que el sujeto la ha adquirido, para
hacer que la conducta siga dandose sin necesidad de ser reforzada
continuamente, se utiliza un procedimiento que se conoce como reforzamiento
intermitente que consiste en presentar el reforzador de manera discontinua, es
decir no se refuerzan todas las respuestas del sujeto, solo se refuerzan algunas".
(Ribas, 1972, pag. 33)

Por otra parte en la terapia grupal se obtiene un gran aprovechamiento de los
recursos del grupo, ya que estos pacientes, tienden a imitar continuamente la
conducta de los deméas, especialmente la de los nifos de su edad. Asimismo, el
usar métodos directivos con estos menores, dadas sus caracteristicas, da por
resultado el aprendizaje grupal con tendencia a ser homogéneo porque todos
realizan las mismas actividades, es decir que todos los miembros se benefician
educativamente en mayor o menor grade, dependiendsc de sus propias
posibifidades.
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Ademas, la terapia del comportamiento basa sus principios en la teoria del
aprendizaje, la cual nace de la investigacién en el laboratorio con animales, pero
ha sido probada en el ser‘humano mostrando su efectividad sobre 1a cqnduda
humana, asl "el enfoque conductual hace énfasis, en los determinantes
ambientales, situacionales y sociales que ejercen influencia sobre la conducta.
Este enfoque conductual considera la mayoria de las conductas como
susceptibles de ser aprendidas o alteradas mediante procedimientos de
aprendizaje” (Kazdin 1978, p.12).

Asi la terapia del comportamiento se fundamenta en que la conducta puede
medirse, ya que si conocemos las condiciones bajo las que se mantiene,
establece 0 extingue, pueden manipularse para incrementar o decrementar la
conducta. "L.as consecuencias de |a conducta son, pues, sus determinantes. Los
humanos tienden a repetir conductas que, segin su percepcion, se recompensan
o premian, a su vez tienden a no repetir aquellas que segun lo perciben, se
castigan" (Walker 1987 ,pag. 20).

De esta forma, la conducta esta en funcién de una serie de interacciones entre el
individuo y su ambiente y es posible influir en ésta por medio de su ambiente
social, medificando las consecuencias que mantienen dicha conducta, se utilizan
estrategias para lograrlo, primordialmente en casos de, conducta desadaptada, ya
que al lograr cambios en fa conducta se beneficiara al sujeto con problematica
conductual que se traduciria en problematica familiar y social.

Los paradigmas que rigen estos métodos son el respondiente (pavioviano) y el
operante (skinneriano) los cuales se combinan en la practica. Observandose que
para la Terapia del comportamiento son mas relevantes los eventos que
‘mantienen la conducta que aquellas que la originan y debido a que los que la
mantienen se localizan en el medio ambiente es en éste donde se interviene
manipulando en forma sistematica los eventos externos.

Por tanto, si la conducta humana es aprendida y se mantiene o extingue dadas
las consecuencias de la misma, es importante y basico conocer cuales son las
situaciones reforzantes y cuales no lo son para cada individuo especificamente

Asimismo, es importante que el control de estimulos sea cuidadoso y que las
personas que tratan al paciente se rijan de iguat manera que el terapeuta, ya que
un manejo inadecuado , puede tener como resultado el reforzar equivocadamente
conductas no deseadas y un pobre control de la conducta en general, por tal
razén se hace participar a la familia activamente, dentro de lo posible.

Estas técnicas actualmente han sido muy aceptadas por algunos profesionistas y
en general sociaimente, ya que los padres de familia, bajo supervisidn
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especializada las utilizan con mayor frecuencia en sus hogares, pero también han
recibido criticas ya que se piensa que se coarta la libertad de decisién personal,
. en Ios sujetos que reciben este tipo de tratamiento, pudiéndose pensar que este
método se utiliza a favor de un grupo determinado con fines de manipulacién y
dominaci6n social. Pero esto me parece una idea equivocada, ya que el interés al
aplicar estas técnicas radica en la importancia gue se le da al individuo para que
pueda lograr un desarrollo personal satisfactorio, explotando al méximo sus

capacidades.
El tratamiento conductual abarca 3 aspectas fundamentales :

1° la creacion de nuevas conductas.
2° el aumento de la frecuencia en las conductas ya existentes .
3° la supresion de conductas objetables. (Ribes 1984, pag .23)

E1 mismo autor sefiala que el tratamiento conductua! comprende dos etapas bien
definidas :

1° tratamiento individual bajo candiciones controladas.

2° la intervencion sobre el ambiente del sujeto , dirigido a obtener condiciones
optimas para el mantenimiento de la conducta ya adquirida bajo tratamiento
individual (op. cit. pag 23).

Para poder llevar a cabo el tratamiento pertinente es necesario conocer el
rendimiento de los sujetos con las caracteristicas que poseen los menores con
Retardo en el Desarrollo y problemas de conducta severos por medio de una
valoracién

Se pueden utilizar pruebas psicolégicas que nos indicardn una calificaciéon
expresada en C.l., o bien existe otro método viable para conocer dicho
rendimiento y es una evaluacién conductual, que no solo nos dird el
funcionamiento actual del sujeto sino que también indicara las &reas a tratar,
(tratamiento individual} dadas ias deficiencias encontradas por este medio.

Este tipo de instrumentos son utilizados para la valoracion y tratamiento de
pacientes con deficiencias importantes, que en ocasiones no es posible
evaluarlos (por su bajo nivel intelectual o bien por presentar conductas problema
en forma importante) por medio de pruebas psicologicas como Stanford-Binet o
las pruebas de Wechsler y ofros test que miden inteligencia, sin embargo por este
medio se logra conocer el desempeiio del sujeto y saber cuales son sus
posibilidades educativas en el momento de la valoracion.

16



Asimismo se conoce a través de este medio, si es requisito para estos menores
que se les prepare para lograr su insercion educativa (terapia conductual
individual) o bien si podrén recibir en ese momento educacién en un sistema
especializado (Escusia de Educacién Espacial).

En el Hospital Psiquiatrico Infantil se reatiza (a evaluacién conductual con base en
un instrumento que integra 9 4reas que miden : Atencion, Imitacién, Control
Instruccional, Autocuidado, Coordinaciéon Motriz Fina, Coordinacién Motriz
Gruesa, Lenguaje, Socializacion y  Académica.(La evaluacion es una
recopilacion de diferentes instrumentos afines).

Este instrumento es utilizado para conocer el nivel en que se ubican los menores,
independientemente de! diagndstico que se les dé, para detectar las areas de
bajo rendimiento y comenzar la habilitacién en las mismas.

La utilidad de la evaluacién conductual en el Retardo en el desarollo es ilimitada
debido a los siguientes puntos:

a) Sustituye el uso de ofros instrumentos psicolégicos como son las pruebas
psicométricas, que aunque su utilidad es innegable, ya que proporcionan
informacién acerca del sujeto, esta informacidn beneficia al sujeto parciaimente
ya que el conocer su diagnostico permitira elegir el tratamiento adecuado, pero no
{o incluye, como la evaluacién mencionada.

b) No es posible realizar ia aplicacion de pruebas psicolégicas en algunos casos,
dadas las deficiencias presentes en los sujetos con retardo en el desarrolio.

c) .En general la aplicacion de la modificacién conductual a pacientes con esta
clasificacion es importante, ya que incluye el manejo global del sujeto, tanto con la
familia, como en el exterior, a nivel escolar y social.

Al respecto Bijou y Grimm (1978) comentan "que la evaluacion antes de ia
intervencion es importante porque permite conocer las dreas problematicas,
cuando y con qué duracién se presentan, para lograr recopilar esta informacién
proponen que se recurra a la entrevista con padres y maestros, a la historia
clinica o escolar o a la evaluacion directa” {citado en Gaiindo 1984).-

Estos autores distinguen 3 modalidades de diagndstico conductual.
1.- Evaluacion antes de la intervencion

2.-Evaluacion durante la intervencién y

3.~ Evaluacion después de la intervencion.
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Institucionalmente el tratamiento conductual se realiza partiendo de los siguientes
puntos:

|.- Por medio de una entrevista con padres e hijos.{Ver anexo1)

"2.- Elaborando registros ( anecddtico, de frecuencia o el que se requiera ) para
conocer mas acerca del comportamiento del sujeto a tratar, estos registros se
realizan en diversos escenarios como: consultorio, sala de espera, camara de

Gessel (en casos especiales, cuando el sujeto no coopera, o bien para observar
la relacion con algin miembro de la familia).

3.- Aplicando la evaluacion conductual ya mencionada.
4.- Elaborando los resultados de la evaluacion. (ver anexo 3 )

5 -Intervencién terapéutica, con técnicas de Modificacion Conductual, estimulando
las dreas de bajo rendimiento .

6.- Estableciendo el control de Conductas Problema.

7.-Entrenamiento y asesoria a padres.

La finalidad de utilizar este tipo de instrumentos, es conocer el desemperio actual
del sujeto para explotar las posibilidades que tiene para aprender habilidades
nuevas y lograr cambios en su comportamiento, los que benefician al nifio y a su
familia y en general a la sociedad, ya que un menor que recibe la estimulacién
pertinente, podra exhibir un msjor rendimiento académico y conductual y podra
tener mayores oportunidades de éxito en su adaptacion social.

Existen otros antecedentes con los que podemos vincular nuestro trabajo,por
ejemplo, Fernandez Ballesteros (1992) refiere que la evaluacion conductual,
cuenta con ciertas caracteristicas basicas que son:

-La evaluacion esta dirigida al cambio de conducta.

-La evaluacién hace énfasis en la determinacién ambiental del comportamiento y
en la muiticausalidad de la conducta anormal .

-La evaluacion conductual evita hacer inferencias.
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En ese sentido Goldfried y Pomerz (1968) dicen que "la evaluacién conductual
surge comoe requisito de la terapia y medificacion de conducta " (Citado en

Ferndndez Ballesteros [992).

Por otra parte autores como Fallen y McGovern, en 1978 manifiestan que "la
evaluacién conductual representa el primer paso para la habilitacién del nifio con
necesidades especiales. Por medio de la evaluacién se determina la naturaleza o
magnitud de una incapacidad determinada, de manera que se tomen las medidas
apropiadas para la intervencion y Ia prevencién" (Citado en Macotela y Romay,
1992, pag. 10).

De acuerdo a Macotela y Romay la evaluacidn conductual proporciona la
informacién pertinente sobre (o8 sujetos y estos datos podran ser utilizados como
metas educacionales y como objetivos instruccionales, ya que la identificacién de
las habilidades que el nifio no posee puede permitir el disefio de objetivos
instruccionales. Por tanto elaboran un inventario de Habilidades Basicas,
disefiado para nifios mexicanos, este inventario muy similar en estructura con la
evaluacion conductual que se utiliza institucionalmente (op. cit., 1992).

Otros autores como Galindo utilizan en escenarios educativos, una evaluacion
parecida a las referidas anteriormente, para atender a niflos con deficiencias,
tanto de aprendizaje como fisicas, {invidentes, sordos etc.) (Galindo 1984).

Los trabajos con programas y técnicas de modificacion Conductual basados en
este tipo de instrumentos de evaluacion o bien utilizando Unicamente el mansjo de
contingencias, han resultado exitosos, a continuacién a manera de ejemplo, se
mencionan algunos trabajos representativos.

Ayllon y Cols. 1972 trabajaron con un grupo de nifios diagnosticados como

. retrasados mentales educables, quienes presentaban problemas conductuales y
bajo rendimiento académico y demostraron que hubo cambios en el
comportamiento de los sujetos con base en los procedimientos de reforzamiento
positive. El efecto de dicha intervencion posibilitd un decremento en las conductas
problema y mayor ejecucién académica (citado en Bijou 1972).

Por otra parte Bandura 1965 demostrd cdmo las respuestas agresivas (conducta
problema) en nifios se incrementaron por medio de la observacion de un modelo
y las consecuencias que le sucedian a éste (citado en Bijou 1972).
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Figueroa, Bruce, Thyer, y Thyer. (1892) apiicaron modificacion de oonc.iucta,
combinando la técnica de extincién con la técnica de reforzamiento diferencial de
otras conductas. R.D.0O.C., con un menor de 11 afios, diagnosticado como
retrasadc mental severo con pardlisis cerebral, el que presentaba conductas
agresivas en forma importante, inclusive le perturbaba la cercania de los demas.
La historia del sujeto, contaba con datos de rechazo y manejo inadecuado por
parte de la familia, situacién por la que el menor era residente de una Institucién
(G.R.C) . El nifio presentaba conductas agresivas como patear, golpear, rasgufiar,
escupir y jalar e! cabello, emitiendo estas conductas indiscriminadamente, por 1o
cual se tornaba peligroso para los demas y él tendia a aislarse; los autores
sugieren que ésto estaba asociado a su paralisis, ya que temia a la gente cuando
se encontraban cerca de él, se sentia amenazado, por lo que su conducta
agresiva era de escape y esta era reforzada negativamente.

Durante la intervencidn se aplicd extincién a las conductas agresivas y cuando el
menor no emitia ninguna conducta agresiva el terapeuta le entregaba un dulce sin
azticar como recompensa, acompafiando estos de comentarios elogiosos,
intentando comprometerio en un juego de pelota, que consistia en tirar la pelota
contra la pared , deteniéndola cuando el nifio se alejaba. Como resultado de dicho
procedimiento la conducta agresiva del menor se redujo en frecuencia e
intensidad .

F. Saliis (1983) en una revisién sobre tratamiento de nifios con agresién, concluye
que las intervenciones enfocadas al cambio de factores del medio ambiente da
por resultado mejoras substanciales sobre el comportamiento de los menores con
este problema, en comparacién con otras intervenciones como las enfocadas en
alterar variables en las perscnas ( para aprendizaje de destrezas sociales y
destrezas cognoscitivas), las que también reportan resultados alentadores, sin
embargo las técnicas conductuales que intervienen en el medio ambiente
manipulando las consecuencias ‘de las conductas agresivas han demostrado
mayor eficacia. El autor sugiere que para mejorar los resultados, seria
conveniente combinar ambos métodos,

Guevremont, Osnes y Stokes (1988) reportan que en nifios preescolares se
utilizé reforzamiento positivo (estrellitas, etiquetas, dulces) proporcionandoselos
cuando éstos lograban una meta escolar (leer, escribir, hacer tarea) lo que dio por
resultado un aumento en la calidad y cantidad del trabajo en clases.

Adams y Kelley (1992) realizaron un estudio comparativo con las técnicas de
sobrecorreccién y tiempo fuera, encontrando que ambas son eficaces para
modificar el comportamiento agresivo en los nifios (agresividad entre hermanos)
sin embargo los autores manifiestan que a pesar de que ambas tienen efectividad
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similar, la preferencia en uso de la técnica de sobrecofreccion es definitiva dentro
de un contexto social, porque los padres la aceptan de mejor grado, pero se ha
reportado que esta técnica logra resultados positivos en un lapso mayor que la
técnica de tiempo fuera, aunque ésta es considerada socialmente agresiva.

Koot y Warhuist. (1992) encontraron que para referir a los pacientes de 4 a 12
afios, con problemas de conducta (agresividad) o psiquidtricos (conducta
antisocial) a los servicios de salud mental o de educacién especial, dependia de
los profesionales que los atendian, por lo que una adecuada referencia a los
servicios pertinentes influia de tal manera en los resultados a futuro y por tanto en
la habilitacién o rehabilitacién del paciente.

Este trabajo habla sobre {a necesidad de integrar a los niflos con retardo en el
desarrollo y problemas de conducta en la comunidad escolar y social, utilizando
un tratamiento conductual divido en dos fases, una en forma individual y otra en
forma grupal.
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METODO.

El grupo de trabajo quedd formado por 9 nifilos con edadss que fluctuaban entre
5 hasta 7 arlos; 6 varones que presentaban problemas de conducta importantes:
cuando se encontraban reunidos en grupo (escuela y/o otros escenarios) no
podian ser manejados por el profesor en un salén de clases en Escuela de
Educacién Especial, porque exhibian un comportamiento inadecuado y dificil de
controlar. Referido este por medio de reportes verbales manifestados por las
madres de los sujetos, en donde se sefialaba la dificultad de los profesores para
conducir dentro del grupo a los nifios, los que dadas sus caracteristicas no se
beneficiaban totalmente de la educacion ofrecida por la escuela.

Las 3 restantes, de sexo femenino, ho emitian comportamiento problemdtico,
Unicamente se aislaban y por €so se incluyeron en el grupo (por esta razén , no
se registraron datos de las nifias, ya que en el grupo de socializacidn, sélo se
anotaron las conductas problema, aunque se observé en todos los sujetos que
participaron que su comportamiento y rendimiento mejoré notablemente (se
reportaré en resultados y se comentara en el analisis).

Sujetos.

Los sujetos que participaron en el grupo de socializacion fueron:
(Ver tabla 4)

Un menor de 5 arios (A)) con diagnéstico de COREA DE HUNTINGTON, con un
rBﬂvel de retraso ligero, obtenido por medio del test de inteligencia de Stanford
inet.

Un menor de 7 afios (M.A) con diagnéstico dsTRASTORNOS DEL DESARROLLO
con un nivel de retraso moderado, obtenido por medio del test de inteligencia de
Waechsler.
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Un menor de 7 aﬁos {G) con diagnostico de TRASTORNO DEL DESARROLLO

. ¢con un nivel de retraso moderado, obtenido por medio del test de inteligencia de

Stanford Binet. .

Un menor de 6 afios (1) con diagnostico de SINDROME DE DOWN , con n?vel de
retraso moderado, obtenido por medio de! test de inteligencia de Stanford Binet.

Un sujeto de 5 aiios { B) con diagndstico TRASTORNO DEL DESARROLLO con
un nivel de retraso, que no pudo ser medido por medio de pruebas psicoldgicas
(porque no habla, se midi6 su ejecucién como una altemativa) considerado en un
nivel de retraso mental profundo, obtenido por medio de la aplicacién de una
evaluacién conductual, utilizada en el servicio de psicologia y que mide
repertorios bdsicos : atencion, imitacién y control instruccional y habilidades de
las &reas de coordinacién motriz fina y gruesa, 4rea de lenguaje, érea de
autocuidado, aspectos de socializacion y aspectos académicos, en la que el
sujeto obtuvo un rendimiento pobre.

Un sujeto de 7 afios (S) con diagnéstico TRASTORNO DEL DESARROLLO con
un nivel de retraso que no pudo ser medido ya que se encontré en una situacion
similar al de! sujeto anteriormente mencionado. Considerado como retraso
profundo, evaiuado conductualmente con la estrategia antes referida.

Las caracteristicas que compartia este grupo de niftos fueron la dificultad para
relacionarse, la emisién elevada de conductas problema y el bajo rendimiento
académico o bajo nivel en habilidades esperadas a su edad. :

Los sujetos con nivel de retraso profundo carecian de lenguaje y su Unica forma
de expresion fue por medio de su comportamiento, pegaban, escupian, gritaban,
ete. (S,B).

Los sujetos con un nivel de retraso moderado (M.A. e 1.) lograban comunicarse
con ruidos y seflas pero uno en especial (G) parecia que se comunicaba por
medio de su mirada, con la que cuestionaba a los demas y lograba que se le
prestara atencion y se le preguntaba si deseaba algo a los que con movimientos
de cabeza respondia afirmativa o negativamente.

Entre estos sujetos se manifestaron diferencias ya que, el sujeto (1) presentd
lenguaje, pero se dificultaba entenderlo, manifestandose cooperador pero con
agresion responsiva e imitativa, es decir respondia agresivamente al ser
provocado 6 si otros pegaban &l lo hacia iguai .
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El sujeto (M:A) presentd lengusje comprensible podia verbalizar sus
necesidades sin embargo se mostré agresivo, hostil y retadpr lo que le dificulté su

integracion al grupo.

Oftro sujeto (A) quien presentd una situacion especial fue al que se diagndstico
Corea de Huntington , quien debido a su padecimiento se remarcaba su conducta
agresiva e impulsiva, siendo su pronéstico desfavorable a futuro, ya que se
espera que conforme evolucione su enfermedad en la edad adulta, éste ird
perdiendo su capacidad intelectual y llegara a la demencia, razén por la que su
manejo es dificil y por esto es enviado a modificacion conductual como Ultima
opcidn para recibir y beneficiarse de ayuda.

El trabajo con el grupo de nifios se realizé en el Hospital Psiquitrico Infantil "Dr.
Juan N. Navarro” en el Servicio de Psicologia, en un consuitorio que mide 5x5 m.
en donde se atienden pacientes de consulta externa y hospitalizacién,

El consultorio tenia dos mesas hexagonales y diez sillas infantiles, un escritorio,
un perchero, un estante metdlico y una mesa mediana de forma cuadrada con
dos sillas

Se contaba con material didactico que incluia, pijas, fichas y figuras geométricas
de plastico, tablas para pijas, rompecabezas, plastilina, pinceles, pintura vinci,
papeles como crepé, lustre, carulinas de colores, revistas para recortar, papel
periddico, cuentos infantiles, resistol, hojas blancas de papel bond , etc.
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Los sujetos que participaron en el grupo de socializacion se eligieron de acuerdo
a los siguientes criterios:

1.~ Haber recibido tratamiento conductual individual y haber logrado decrementar
las conductas problema por las que fueron enviados .

2.- Emitir en situaciones especificas un comportamiento “adecuado" (no
presentacién de conductas problema) esto es en el hogar y en el consuitorio.

3.- Contar con el apoyo y participacion de un responsable (padres o tutor).

Los nifios recibian por separado tratamiento conductual individual con asistencia
semanal y con duracién de 45 min. [a sesién, para ser estimulados en ias dreas
que presentaban bajo rendimiento como: autocuidado, coordinacion motriz fina y
gruesa, lenguaje y académica, pero sin presentar conductas problema en forma
individual en el consultorio y con un decremento importante en la emisidn de
estas conductas en el hogar. Simultaneamente estaban integrados al grupo de
socializacion.

La situacion referida anteriormente creé la necesidad de apoyar a estos menores
en esta transicion, entre el comportamiento emitido en el consultorio y el que
exhiben en otros ambientes no controlados (ver tabla 5).

En la consuita individual ya no presentaban conductas problema, (o que debe ser
generalizado a otros ambientes como el hogar (donde ya empezaban a verse
cambios, ésto porque a los familiares se les orientd y entrend para ser
mediadores término que describe a los padres como terapeutas de sus hijos en
el hogar ) y la escuela, siendo de gran importancia su ingreso al sistema escolar
para poder recibir la educacion que requieren, pero en donde no podiamos
intervenir directamente ya que se trata de una instituciéon independiente, sin
embargo, en este ambiente hubo participacion , la que consistié en lo siguiente:
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a) Consejo individual a los profesores. (Las psicélogas asistian a lejs escuslas
para observar la conducta de los nifios en el aula escolar , para orientar a los
maestros y ensefiarles como podian utilizar el manejo conductual en grupo).

b) Platicas Grupales con los profesores. (solicitadas por la direccion de la
escuela, en éstas se documentd a los profesores sobre las técnicas de
modificacion conductual y su aplicacion individual o grupal).

En cuanto al entrenamiento de los padres como mediadores éste consistio en :
a)Ensefianza para la aplicacién de técnicas y programas conductuales.

b) Observacién de la terapia aplicada a los menores por parte de los padres,
durante 10 sesiones aproximadamente .

c) Participacion directa en el tratamiento, inicialmente en el manejo de ios
registros, posteriormente aplicando ellos mismos los programas ya establecidos
por las terapeutas.

Las sesiones grupales ocurrieron una vez por semana con duracion de 45 min.,
lievadas a cabo en un consultorio del servicio de psicologia de la institucion, el
tratamiento constd de 79 sesiones de intervencion y 4 sesiones de linea base.

Es muy importante mencionar como se trabajé individuaimente con los menores
ya que es el antecedente de su ingreso al grupo de socializacion.

Este trabajo se consideré como prerrequisito dei tratamiento, el que consto de dos
fases, la primera un tratamiento individual y la segunda un tratamiento grupal, los
que pueden ser aplicados simultdneamente (una vez acreditadas las éreas
basicas de la evaluacion conductual). A continuacion se describe la forma en que
se manejo a los sujetos en el tratamiento individual.

El tratamiento individual tuvo como finalidad habilitar a los sujetos con retardo en
el desarrollo y en general cualquiera que sea el diagnostico, en ia adquisicion de
un repertorio conductual mas amplio, dependiendo ésto de las posibilidades
potenciales del sujeto .

En el tratamiento individual se implementaron los siguientes pasos.

1.- Se aplico una entrevista a todos los miembros de la familia, (incluyendo a otras
personas que vivian con ellos aunque fueran ajenos a la familia nuclear) que
pudieran proporcionar informacion sobre las relaciones qua se establecian entre
los miembros de este grupo y su relacion con el paciente. asli como sus
expectativas en cuanto al tratamiento que recibirian.

26



Durante la aplicacién de la entrevista, se observé al sujetc para registrar su
comportamiento en relacién con sus familiares y las respuestas de e]los ante tal
comportamiento. En casos especiales se utilizan registros anecdoticos, o de
frecuencia para conocer mas sobre ia conducta del sujelo y de sus relaciones
con los miembros de la familia utilizando la cdmara de Gesell para observaciones
més precisas.

E! antrevistador se abstuvo de hacer intervenciones, continuando con su trabajo,
para obtener informacion que ayudara a detectar los estimulos de los que la
conducta esta en funcién es decir de los eventos que probabilizan la ocurrencia
de las conductas del sujeto, asi como para identificar las consecuencias.

Asimismo se les solicité a los padres que reportaran por escrito un listado de
preferencias y no preferencias del sujeto, que va desde comestibles, juguetes o
gustos especiales, por ejemplo el que realice alguna actividad, o hacerle
cosquillas etc.

Ya que "una intervencion de modificacion de conducta sélo es efectiva en la
medida que lo sea su reforzador” ( Walker y Shea 1992_, pag. 42).

Para conocer los reforzadores efectivos para cada sujeto, se utilizaron diferentes
métodos para detectarlos como: las escalas de reforzamiento preferibles , aqui se
presentan a los nifios diferentes objetos potenciaimente deseables y el nifio elige
o bien las listas de reforzamiento preferibles , que son listas de sugerencias de
reforzadores que tienen la probabilidad de reforzar a estos sujetos (Walker y
Shea 1992).

Esta lista permite elegir el tipo de reforzadores que se van a utilizar con mayores
probabilidades de éxito y es a la que se tiene acceso, porque debido a las
limitaciones de los menores, ellos (en la mayoria de los casos) no verbalizan
cuales son sus preferencias, es a través de la observacion y de la convivencia
con ellos como se conoce esta situacion.

2.- Posteriormente se aplicd la evaluacion conductual que se utiliza en esta
institucion (ver anexo 2 ) y se evalué el rendimiento actual del sujeto, esta
evaluacion sirve como linea base, antes de la intervencion y al finalizar el
tratamiento se aplica nuevamente para valorar los cambios en los nifios, dando
por resultado un diserio de tipo A-B con seguimiento, en este caso no se habia
realizado, Unicamente se continuo monitoreando el progreso de los nifios a través
de sus expedientes y por reportes verbales de las madres.
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Las tareas que se evaluan son las siguientes:

AREAS ,

Atencion ( 3 fases Contacto, Fijacién y Seguimiento)
Imitacion (26 conductas)

Control Instruccional. (21 instrucciones.)

Autocuidado. (15 habilidades.)

Coordinacién Motriz Fina (62 actividades.)

Coordinacién Motriz Gruesa (70 ejecuciones.)

Lenguaje. (33 emisiones)

Socializacion. (40 interrelaciones)

Académica. (9 conceptos)

Esta evaluacién fue aplicada a los 6 sujetos que ingresaron al grupo y se encontré
que su rendimiento fue muy especifico para cada uno de ellos, con variacion entre
los mismos.

En el caso de los pacientes que obtuvieron un nivel intelectual que los ubicé en
el retraso mental profundo se observd que su rendimiento presentaba fallas
globales, es decir no poseian repertorios minimos: en atencién no contaban con
fijacion y seguimiento visual, en lo que respecta a contacto visual se presentaba
ocasionalmente, ya que ignoraban todo estimulo que se les presentd, asi que
hubo que estimularlos desde Ias dreas basicas, ya que fallaron en los niveles
requeridos.

No presentaron control instruccional, de las 21 conductas requeridas no
obedecieron ninguna y en imitacion de 26 conductas no imitaron ninguna por
esta razén estas areas fueron estimuladas como prioridad y al cubrirlas se
continud con la estimulacién en las otras areas. La urgencia en estimular primero
&reas basicas y proseguir evaluando y estimulando el resto de las areas, se
fundamenta en los siguientes puntos:

a) Hemos encontrado que los resultados obtenidos en las areas de coordinacion
motriz fina y gruesa, autocuidado, etc. se alteraron porque faclores como el
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oposicionismo (no poseen control instruccional y emiten conductas problema)
bajan la puntuacién real a la que puede liegar un menor. :

b) Otro punto importante es gue si el nifio desconoce fa instruccion, por no
entender los conceptos, no sabe que hacer y par tanto su rendimiento baja, por
ejemplo se le pide que realice lo siguiente: Toma la cuchara, métela en tu boca, y
no conoce los conceptas meter, cuchara, boca, entonces faliara la respuesta y
@esto no quiere decir que no tenga control instruccional en otras situaciones.

c) El nifio se niega a imitar, y el resultado sera un fallay un punto menos en su
rendimiento.

Por tal motivo, fue importante estimular estas 4reas y lograr el control de las
conductas problema, para obtener datos mas confiables sobre las habilidades del
nifo .

Los otros sujetos quienes obtuvieron un nivel de Retraso Moderado tuvieron un
rendimiento irregular, presentaron contacto y seguimiento visual, no asi fijacion,
notandose su atencion dispersa. En el area de imitacién presentaron fallas y se
negaron a seguir instrucciones. La coordinacion motriz gruesa, lenguaje,
autocuidado, fue irregular, tenian fallas y aciertos.

E|l menor diagnosticado con nive! de retraso ligero, acredité casi todas las 4reas,
excepto la de coordinacién motriz fina por presentar torpeza motora y fallas en
socializacién y lenguaje.

Todos ellos presentaron conductas problema, como: oposicionismo, negativismo
en algunos ocasional, y conductas agresivas como pegar, patear, escupir etc.

3.- Finalmente en la intervencidon, se utilizaron técnicas conductuales de
astimulacion, con base en programas de reforzamiento y técnicas de modificacion
conductual comao , extincién, castigo, saciedad, etc.

Asi como la intervencion con los padres o familiares que va desde la orientacion
hasta el entrenamiento con estas técnicas, ya que se proporcionaba informacion
durante las entrevistas sobre los resultados obtenidos y el plan de trabajo que se
~ requeria para cada menory posteriormente, los padres participaban en la terapia

de los niflos primero como observadores, luego ellos participaban directamente
en el consuitorio aplicando los programas establecidos bajo la supervision de las
terapeutas. (Se mencionard posteriormente el impacto que se obtuvo con los
padres en el grupo).
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Después de ser preparados en terapia individual (hasta cierto nivel, cuando ya
cumplian con dreas bdsicas, es decir ya ponfan atencién, imitaban, obedecian e
identificaban algunas partes de su cuerpo y no emitan conductas problema
individuaimente,) se observé gue el rendimiento de estos nifios disminuia en
forma grupal ya que se presentaban conductas problema nuevamente, solo en
grupo, porque se distraian con los estimulos presentes y reaccionaban a la menor
provocacién de parte de otros sujetos que se encontraban en la clase.

Entonces se decidid continuar con los menores en un tratamiento grupal , para
que , al trabajar en grupo y al ser modificados sus comportamientos esto pudiera
generalizarse a ofras situaciones grupales y por tanto tener mayores
probabilidades de éxito al salir e interactuar en un ambiente no controlado.

Como variable dependiente se considerd el cambio obtenido en las conductas
problemna y el incremento y mayor rendimiento de las conductas "adecuadas” o
adaptadas , dentro del grupo.

La variable independiente fue la intervencidn con las técnicas de modificacién de
conducta y el uso de programas de reforzamiento.

En cuanto a las variables extrarias pueden considerarse, el ruido, la luz, el estado
de salud de ios pacientes, retrasos en la asistencia.

Se utilizaron reforzadores de tipo social debido a que ya habia sido probada su
efectividad con los menores, porque su efectividad fue probada en terapia
individual, donde se utilizaron reforzadores arbitrarios (comida y dulces) y
reforzadores naturales de tipo social (palmadas, caricias, sonrisas, decirles esta
bien , o muy bien etc) (ver tabla 6).

Las psicélogas que atendieron al grupo de socializacién fueron una responsable y
dos ayudantes (pasantes en servicio social ) gue fueron entrenadas por la
responsable, en;

a) El manejo y aplicacion de las técnicas de modificacion conductual.

b} El uso de expedientes y conocimientos acerca de los diagnosticos de los:
sujetos.

c) Intervencién supervisada en el manejo terapéutico del grupo.

Las sesiones terapéuticas se programaron una vez por semana con duracién de
45 min. por sesion.
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Se utilizaron reforzadores positivos de tipo social como: bien, muy bien, asi se
hace, eso es, elc. con la finalidad de establecer e incrementar las oonductgs

"adecuadas” como:

Entrar al consultorio caminando y sentarse.
Saludar al ilegar.

Despaedirse al salir.

Formarse al entrar o salir.

Esperar turno para realizar actividades.
Mostrar interés en las tareas.

Ayudar a sus compafieros en la realizacién de las tareas.
Permanecer sentados.

Permanecer atentos a las instrucciones.
Seguir instrucciones.

Compartir material con el grupo.

Durante las primeras 4 sesiones no se intervino con técnicas conductuales en las
conductas blanco, (que son las conductas a tratar ver anexo 4) unicamente se
registrd la emisién de estas conductas en grupo. Las conductas problema se
definieron de la siguiente manera:

Pararse continuamente: fue considerada como la emision constante de la
conducta de ponerse de pie y caminar por e! consultorio de un fugar a otro.

Oponerse a realizar el trabajo solicitado: se tomo6 como la conducta de resistirse a
seguir instrucciones de los adultos , en tareas especificas.

Escupir: se consideré cuando el menor guardaba saliva en su boca y la sacaba
soplando con fuerza para que este contenido se dirigiera a otro sujeto.

Patear: considerado como la ejecucién de un movimiento violento con el pie
dirigido a otro sujeto con la intencién de golpearlo.

Pegar: se consideré el dirigir el movimiento de la mano con fuerza golpeando a
otro sujeto

Para el control de las conductas problema se utilizaron las técnicas conductuales
que a continuacién se mencionan:
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1.- Conducta : Pegar - Técnica: Saciedad 5 min. que consistié en la aplicacion
continua del estimulo (pegar), cuando un sujeto golpeaba a sus compafieros u
objetos, se le retiraba de ta mesa de trabajo y se le solicitaba que pegara en una
mesa destinada especificamente para este fin, esto se repetia en forma verbal
principalmente, asi como en forma fisica , ayudando al nifio a realizar la conducta
en el tiempo establecido.

2.- Conducta: Patear - Técnica: Saciedad 5 min. el procedimiento similar al
anterior, sélo variaba ta conducta ya que en patear se le sentaba al menor en el
suelo y se le pedia que emitiera la conducta en la pared, ayudéandole
ocasionalmente para que la realizara, repitiendo verbalmente que lo hiciera.

3.- Conducta: Pararse Continuamente - Técnica: inicialmente extincion que
consistié en no prestar atencién al menor durante la emisién de tal conducta, no
observando cambios favorables por lo que a la octava sesién se decidié hacer
cambio de técnica y se utilizo la técnica de tiempo fuera total Smin. que consistio
en sacar al sujeto de la situacién de reforzamiento (el consultorio) es dscir que al
emitirse dicha conducta se sacaba al sujeto de! consultorio y se le ubicaba en un
pasillo externo al consultorio, ahi permanecia el tiempo requerido y pasado este
tiempo retornaba al grupo y participaba en las actividades que se estaban
llevando en ese momento.

4.- Conducta: Escupir - Técnica: Castigo positivo la que consistié en que cuando
algun paciente emitia la conducta de escupir se le castigaba aplicdndole en la
cara un chorro pequefio de agua fria , utilizando una jeringa de plastico para este
fin,

5.- Conducta: Oponerse a realizar tareas - Técnica: Tiempo fuera parcial 5 min.
Qque consistio en aislar momentaneamente al sujeto que emitia tal conducta, ésto
se realizaba dentro del consultorio y se ubicaba al paciente en una area cercana
a la mesa de trabajo desde donde podia escuchar a sus comparieros , sin poder
verlos ni participar con ellos.

Un factor importante que repercutié en los resultados fue que, simultaneamente al
manejo del grupo de nifios, se labord con el grupo de madres (las madres o
responsables fueron atendidas en el mismo horario en que se atendia al grupo de
nifios, por lo que ofra psicologa adscrita que participd en esta actividad como
responsable de este grupo) de la siguiente manera.

El interés por manejar a las madres en grupo se debib a lo siguiente:
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a) Para capacitar a las madres en el manejo y aplicacién de técnicas de
modificacién conductual. (No solo an ei consuitorio también en otros ambientes
como la casa o en la calle donde el menor presentara la conducta problema 6

inadecuada).

b) Para proporcionar informacion sobre problemética de los menores y comentar
sobre estos temas para facilitar la aplicacion y el manejo de las técnicas
conductuales.

c)Para incrementar el nivel de autoestima en las madres y contar con su
participacién activa.

Este apoyo para las madres, se proporcioné porque las condiciones en que se
encuentran las ubica en una gran desventaja para controlar y educar a sus hijos,
dependiendo de etllas totalmente el cuidado del menor y muy pocas veces reciben
ayuda de los demds miembros de la familia.

Por esto a un grupo de madres o responsables (mujeres) que asistian al Hospital
Psiquidtrico infantil se les capacité para lograr una efectiva participacion en el
control de sus hijos y para que se superaran individualmente y s8 fortalecieran en
grupo, porque se les observé:

1.- Apéticas, parecian no tener energia para hacer lo que se les pedia, como si
realizarén las cosas mecanicamente.

2.- Deprimidas. (Vestian desalifiadas y sucias.)

3.- Asustadas y pasivas. (ho defendian su postura ni la de sus hijos, en la
escuela, en el hogar, o en la calle).

4.- No establecian compromiso en el terapia, ni en la educacién de sus hijos con

problemas, responsabilizando a las terapeutas de los cambios que deseaban
obtener.
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RESULTADOS.

Los resultados se reportaran, tomando en cuenta 4 factores.

1° - El rendimiento individual obtenido en la evaluacién conductual, tomando en
cuenta la evaluacion inicial en comparacién con la evaluacién intermedia. (es
dacir cuando pasaron a la 2a. fase de la intervencién o grupo de sccializacion).

2° -El comportamiento exhibido por cada uno de los menores en el grupo de
socializacién.

3° Los datos globales de! comportamiento inadecuado.

4° |os cambios conductuales observados en las madres de los sujetos en
tratamiento (es decir comportamiento inicial observado versus comportamiento
final).

Los cambios registrados entre la evaluacion inicial y la evaluacion intermedia se
reportan en las tablas 1y 2.

Notandose que en las reas basicas: atencion , imitacion, contro! instruccional, se
logré el 100% de rendimiento en todos los sujetos, a excepcion de un paciente
que ya las presentaba.

En el area de discriminacion (imagen corporail ) se observaron avances positivos
en todos los sujetos

Las &reas de coordinacion motriz fina y gruesa, lenguaje, autocuidado,

socializacion y académica no fueron valoradas en la evaluacién intermedia,
porque no fue requisito para el ingreso al grupo.

34



2°,-Comportamiento individual en el grupo de sociatizacién.
En el paciente B se observé lo siguiente:

La conducta de oponerse aparecio 25 veces, observindose que fue lg conducta
de mayor emisién, en tanto que la conducta de pegar solo se presento 5 veces ,
representando esta la conducta de menor frecuencia.

El total de conductas inadecuadas o problema en este sujeto, sumo 62 emisiones
problema en ef transcurso de la intervencién (Ver tabla 7 y figura 1) donde se
representan el tiempo de estimulacion y de correccién, asi como la frecuencia de
las conductas que emitié este paciente durante la intervencion.

En el paciente S se encontré:

La conducta oposicionista aparecié 36 veces representando la conducta de
mayor emision en tanto que la conducta de pegar se presentd 13 veces siendo
esta la de menor frecuencia.

El total de conductas problema en este sujeto fue de 85 (ver tabla 8 y figura 2)
donde se representan el tiempo de estimulacién y de correccion, asi como las
conductas que emitio este paciente durante la intervencion.

. En el paciente G se encontrd lo siguiente.

La conducta de hiperactividad (pararse continuamente) apareci® 27 veces
representando la conducta de mayor emision, en tanto que la conducta de pegar
se presenté 4 veces siendo esta la de menor frecuencia.

La suma de conductas inadecuadas o problema durante la intervencion fue de 57
emisiones (Ver tabla 9 y figura 3) donde se representan el tiempo de estimulacién
y de correccion, asi como las conductas que emitié este paciente durante la
intervencién.
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El sujeto | presento el siguiente comportamiento:

La conducta de pegar aparecié 4 veces representando fa conducta de mayor
emisién, en tanto que la conducta de patear se present6 2 veces siendo esta la de
menor frecuencia.

El total de conductas problema sumo S emisiones durante la intervencion
terapéutica (ver tabla 10 y figura 4) donde se representan el tiempo de
estimulacién y de correccién, asi como las conductas que emitié este paciente
durante la intervencitn.

En el sujeto MA. se observd lo siguiente:

La conducta de pegar aparecio 32 veces representando la conducta de mayor
emision, en tanto que la conducta de patear se presentd 16 veces siendo esta la
de menor frecuencia.

El total de emisiones inadecuadas o problema fue de 86 conductas durante la
intervencién (ver tabla 11 y figura §) donde se representan el tismpo de
estimulacion y de correccidn, asi como las conductas que emitié este paciente
durante la intervencion.

El sujeto A presento el siguiente patron:

La conducta oposicionista aparecié 42 veces representando la conducta de mayor
emisién, en tanto que la conducta de patear se presenté 16 veces siendo ésta la
de menor frecuencia.

La suma de conductas inadecuadas o problema fueron 112 en tota! durante la
intervencion terapéutica (ver tabla 12 y figura 6) donde se representan el tiempo
de estimulacién y de correccion, asi como las conductas que emitio este paciente
durante la intervencian.

Eg. importante mencionar que el tiempo empleado en horas fue de 59 horas 25
min. ya que se laboraron 79 sesiones de intervencién terapéutica, con duracion
de 45 minutos por semana. El tiempo empleado en estimular tareas y conductas
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"adecuadas" y corregir las conductas problema se muestra en las tablas de
analisis de tiempos por cada sujeto (Ver tablas de lai3 a ia i8).

3%.-Datos grupales.
En el grupo se integraron las respuestas de todos los sujetos por conducta, en
todos los casos se observo un decremento gradual de éstas.

Algunas de ellas son mas sensibles a la intervencion y su decremento se presenta
en forma mas rdpida, como es el caso de patear y escupir que sélo tomaron de 34
a 37 sesiones respectivamente para eliminarlas durante Ia terapia.

Por ofra parte la conducta de pegar tomd 10 sesiones més para reducirse que las
anteriores .

La conducta de pararse se redujo a las 63 sesiones, notandose que fue una de
las de mayor predominio.

Y la conducta oposicionista tomé mas tiempo que cualquier otra para su reduccion
global utilizando 68 sesiones para su desaparicidn, es decir 38 sesiones mas que
fas conductas sensibles (ver figura [2).

El paciente A manifestd ser el sujeto de manejo més dificil emitié un total de 112
conductas problema o inadecuadas, en comparacion con el sujeto G que solo
presentd 57 conductas problema inadecuadas siendo su manejo mas sencillo.

manifestados fueron;

k- Lg aceptacion de sus hijos "problema". Que se manifesté en el trato que recibia
el nifio, mostrdndose mas tranquilas, sin ansiedad, con amabilidad, ya que con
anterioridad eran irritables, gritaban y se mostraban ansiosas .

2.- Promovian la integracién familiar, esto se observé dado que las seforas
comentaban més con sus hijos y esposos lo que les sucedia en forma personal y
buscaban el acercamiento con los miembros intentando involucrarlos en el
tratamiento de los niflos, anteriormente tendian a aislarse del grupo familiar y
manifestaban sentirse cuipables y abandonadas.
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3.-Elevaron su autoimagen, demostrado por los cambios en su arreglo personal,
llegaban limpias y arregladas, inclusive algunas madres se maquillaban y
manifestaron sentirse mejor, mas seguras, antes del tratamiento se presentaban
al hospital sucias y desalifiadas.

4.- Incrementaron su capacidad para enfrentar y solucionar problemas, ésto se
observd, porque finalmente reportaron que cuando las citaban en la escuela
podian defender sus derechos y los de sus hijos, situacion que con anterioridad
no se habia presentado, o bien si sucedia algtn percance con sus hijos en la calle
y tenian que aplicar alguna técnica de modificacién de conducta, manifestaban a
los presentes que el nifio estaba en tratamiento por lo que nadie podia opinar af
respecto, sefalando las seforas que se sentian satisfechas y seguras de lo que
hacian, situacién que antes de la intervencion no se habla presentado.

5.- Fortalecieron su autoestima porque podian solucionar sus problemas
cotidianos, inclusive, hicieron un grupo de autocayuda y se establecié amistad
entre ellas, por ejemplo, hacian "tandas" para ayudarse econdmicamente
favoreciendo a la mas necesitada y también se unian para conseguir todo aquello
que necesitaban; tampoco ésto se habla realizado antes de la terapia.
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1. Se observé que las contingencias que se manejaron produjeron cambios en la
direccién esperada, como los reflejados en:

a) El incremento de las conductas en las dreas basicas (atencion, imitacion,
control instruccional), éstos cambios se lograron por medio de ia aplicacién de
programas de reforzamiento con cada uno de los sujetos, los que respondieron
positivamente, logrando cambios en un plazo maximo de 6 meses.

Estos sujetos con anterioridad a la intervencion, habian sido sometidos a
tratamiento farmacoldgico, situacion que.apoyo el cantrol de los nifos.

b) Ef decremento (eliminacion durante la intervencion) de las conductas problema
favorecio el desempeiio en otras areas (autocuidado, coordinacion visomotriz fina
y gruesa, socializacién y académica) encontrandose los nifios en una situacion
dptima para el aprendizaje de nuevas conductas, es decir al decrementar la
frecuencia de presentacién de conductas problema, sumado al nuevo repertorio
mencionado en el punto anterior, preparo a los sujetos para desemperiarse mejor
en tareas académicas y de la vida cotidiana, para poder recibir educacion escalar
o bien en el caso de los nifios con retardo profundo los prepard para continuar
recibiendo estimulacién en terapia conductual individual, con resultados
favorables, ya que estos sujetos no acreditan los requisitos minimos (C.I. minimo
de 26 puntos y debido a su bajo nivel potencial, su aprendizaje escolar .es
limitado) para asistir a la Escuela de Educacion Especial.

2.-La modificacién de conducta demuestra su eficacia en el manejo de nifios con
retardo en el desarrolio y problemas de conducta, tanto de manera individual
como grupal.

Esto se fundamenta en lo siguiente:

Los datos son consistentes con trabajos que han demostrado lograr cambios en el
comportamiento de los individuos, sea en una situacion controlada
experimentalmente o en un ambiente natural como la escuela por ejemplo: con los
trabajos de Hall, Lund, y Jackson (1968), Madsen, Becker y Tomas (1968), quienes
demostraron que por medio de reforzamiento positivo (la atencion del profesor )
un grupo de nifios modificaba su conducta (citados en Wielkiewicz, 1992, pag.15).
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Institucionalmente el uso de programas de reforzamiento ha demostrado que se
pueden lograr modificaciones importantes, scbre todo si se estimula a los sujetos
con una frecuencia consistente (por lo menos una vez por semana).En cuanto al
tiempo empleado éste va a depender del retardo que sufra el menor ya que en los
casos de retardo ligero, y moderado, el tiempo puede ser minimo comparado con
el que requieren los-sujetos clasificados con retardo severo y profundo, porque el
tiempo que se emplea en e} tratamiento de niflos con estos problemos severos
puede ser considerado por otros especialistas como prolongado. .

Dado que la institucion atiende masivamente a este tipo de pacientes y que todos
ellos requieren de atencion inmediata, el hospital se encuentra siempre saturado
de pacientes con estas caracteristicas, a los que hay que brindar atencion a la
brevedad posible; por tal razén, los psicdlogos se ven obligados a recibir a la
mayar cantidad de pacientes que puedan ser atendidos por dia, sin embargo,
siempre queda pendiente una lista de espera. Por lo anterior, un paciente sélo
puede recibir atencién 1 dia a la semana en sesiones de 45 min. De esta forma
la intervencién en un lapso de 6 meses nos hablaria de un tratamiento de 30
sesiones aplicado en 22:05 horas reales, puesto que su asistencia es de 45 min.
por semana. Noténdose que el tiempo real empleado en el tratamiento es breve.

Asimismo el uso de técnicas de control para decrementar conductas problema
muestra su efectividad, mencionando resultados favorables con el uso de las
mismas, autores tales como Skinner, Walker ,Ribes, Galindo, Bandura, Bijou,
Sallis etc. comentan sobre su eficacia.

En el Hospital Psiquiatrico Infantil el uso de estas técnicas y programas data de
20 afios atrds con excelentes resultados. En mi experiencia de 13 afios he
observado, que las conductas que se emiten con mayor frecuencia en los
menores (sean estos normales o bien con algun diagndstico como retardo en el
desarrollo, autismo, depresién etc.) son las siguientes:

- berrinche

-movimientos estereotipados.

-hiperactividad

-oposicionismo

-negativismo

-conductas agresivas como pegar, patear, escupir, rasgufiar, morder, jalar cabello.
-conductas autoagresivas como: pegarse en [a cabeza con las manos, o en fa
pared, morderse, jalarse el cabello , rasguiiarse.



Para lograr ! control y decremento de dichas conductas las técnicas que mejor
han funcionado institucionalmente son:

La técnica de extincion ha mostrado excelentes resultados en conductas que no
son peligrosas para el sujeto ni para los demas, como en la conducta de
berrinche, la cual se controla rapidamente ya que esta conducta depende de la
atencion de los adultos, siendo esta consecuencia el reforzador que la mantiene,
asi es que al suspender dicho reforzador la conducta se decrementa.

La técnica de saciedad funciona con muy buenos resultados, decrementado
rapidamente Ia frecuencia de conductas agresivas como pegar, patear, romper y
aventar objetos, ya que la utilizacion del propio reforzador que mantiene la
conducta aplicado como consecuencia de la conducta problema hasta la saciedad
pierde su valor como reforzador. Estas conductas, que ocasionan dafio a otros,
deben ser decrementadas rapidamente. El uso de técnicas como saciedad es
favorable para estos sujetos, aunque algunas personas consideran que el uso de
esta técnicas es agresivo para e! nifio, para nosotros no es asi, ya que al
disminuir la frecuencia de dicha conducta el menor puede beneficiarse de los
reforzadores presentes en su medio ambiente y en ningtin momento recibe mai
trato por parte de las terapeutas, porque los menores son tratados con respeto y
consideracion por su problemética.

En cuanto a la técnica de tiempo fuera, se ha encontrado que su aplicacion en
conductas de mayor grado de complejidad o de dificuitad da por resultado el
decremento de dichas conductas, como en el caso de las conductas
oposicionistas, negativistas, hiperactivas, golpearse en la cabeza y jalarse el
cabello. En las conductas autoagresivas y en las de dificil manejo como las antes
mencionadas es importante lograr un rapido decremento porque ademas de
producirse dafio a si mismos también se detiene la evolucion individual de los
niflos al no bensficiarse de la estimulacién que pueden recibir de su medio
ambiente .

En la aplicacion de esta técnica no se lastima al nifio Gnicamente se le aisla para
sacarlo de la situacién de reforzamiento en la que se encuentra.

En el hospital se usan dos tipos de tiempo fuera, el parcial y el total, en el parcial
se aisla al nifio en una esquina del consultorio sin permitirle movimiento durante
un tiempo establecido (explicado en procedimiento) y en el tiempo fuera total
consiste en sacarlo del consuitorio con vigilancia de una terapeuta.

El uso de castigo es aplicado en algunos casos, en las conductas que melestan o
perjudican a otros, como escupir y morder, como consecuencia de esta conducta
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se produce una respuesta aversiva o desagradable pero no les causa daito a los
" menores. Esto significa que si un menor escupe se le aplica un chorro de agua
en la cara, aqui observamos que la consecuencia es inmediata a la presentacion
de la conducta y como el efecto de esta es desagradable tiende a reducir su
emision.

En ningun caso la aplicacion de las técnicas de modificacién de conducta dafia a
los menores y éstas son aplicadas con el consentimiento de los padres a quienes
se le explica como se llevara a cabo el tratamiento con sus hijos y aceptan, e
inclusive participan en ia terapia como ya se menciond.

El uso de los procedimientos para reducir o decrementar conductas problema o
inadecuadas, tienen como objetivo reducir la presentacion de las mismas con la
finalidad de poder apoyar a los menores en su habilitacion, en el aprendizaje de
nuevos repertorios que l0s preparen para ingresar a una escuela y educarse o
bien para ser autosuficientes en sus necesidades bdasicas por medio del
aprendizaje que se establece durante e! tratamiento.

También es importante mencionar que el uso de las técnicas es combinado con la
aplicacion de procedimientos que utilizan reforzamiento, con la finatidad de
incrementar conductas adecuadas que le permitan al paciente evolucionar
favorablemente y recibir-reforzadores positivos de su medio .

Por ofro lado el beneficio que recibe el menor en este tipo de tratamiento que le

proporciona reforzadores positivos es que se eleva su autoestima porque se
percata que puede realizar correctamente las tareas que se les solicitan (al inicio
del tratamiento con ayuda de las psicologas, reforzando siempre las emisiones
carrectas) obteniendo consecuencias reforzantes por su comportamiento.

Lo anteriormente mencionado puede ser logrado en forma individual y grupal, sin
embargo un efecto especifico del grupo terapéutico es que la cohesion del grupo
es reforzante en si misma, durante el tratamiento grupal se incrementé y mantuvo
la presentacién de conductas “adecuadas’ como : sentarse, poner atencion,
compartir material, etc.

Considero que el pertenecer al grupo ademas de proporcionarles seguridad y
confianza, los menores disfrutaban de la relacion grupal y de la obtencién de
reforzadores individuales y grupales, ya que por elaborar sus tareas recibian
aprobacién tanto de los miembros del grupo como de las terapeutas.

Asimismo el compartir con otros las mismas experiencias y logros y recibir por
tanto la aprobacién de Ias psicélogas , fue reforzante para ellos.
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El resultado de ia intervencion tanto individual como grupal fue favorable para
todos los sujetos, ya que se lograron las metas en cuanto a habilitarios en las
4reas de bajo rendimiento para implementar repertorios conductuales mds
amplios, exhibidos en un mejor rendimiento académico y social.

En el tratamiento individuatl se logré implementar en el repertorio de los sujetos
las dreas bdsicas, y en el tratamiento grupal se llegd a la meta que fue eliminar
las conductas problema y favorecer fa socializacion de los sujetos, asimismo
mejoraron su desempefio en tareas de otras dreas como coordinacion motriz fina
y académica.

Otro factor de gran repercusion fue la participacion de las madres, porque
apoyaron significativamente durante el tratamiento, tanto en forma individual como
grupal, notandose cambio de actitud y conducta hacia sus hijos, manifestado por
la aceptacién y apoyo que brindaron al menor y porque podian aplicar
correctamente los procedimientos de modificacion conductual, contribuyendo
positivamente en el tratamiento.

Por lo anteriormente mencionado, la conclusién se resumiria de la siguiente
manera: .

-La intervencion con modificacién conductual con base en los grupos de
socializacién en nifios con problemas de conducta y retardo en el desamolio
demuestran su efectividad.

Sin embargo pbdemos sefialar que este cambio no solo debe atribuirse a las
operaciones directas sino que algunos sujetos pudieron ser influidos vicariamente
por las consecuencias positivas que recibian sus compafieros .

En este trabejo hubo fimitaciones como se mencioné anteriormente, una de ellas
fue que la demanda de atencion de estos menores con retardo en el desarrollo y
conductas problema supera las posibilidades institucionales.

Otra limitacién fue que aunque la intervencion conductual favorecié en general a
todos los sujetos, con los nifios con retardo profundo no fue posible lograr
insertarios al ambiente educativo debido a su pobre rendimiento por su nivel
intelectual muy bajo, aunque si fue posible que los aceptaran eventuaimente pero
NO permanecieron en o sistema .
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‘Una limitacién importante es que debido a que e! tratamiento se aplica
institucionalmente, se carece de los controles metodolégicos adecuados para
obtener resultados mas confiables.

Esto se observa en este trabajo en relacién a los 3 sujetos de sexo femenino de
las que no se obtuvieron datos porque no presentaban conductas problema de
tipo agresivo, las que estaban identificadas en los otros 6 sujetos, por tanto no
fueron incluidas en los registros, pero si participaron y se beneficiaron de la
terapia, observandose que su comporitamiento de aislamiento previo al
tratamiento fue eliminado.

Otro factor que influyd6 en el resultado es que debido a necesidades
institucionales se hizo cambio de terapeutas y se continué estimuiando a los
pacientes en las dreas de bajo rendimiento, por otras psicélogas de la institucion.



El trabajar con nifios con diagnostico de retardo en el desarrollo y que presentan
- conductas problema o inadecuadas, que les impide su evolucion y el
aprovechamiento de otros recursos como son: la escuela, el grupo deportivo y el
disfrutar de las relaciones sociales, compromete al psicdlogo medificador de
conducta para brindarles apoyo y crear los programas de trabajo que resuelvan
osta problematica.

Uno de los servicios que ofrece el Hospital Psiquidtrico Infantil (que es una
institucion especializada en la atencidn y manejo de la poblacién infantil con
problemas y trastornos relacionados con la salud mental, unica a nivel nacional)
es el de modificacién conductual que cuenta con psicélogos especializados en el
manejo conductual , que cubre las demandas de atencion de la poblacién .

El-uso de programas y técnicas de modificacion conductual, en un ambiente
institucional, especificamente con nifios que presentan retardo en e! desarrolio y
conductas problema ( muy perturbadoras, tanto para los nifios como para los
familiares y otros adultos con los que conviven) prueba que los programas de
reforzamiento, utilizando reforzadores positivos aumentan la probabilidad de
presentacién de las conductas adecuadas estimuladas, ( esto por supuesto en
ausencia de las conductas problema) como: atencién, imitacion, control
instruccional, lo cual se reporté en la seccion de resultados.

En cuanto a la efectividad de las técnicas conductuales para modificacién de
conductas como saciedad, tiempo fuera , y castigo utilizadas en este trabajo es
importante mencionar que dichas técnicas han comprobado institucionalmente
que dan resultado a corto plazo en comparacion con otras como extincion,
sobrecorreccion, reforzamiento diferencial de otras conductas, que inclusive en
este reporte se manifiesta que cuando se uso la técnica de extincion para el
control de la conducta pararse , fue grave el descontrol que se presentd en el
grupo, demostrando que se puede llegar a la meta, pero a largo plazo, lo que
fimita el desarrollo del programa, notdandose los mismos efectos en
sobrecarreccién y reforzamiento diferencial de otras conductas. Ademas de que



en una institucién como ésta los resultados tienen que verse lo mas pronto
posible porque la permanencia de estos nifios no puede ser indeterminada .

Por tratarse de pacientes que emiten gran cantidad de conductas agresivas y en
. ocasiones autoagresivas es de vital importancia que la intervencién conductual
sea inmediata, pero debido al nimero de pacientes que requieren de atencién con
este enfoque, que ha probado su eficacia, se tiene que atender a todos los nifios
que se pueda por dia y esto reduce las probabilidades de verlos a cada uno de
ellos con méas frecuencia como seria deseable, por lo menos 3 a 5 veces por
semana en sesiones de 45 minutos por sujeto. .

Esto asociado a las pocas posibilidades que tienen sus familiares de llevarlos a
las sesiones con mas frecuencia, pues debemos tomar en cuenta que son
personas de escasos recursos econémicas, aunque la institucion cobra cuotas
representativas, para estas personas es dificil cubrir estos pagos ,aunado a esto
el traslado de su casa al hospital y posteriormente a su domicilio hace que sean
insostenibles estos gastos y también e! empleo del tiempo que invierten en llegar
al hospital, esperar a sus hijos etc. les impide trabajar (algunas madres son
empleadas domésticas por dia y pierden el dia de trabajo).

A pesar de no contar con los procedimientos metodologicos adecuados la terapia
grupal mostré su efectividad y es indicada para el manejo de estos nifios con
problemética conductual, pussto que es el procedimiento id6neo para lograr el
mantenimiento y la generalizacién de conductas aprendidas en terapia individual

E! tratamiento aplicado ademds de beneficiar al paciente personaimente,
repercute positivamente en el sistema escolar, al ser introducido arménicamente
en un grupo, el menor se ajusta adecuadamente no generando problemas en el
aula, por tanto no afecta al resto de ios alumnos.

Por madio de esta estrategia es posible abordar problemas que otras estrategias
rechazan ya que reconocen que las caracleristicas de estos sujetos no permiten
que sus métodos funcionen adecuadamente.

Asimismo esta estrategia permite aceptar a estos sujetos que generalmente no
son incluidos en otras terapias, observandose durante el tratamiento cambios
progresivos, esperados y programados por el terapeuta, que aunque puedan
parecer lentos, son mds efectivos que con otras aproximaciones.
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' XX 66 6%]|realza O Ow|obedeco O 0% |de 28 conoce 10135 7% [roalua B 53 3% |resliza 55 78.6%[realra 43 realiza 8 18 2%]sakza s 125%
de 26 conductas| ca 21 o de 15 hal [de 70 conductas] de 82 le.,\m 08 40 conductas{
MA | x| X 84 6% |iealea 0 O%[obedece O 0% _[de 28 conoce 21| 75 0% |reatiza 11 73 3% |reakea 583 82 0% {reaiza 48 74 2% (reatra 20 87 Mhlreaiza 0
de 26 conductas [de 23 ordene [de 15 hat [de 70 conductas! de 62 conducta: de 33 conductas; de 40 conductas)
A X} x3 x| 100%jreaiza 0 O%)chedece O 0% |de 28 conoce. 100% | reahza 10 86 7% {reakza 63 £0 0%} roalza 47 750% |realya 20 B7 0%
CV = CONTACTO VISUAL
SV = SEGUIMIENTO VISUAL
FV = FLACION VISUAL
C MG = COORDXNACION MOTORA GRUESA
CMF. = CODRDINACION MOTORA FINA
TABLA 2 EVALUACION INCIAL DE GRUPO DE




TABLA DE EVALUACION CONDUCTUAL INTERMEDIA DE LOS SUJETOS

SUJET A il itaci Control Ins. Disc. Auto-

CVISVIFV] % sino % siino % |1 corp. | % i %
de 26 conductas de 21 de 15 habilidades)
B X | X | X| 100.0%]realiza 26 100% 21 100% ]de 28 conoce 5 | 17.9%]realiza 1 6.67%
de 26 conductas de 21 ordenes de 15 habili
S X ] X ] X | 100.0%]realiza 26 100%]obedece 21 100% |de 28 conoce 4 | 14.3%realiza.1 6.67%
de 26 conductas de 21 ordenes| de 15 habilidades;
G X | X | X ] 100.0%]realiza 26 100%|obedece 21 100% |de 28 conoce 16] 57.1%jrealiza 6 40.0%

de 26 conductas de 21 ordenes| de 15 habilidades;

! X | X | X{ 100.0%|realiza 26 100%}cbedece 21 100% |de 28 conoce 20f 71.4%frealiza 8 53.3%
c de 26 conductas de 21 ordenes} de 15 habilidades|

MA | X | X] X[ 100.0%]|realiza26 100%| obedece 21 100% {de 28 conoce 28] 100.0%{realiza 11 73.3%
de 26 conductas de 21 ordenes| de 15 habilidades)

A X | X}|X] 100.0%}realiza 26 100%|obedece 21 100% jde 28 conoce 28{ 100.0%/realiza 10 166.7%

C.V.=CONTACTO VISUAL
S.V. = SEGUIMIENTO VISUAL
F.V. = FIJACION VISUAL

TABLA 3: EVALUACION INTERMEDIA DE TODOS LOS SUJETOS DEL GRUPO DE SOCILIZACION



[SUJETO | EDAD | GENERO DIAGNOSTICO SITUACION NIVEL
ESCOLAR | SOCIAL
B 5 L] RETARDO EN EL DESARROLLO BAJA |CLASE BAJA
S 7 H RETARDO EN EL DESARROLLO BAJA  |CLASE BAJA
G 7 H RETARDO EN EL DESARROLLO | ASISTIA |CLASE BAJA
T 6 ] SINDROME DE DOWN ASISTIA |CLASE BAJA
MA 7 H RETARDO EN EL DESARROLLO ASISTIA |CLASE BAJA
A 5 H COREA DE HUNTINGTON ASISTIA |CLASE BAJA

_JABLA 4: CARACTERISTICAS DE LOS SU.IETOS DEL GRUPO DE SQCIALIZACION




ESCUPIR [OPONERSE PARARSE | PATEAR | PEGAR
B X X X X
s X X X X X
G X X X
T X X
MA X X X
A X X X X X

TABLA §: CONDUCTAS PROBLEMA EXHIBIDAS POR LOS SUJETOS



SUJETO I( T.F. |T.F. (total)

Cariodad i Gt ) 3

Fisica

parcial) social '(ayudas)
B X
S X
& X
[l
MA =X
AT X
[TECNICA: FONDUCTA:

ITIEMPO FUERA PARCIAL
TIEMPO FUERA TOTAL

ACIEDAD PEGAR Y PATEAR
EXTINCION PARARSE
ESCUPIR

CASTIGO

REFORZAMIENTO SOCIAL

ENTRAR AL CONSULTORIO CAMINANDO Y SENTARSE
ALUDAR AL LLEGAR

DESPEDIRSE AL SALIR

FORMARSE AL ENTRAR Y SALIR

ESPERAR TURNO PARA REALIZAR ACTIVIDADES
ONER ATENCION EN LAS TAREAS

ERMANECER ATENTOS A LAS INSTRUCCIONES
EGUIR INSTRUCCIONES
OR MEJORAR LA CALIDAD EN SUS TRABAJOS

TABLA_6: RESUMEN DE PROCEDIMIENTO.



FRECUENCIA Y TASA DE RESPUESTA DE EXCESOS CONDUCTUALES

NOMBRE: B
SCUPIR  [OPONERSE PARARSE rATEAR rEGAR oTAl .
l [ J Rslhrl Rs/hr l Rs/hr l Rs/hr Rsr
Eebrero 92, 0333] 3 i3 o o] 2 [0687] 8 3
- 0.333]_4_| 1 [0 0] 2 {o06s7| 10 | 3.3
0.667| 2 ] 0.687) 6 6 0 0 7 |23
0.667) 4] 1. 10 o[ _© 0§
0.667 0333] 0 6 0333 7| 2.333]
0.33 0.333] 2 [0.667 0 0.333 667]
0.33 0.66 .333 0 0.33 687
0333] 2 [ 0667] 2 |0.687 o] © 657
0 33 () 0] 4 [1.33
G 2 | 066 33 o o
0.667 033 o] 0
0.33 0] 0 0.33
0 0 0 IR 0 )|
2 [0687] 0 0] 0 2 o068
0 o] _1_| 0333 o] © I
0 0 0 0 o 0
0 0 0] 0 0
0 0 0 o 0
0 0]_0 0 0
0 0 o 0] 0" 0 0
0 0 0 o] 0 0 0

TABLA 7. EXCESOS CONDUCTUALES SUJETO B



FRECUENCIA Y TASA DE RESPUESTA DE EXCESOS CONDUCTUALES

NOMBRE: S
ES SCUPIR PPONERSE ARARSE  PATEAR EGAR OTAl
iﬁslhr rslhr rzsmr rslhr r(s/nr Rs/hr
Fe_b_rero 92 1_[0333] 4 [1.333] 2 [0667] 0 o] _3 1]___10] 3.333
2 4 11333 1667] 2 [0667] 0 0] 4 | 1333 5
2 loe87| 6 4 [1.333] 0 0] 1 0333 4333
4 1333 4 [1.333] 3 0 o] © 0 667
0.667] 4 | 1.333] 0 6] 0 0 0,333 2.33
2| 0.687 00 0 0.333 2
0.333] 2 0667, 2 [0867] 1 |0.333 0.667 8| 2.867
0.667| 2 | 0667 0.667( 0 0. 7] 2.333)
0.333]_0 0. 5[ 1.667
0 0. 4] 1,333
33 0. 0 0 0 0.667]
.33 0. 0 0 0,333 1
0 .33 0. 0 6] o 0.667
[§ o]0 0] 0 0 0
0 0|0 ol 0 0 0
110333 0 0 110.333
110333 0 0 0 1]0.333
0 0 6| 0 ) 0
0 0 0 0| 0
0 0 0 @ o[ o
0 o 0 0 0 0l o

TABLA 8: EXCESOS CONDUCTUALES SUJETO S



FRECUENCIA Y TASA DERESPUESTA DE EXCESOS CONDUCTUALES

NOMBRE: G
ES SCUPIR PONERSE |PARARSE ATEAR EGAR [FOTAL
r\s/nr Fs/nr Rs/hr r{slhr ras/hr s/hr
Eebrero 92] © [ 1] 4 [1.333] © o] © 0 7] 2333
. o] 4 [ 1. 3 1 0 3 1] 10| 3.333
o] 4 1. 6 | 1.667] 0 1033310/ 3333
0 0. 0 0 0 4] 1.33
o 4 |1 € 2] 0 0] 10 3.33
0] © 0
0 0.33 0. 0 0.667|
0 2 | 08¢ £ 1,667
0 0.66 0. 0
0 066 0. 0
03330 o] © 0 0.33
2 _|0667) 1 |0.333 0 0
0, 0 o] o 0 033
0 0] 1_[0333 0 0 0.33
0 0 o 0 0 0 0
0 0| o 0 0 0 0
0 0 0 i 0 0
0 0 0 o 0 0
o0 0 Q
6l o 0 0 0
0 oo 7] 0o 0 0

TABLA 9: EXCESOS CONDUCTUALES DEL SUJETO G



FRECUENCIA Y TASA DE RESPUESTA DE EXCESOS CONDUCTUALES

NOMBRE: |
ES SCUPIR  JOPONERSE JPARARSE  PATEAR EGAR [TOTAL
rtslhr ras/nr rwhr rzsmr rslhr Rs/hr
0 o] o o] 4 [1333] 0 o] o 0 41333
0 0| o 0 0. 0.
0 0 0 0. 0.
0 0 0. 0.
0 0 0. 0.
0 0 0 0
0.667] 1 ]0.333 3 1
0 o] 110333 11 0.333
0] o 0 0 0 0
0] 1 [0.333 0 1] 0333
0]_o [ 0 0
0 0] O 6] 0 0 0
0 0] o 0 0o 0
0 0 0l o 0
0 0| 0 0
0 0 0] o 0
0 0] © 0
0] o
0| o
0 0o
0 0 9 0©

TABLA 10: EXECESOS CONDUCTUALES SUJETO |




FRECUENCIA Y TASA DE RESPUESTA DE EXCESOS CONDUCTUALES

NOMBRE: MA
ES SCUPIR PONERSE |PARARSE  PATEAR EGAR OTAl
r!slhr Eslhr : r(smr rzsmr rislhr Rs/r
] © O] 2 |0667] 2 |0867] 2 |0667] 7 |2.333] 13[4.333
0 2_|0667] 2 |0.667 3 1] 12 4
4_[1.33 4_|1333
1667 4 [1333] 4 | 1.333
4 [1.33 333 0,66
687] 2 333 0.33
.66 0.33 .333 0
667 _0 0 333 0.333 471
0 0 0.333 0.333 66
333] 1| 0.333] 0© 0.667]
2| 0.667] 0 0 0.66
.667]__ 1] 0.333 0
33 0 0 0.333
0 0 0
0.33; 1033
0.33; 033 2] 0.66
0 0
[ 0 0] 0 0 0
0 0 0] 0 0 0 0
0 o o[ 0 0 [} o] 0

TABLA 11: EXCESOS CONDUCTUALES SUJETO MA



FRECUENCIA Y TASA DE RESPUESTA DE EXCESOS CONDUCTUALES

NOMBRE: A
ES SCUPIR PONERSE PARARSE  PATEAR EGAR [TOTAL
r?slhr tslhr rismr s/hr r?s/hr Rsihr
0.333] 3 i 4 [1333] 3 1 9 3] 20[ 6667
[} 0 1667 6B7] 3 1 2667 2 7
110333 867 4 (1333 2667 24 B
1] 2 867( 4 1.333 0.867 4] 4.667
0 1667 4 .33, 0.667 033 2 3
2 0.3 0.667 0.3 0] 333
0.33: 1.667 9 0 [i [
0. [ 0 4] 1.33
0 0. 0.667] 1 _| 0333 0.333 1.66
[ . 0.333]_0 0 0.333
0 Z 6 0 0 0.687
2 66 0.333]_ 0 0
33 0.66
333 0 0.33,
1 1033 0.33
0 0 0
0 a 0 0 0
0 g o
0 0 0 0 0] 0
0 [¥ 0 ol 0o 0 0 0 0
] 0 0 0_0 0 0 0 0

TABLA 12: EXCESOS CONDUCTUALES SUJETO A



TABLA 13: ANALISIS DE TIEMPOS

NOMBRE: B
ES TOTAL DE CONDUCTAS| MINUTOS TOTALES | MIN. EN PROCESO MIN/ESTIMULACION
) EMITIDAS PORMES | LABORADOS POR MES | DE CORRECCION RECIBIDA
Febrero 82, 9 180 0 NO SE INCLUYE
3 10 180 30 NO SE INCLUYE
7 180 10 NO SE INCLUYE
. 80 35 45
80 25 55
225 20 05
180 20 60
180 20 60
225 20 05
180 15 85
80 15 75
180 5 75
1] 135 0 35
2 180 10 70
1 180 75
0 180 80
1] 135 35
Cantidad del tiempo que el sujeto pasa en los pi i de ony 6n por mes.

NOTA: El mes de febrero es la linea base y se repota sin tiempos.

Es importante mencionar que en los meses de marzo y abril se intervino con !a técnica de extincion en la
conducta pararse por lo que el fiempo es indefido dadas las caracteristicas de la extincién

A partir del 25 de junio de 1983 causo baja por o que no aparecen registrados los meses desde julio a octubre.,



TABLA 14: ANALISIS DE TIEMPOS

NOMBRE: 8
ES TOTAL CONDUCTAS] MINUTOS TOTALES | MIN. EN PROCESO | MIN/ ESTIMULACION
EMITIDAS POR MES | LABORADOS POR MES | DE CORRECCION RECIBIDAS

ebraro 92, 10 180 0 NO SE INCLUYE
80 45 NO SE INCLUYE
80 35 NO SE INCLUYE

80 35 45

80 25 55

25 20 a5

80 35 45

80 25 55

225 25 200

4 180 20 160

90 80

80 85

35 25

80 80

80 80

80 75

80 78

225 225

80 180

80 0 180

35 0 135

Cantidad del tiempa que el sujeto paso en 1os pi de on y estil ion por mes.

NOTA: EI mes de febrero es la finea base y se reporta sin tiempos.
Es importante mencionar que en los meses de marzo y abril se inlevvmo con la lécmca de extincién en la
conducta pararse por lo que el tiempo es indefido dadas las 7 dela




TABLA 15: ANALISIS DE TIEMPOS

NOMBRE: G
ES TOTAL CONDUCTAS| MINUTOS TOTALES | MIN. EN PROCESO [MIN/ ESTIMULACION
EMITIDAS POR MES | LABORADOS POR MES | DE CORRECCION RECIBIDAS
7 180 0 NO SE INCLUYE
10 80 35 NO SE INCLUYE
10 80 25 NO SE INCLUYE
4 80 20 0
10 80 50
25 15
80 10
80 25 55
25 5 10
80 15 85
80 85
80 S 65
35 30
80 75
80 80
80 80
80 80
225 225
80 80
80 80
35 35

Cantidad de! tiempo que el sujeto paso en los procedimientos de correccién y estimulacién por mes,

NOTA: El mes de febrero es {a linea base y se reporta sin tiempos.
Es importante mencionar que en los meses de marzo y abril se intervino con la 1ecnlca de extincidn en ta
conducta pararse por (o que €l tiempo es ind dadas las isticas de la




NOMBRE: |

TABLA 16: ANALISIS DE TIEMPOS

ES TOTAL CONDUCTAS MINUTOS TOTALES ~ WIN. EN PROCESOMIN/.ESTIMULACION
EMITIDAS POR MES | LABORADOS POR MES DE CORRECCION RECIBIDA
ebrero 92, 4 135 [1] NO SE INCLUYE
80 NO SE INCLUYE
80 NO SE INCLUYE
80 1 5
80 5
225 225
180 15 185
180 175
225 225
180 175
80 a0
80 0 80
35 0 35
80 80
80 80
80 80
80 80
235 225
180 80
180 80
135 35
Cantidad del tiempo que el sujete paso en {os pi de on 'y por mes.

NOTA: El mes de febrero es la finea base y se reporta sin tiempos.
Es importante menclonar que en los meses de marzo y abril se |nlervmu conla |écn|ca de extincion en la
conducta pararse por lo que el tiempo es i dadas las

Este paciente inicio el 14 de febrero de 1992 en la seslon N° 2,

isticas de la



TABLA 17: ANALISIS DE TIEMPOS

NOMBRE: MA
ES TOTAL CONDUCTAS| MINUTOS TOTALES | MIN. EN PROCESO |MIN/ ESTIMULACION
EMITIDAS POR MES | LABORADOS POR MES | DE CORRECCION RECIBIDAS
Febmm 92, 13 180 0 NO SE INCLUYE
: 80 85 NO SE INCLUYE
80 85 NO SE INCLUYE
80 95 85
80 35 45
7 225 35 90
7 :0] 35 45
4 80 20 80
225 10 15
80 10 70
20 10 80
80 15, 185
35 5 30
80 0 80
80 5 75
80 10 70
80 80
225 225
180 80
180 80
135 35
Cantidad de! tiempo que e! sujeto paso en los p dimi de y ion por mes,

NOTA: El mes de febrero es {a linea base y se reporta sin tiempos.
Es importante mencionar que en los meses de marzo y abril se lmervlno con la técnica de extincidn en la

conducta pararse por l0 que el tiermpo es

dadas las

dela




TABLA 18; ANALISIS DE TIEMPOS

NOMBRE: A
MES TOTAL CONDUCTAS | MINUTOS TOTALES I MiIN. EN PROCESO |MIN/ ESTIMULACION
EMITIDAS POR MES |LABORADOS POR MES| DE CORRECCION RECIBIDAS
Febrero 92, 20 180 1] NO SE INCLUYE
80 80 . NO SE INCLUYE
4 80 a0 NO SE INCLUYE
4 80 70 [
80 60 20
25 50 75
[:}) 40 40
4 80 20 60
225 25 200
80 85
90 80
80 185
35 120
80 70
80 75
80 80
80 80
225 225
180 180
180 180
135 135
Cantidad del tiempo que el sujeto paso en los p : de 6ny lacidn por mes,

NOTA: El mes de febrero es 1a linea base y se reporta sin tiempos, .
Es importante mencionar que en los meses de maszo y abril se interving con la 1écnica de extincién en ta
conducta pararse por lo que el tiempo es dadas las isticas de la 16
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ANEXO 1



ENTREVISTA,
Fecha ' No.de registro.__

Nombre del paciente.

Edad Escolaridad.__«
FechadeNac___________  Psicdlogo

Médico tratante.

Motivo de consuita, b

Tratamiento Fammacolégico,

Nombre de la madre, Edad Escolaridad
Qcupacion Fsmgio civil,

Nombre del padre : Edad. Escolaridad_____
Qcupacion Estado civil

Nombre de {os hermanos. (mencionar jerarquicamente)

Nombre Edad Escolaridad Ocupacion Edo. civil




Si algun otro familiar vive en la misma casa , mencione sus

datos

_Refiera brovemente las relaciones entre la familia y 8u relacion

especificamente con el paciente.

Madre-Padre,

Padre-paciente,

Madre-pacients,

Hermanos paciente,

Describa la relacion de pareja

Mencione hace cuanto tiempo noto el problema de!
nifa

Que tratamientos ha recibido el
menor, :

Diga - cual es el problema del
nifo,

Presenta problemas con algun miembro de ia
famitia.

Informa de algin peligro. (con gestos,
sefias),

Juega con abjetos punzantes, cerillos, otc. 8in
permiso.

Reporta el dafio ocurrido a si
mismo. :

Rodea éreas de peligro. (hoyos, etc)




‘Ha  ingerido  liquidos como  gasolina,  alcohol,  etc-

Se mantiene alejado del
fuago,

Recoge vidrios sin hacerse
dafo____

Prende cefilios sin
lastimarse,

Para usted (s) que conducta (3) seria m4s importante que su niflo (a)
adquiriera o modificara

De las siguientes conductas , cuales presenta su hijo.

Reportar lo siguiente:

Actitud de los padres y de la familia en general ante el problema del
maenor.

Actitud de! menor durante la ‘
sesién.




ANEXO 2



EVALUACION CONDUCTUAL

NOMBRE DEL (A) PACIENTE;
FECHA DE LA EVALUACION:

AREA ATENCION.

1.- Contacto visual arriba abajo izquierda . . derecha

Estimulo musical
Estimulo juguete
Estimulo golosina

2-'_ E.. . . l

£ stimuto musical
Estimulo juguete
Estimulo golosina

3.- Seguimiento visual
Estimulo musical

Estimulo juguete
Estimulo golosina

1]
11

1]
1

AREA (MITACION
Canductas Correctd""‘f',_ “

.intenta - - Se niega

1.- Sentarse

2.- Manos en la cabeza

3.- Manos en los hombros
4.- Manwos en la cintura

.- Manos en la rodillas

6.- Con dedo I. tocar frente
7.- Con dedo | tocar ojo

8.- Con dedo | tocar cuelio
9.- Con dedo |. tocar nariz




10.- Aplaudir

11.- Mov. de manos intercaladas

12.- Mov. de pufios dentro-fuera

13.- Mov. piernas adelante
14.- Mov. piemas atras

15 Brazos arriba

16.- Brazos abajo

17 - Brazos adelante

18.- Brazos atras

19.- Brazos cruzados

20.- Abrir y cerrar boca

21.- Labios juntos apretados

22.- Dientes por fuera sobre
{abio inferior

23.- Lengua entre dientes

24.- Lengua atras de dientes
superiores

25.- Lengua atras de dientes
inferiores

26.~ Con dedo pulgar tocar

yemas de los demas dedos

AREA: CONTROL INSTRUCCIONAL Obedecs - No bbédéce}
1.-Ven R

2.- Sientate

3.- Parate

4.- Trae una silla

§.- Ponla aqui

6.- No te muevas

7.- Saca el material

8.- Guarda el material

9.- Dame la mano

10.- Saludame

11.- Dame el dado

12.- Pon el dado en la caja

13.- Toma el lapiz

14.- Dame el lapiz

15.- Toma el vaso

16.- Ponto en la mesa

17.- Toma la cuchara




18.- Metela en tu boca

. 19.- Dame la cuchara

.. 20.- Recoge el papel
21.- Ponio en el basurero

AREAAUTOCUIDADD  (imagen corporal) - Fecha de evaluacien: .

1.- Cabello.
2.- Cabeza.

. 3.-Frente.

4.- Cejas.

.- Pestaiias.
6.- Ojos.

7.- Orejas.
8.- Nariz.

9.- Mejiltas.
10.- Boca.
11.- Dientes.
12.- Lengua.
13.- Barba.
14.- Cuello.
15.- Hombros.
16.-Brazo.
17.-Codo.
18.- Dedos.
19.-Unas.
20.-Pecho.
21.-Espaida.
22.-Cintura.
23.- Cadera.
24.- Piemna.
25.- Rodillas.
26.- Tobillo.-
27.- Pies.
28.- Manos

LT

De las siguientes prendas de vestir: I ot
Sequita- - ¢ - "Se pohe
Calzén. e




Camisata.
Blusa o camisa.
Pantalén.
Falda.

Sweter,
Vestido.
Abrigo.

Pijama.
Zapatos.
Calcetines.
Cinturon.
Distinguirse reves y derecho de su ropa.

Abotonadura:

Boton grande en prenda puesta
Botones pequerios delanteros,
Botones traseros.
Botones de Mangas

Broches: Abré

Broches delanteros de presion
Broches delanteros de gancho
Broches traseros de gancho

Cierres: Sube |
Cierres delanteros

Cierre lateral
Cierre trasero

Lazos: © Amarra - Désamarra’

Agujetas
Listones

Cinturén:

Coloca cinturon en la cintura
Inserta cinturon en tiras sobre prendas puestas,




Abrocha hebilla
Desabrocha hebilla,

Soplar ' LR
Limpiar- T
Habitidades para comer:

Succionar,

Beber en biberon

Sostener vaso o taza por 8i mismo,
Usar una taza o vaso por i mismo.
Dejar vaso o taza en su lugar.
Masticar solidos
Comer con la mano,
Sentarse correctamente para comer.

Empleo de la cuchara:

Coger la cﬁchara por el mango con ia parte concava hacia arriba

Llevar ia cuchara al plato .
Lievar la cuchara conteniendo el alimento hacia los labios : S
Introducir poco menos de las dos terceras partes de la : : :

cuchara dentro de la boca
Que mastique si es solido o que trague si es liquido

Empleo del tenedor:

Coger el tenedor con la parte concava hacia abajo apoyando el
dedo indice sobre la parte superior delantera del mango y pren-
sando con los otros dedos la parte posterior de! mango
Llevar el tenedor al plato
Pinchar el alimento con el tenedor
Llevar el tenedor con el alimento hacia los labios
Introducir un poco menos de la tercera parte del tenedor en la
boca
Masticar el alimento

Empeo del Cuchillo:



Tomar e! cuchillo por el mango con la parte filosa hacia abajo.
Colocar el cuchillo sobre el alimento
Partir f alimento.

Empleo del vaso:

Coger el vaso por la parte exterior con los dedos y {a palma
.. delamano
Dirigir el vaso hacia los labios.
Tener la parte interior de {os fabios en la orilla del vaso.
Beber el contenido del vaso.
Colacar el vaso en fa mesa en la posocion correcta,
Tarda mas que la mayor parte del grupo en terminar su alimento?
Lievar su plato a la cocina una vez que termino de comer:

I

Con instruccion, Sin instruccion Con ayuda_ :

AREA DE AUTOCUIDADO. . .
con instruccion Con ayuda - .8olo - "¢

1.- Avisar con seftas

2.- Avisar verbalmente

3.- Dirigirse al bafto.

4.- Acercarse a la taza.

5.- Bajarse el pantalon.

6.- Bajarse el calzon

7.- Sentarse en la taza.

8.- Defecar dentro de la taza
9.- Orinar dentro de la taza
10.- Limpiarse
11.-Levantarse

12.- Subirse el calzon

13.- Subirse el pantalon

Lavarse cara y manes.

1.- Mojarse: manos y cara

2.- Tomar el jabon con tas manos
3.- Enjabonarse: manos y cara. -
4.- Enjuagarse; manos y cara.

5.- Uso del espejo, checar limpieza




6.- Tomar [a toalla

7.- Secarse: Manos y cara

Bafiarse.

1.- Desvestirse

2.- Abrir llaves de agua

3.- Templar el agua

4.- Meterse a la regadera o tina.

5.- Mojarse el cuerpo.

6.- Enjabonarse el cuerpo.

7.- Lavarse la cabeza (mojarla,
enjabonarla, tallar).

8.- Enjuagaria

9.- Repetir operacion anterior

10.- Cerrar llaves.

Cuidado da los.di

1.- Tomar el cepillo correctamente.

2.- Ponerle pasta de dientes.

3.- Cepillarse los dientes incorrectamente.
4.- Copillarse los dientes correctamente.
5.- Enjuagarse.

6.- Secarse.

7.- Enjuagar e} cepitlo

8.- Poner cepillo en su lugar.

Cuidado de las udas.
1.- Limpiar,

2.- Cortar
3.- Limar.

Pginarse.

1.- Tomar el peine correctamente.

2.- Ponerle agua.

3.- Alizar el cabello.

4.- Hacerse partido (si lo desea)

§.- Recoger pelo con la liga o prendedor




AREA DE COORDINACION MOTORA GRUESA.
A) Marcha, Con Instruccion Con Imitacion *

1.- Caminar si un adulto lo sostiene
2.- Parado en un corral caminar.
3.- Permanecer parado
4.- estando parado intentar caminar
5.-Camina apoyandose.
€.- Caminasolo
7.- Caminar en terreno disparejo.
8.- Subir escaleras.
a) gateando:
b) Apoyado en sus manos.
¢) Sobre el barandal.
9.- Bajar escaleras :
a) Apoyado en sus manos
b) retrocediendo y cayendo .
c) Sobre e! barandal :
10.- Trepar ’ :
11.- Brincar verticalmente
12.- Bricar horizontaimente
13.- Caminar rapidamente
14.- Correr con ayuda :
15.- Corver sin ayuda
16.- Inclinarse o estar en cuclillas para jugar
17.-saltar de! ultimo escalon de las escaleras

—_—

18.- Jugar con pelota ' -
19.-Patear
20.- Guardar equilibrio sobre lineas marcadas
sobre papel
21.- Caminar en rampa con ayuda

22.- Caminar en rampa sin ayuda
23.- Hacer maromas (girar sobre la espalda,
Caderas, sfc.)

24.- Saltar una cuerda con dos pies -
25.- Saltar una cuerda con un pie

26.- Bailar .
27.- Andar en bicicleta L
28.- Lanzar una pelota adelante ' :

29.- Lanzar una pelota arriba
30.- Atrapar una pelota.




31.- Atrapar al botaria en el piso.

32.- Atrapar al botar contra pared.

33.- Atrapar al lanzarla.

34.- Caminar plano -

35.- Caminar imegular

36.- Correr

37.- Caminar sobre tabla

38.- Paso gallo-gallina

39.- Caminar de puntitas

40.- Caminar hacia adelante y atras

41.- Sobre tabla balancearse hacia atras,
atras adelante, brincar de lado.

42.- Hincado desplazarse atras adelante

43.- Caminar adelante manos unidas atras

44.- Caminar adelante manos atras brazos
cruzados

45.- Subir y bajar rampas

46.- Subir y bajar escaleras

47.- Bricar adelante pies juntos un paso

48.- Brincar atras pies juntos

49.- Brincar pies juntos izquierda derecha

50.- Saltar escalones

61.- Saltar distancias.

52.- Acostado levantar cabeza y mirarse
los pies.

53.-Acostado boca arriba girar cuerpo
izquierda-derecha.

54.- Acostado boca abaijo , tener los bra-
zos hacia arriba.

65.-Radar boca abajo, boca arriba.

56.- Acostado movimiento de pescado.

§7.-Acostado movimiento de culebra

58.- A gatas, desplazarse como 0so.

59.-Correr muy rapido.

60.- Correr manos en la cintura.

61.-Correr manos en la cabeza.

62.-Parado de puntas, pies juntos 10".

63.-Parado en un pie, ojos abiertos 10"alterno

64.-Parado puntas 5", ojos cerrados,

65.-Parado en un pie5",ojos cerrados, alterno,

66.-Brincar en un pie mismo lugar, alternos.

67.-Brincar pies mismo lugar, allernos.




68.- Brincar y dar 1/2 vuelta al aire.

69.- Caminar en una tabla adelante y brincar
con borrador en mano.

70.-Caminar adelante con borrador en cabeza

AREA DE COORDINACION MOTORA FINA.

1.- Prensién de objetos con la mano
2.~ Tocarse ambas manos

3.- Tocarse los pies

4.- Tocar objetos .

5.- Pasar un objeto de una mano a ofra
6.- Llevar un objeto a la boca

7.- Morderlo

8.- Sostener un objeto

9.- Asir un objeto pequerio p.e. un hilo
10.- Jugar con dos juguetes a la vez
11.- Golpearlos entre si

12.- Tratar de recobrar un objeto si se le cae
13.- Meter y sacar objetos de una caja
14.- Recibir una pelota y darla

15 .- Rasgar pape!

16.- Soitar cosas voluntariamente

17.- Menear una sonaja

18.- Coger un objeto que se mueva
19.- Lanzar un objeto (especificado)
20.- Arrugar papel

21.- Sacar y meter cosas de una cajita
22~ Pasar un objeto de un lado a otro
23.- Empujar objetos

24.- Jalar objetos

25.- Cargar objetos

26.- Insertar 5 fichas

27.- Fijar 5 pijas

28.- Molder con masa o plastilina

29.- Acercar el |apiz al papel

Con instruccion

Con imitacion.




30.- Rayas con el lapiz

31.- Jugar con blogues de madera

32.- Apilarlos uno encima de otro

33.- Voltear pagina de libro o revista

34.- Asratrar.un juguete atado a un hilo atras
de si

35.- Enroscar {tomnillos-tuercas)

36.- Ensamblar (especificar)

37.- Recortar (especificar)

38.- Doblar papel

39.- Insertar cubitos en agujetas

40.- Pintar sobre hojas

41.- Hacer figuras con madera (construccion)
42 - Abrir y cerrar manos

43.- Flexion de dedos hacia adelante

44.- Juntar y separar dedos

45 .- Sefalar con dedo indice

46 .- Amasar plastilina

47.- Trozar plastilina

48.- Moldear esfera en plastilina

49.- Hacer palitos con plastilina

50.- Hacer mufiequito con plastilina

51.- Rasgar papel con dos manos

§2.- Colorear hoja movimientos horizontales v
53.- Colorear hoja movimientos verticales
54,- Colorear circulo 15 cm. de diametro
55,- Colorear circulo 5 cm. diametro

56.- Colorear figura humana

57.- Dibujar una linea

58.- Dibujar figura humana -
59.- Unir dos puntos con una recta
60.- Trazar circulo con un lapiz
61.- Laberinto (1)

62.- Laberinto (2)

EVALUACION: L ENGUAJE
LENGUAJE Y COMUNICACION: o
sl o

1.- Hacer ruidos con la boca




2.- Roronear sonidos similares a fos del gato
3.- Emitir sonidos vocales
4.- Emitir sonidos consonantes
5.- Emitir silabas (Cuales)
6.- Emitir palabras (cuales)
7.- Articulos (cuales)
8.- Verbos (cuales)
9.- Adjetivos (cuales)
10.- Elabora frases
11.- Elabora oraciones
12.— Contesta al telefono
-Da mensajes
13.- Responde preguntas
-En forma verbal
14.- Habla con nifios
-Con hermanitos o primos, con amigos
-Con desconocidos
-Con adultos
-Con familiares
15.- Articulacion y pronunciacion clara
16.- Sabe su nombre
17.- Sabe su direccion
18.- Sabe su telefono
19.- Describe acciones
20.- Imita sonidos compuestos
(Una vocal y dos consonantes:
pan, las, del, sin)
21.- Articula correctamente consonantes
iniciales: ( Raza, puro, silla, mesa, )
22.- Articula correctamente consonantes
: intermedios (palo, leche, corre)
23.- Articula correctamente consonantes
finales (paz, sin, amor, premios)
24.- Repite palabras aisladas:
(monte, carro, bolsa, cielo)
25.- Sefala por lo menos 3 objetos dentro del
salén
26.- Sefiala por io menos tres objetos bajo
instruccion (Cual es...? Donde esta...?)
27.- Sefiala por lo menos tres objetos en
laminas
28.- Nombra por-lo menos tres figuras en

ESTA TEIS MO mEmg
be LA sigLioTECH




laminas

29.- Se identifica en un espejo diciendo "yo"

30.- Responde correctamente a eres nific o
nifia

31.- Repite numeros de uno en uno, por
pares y por trios

32.- Repite colores de uno en uno, por
pares y por trios

33.- Repite canciones infantiles y poemas

ASPECTO SOCIAL St

Sonreir

Dar las manos

Acercarse a ofra persona

Decir "adios” con la mano

{Cuando se lo piden o cuando se retiran)
Contacto fisico

Tomarse de la mano

Acariciar

Besar

COOPERACION SI

Prestar sus juguetes y compartirlos con ofros
nifios permitiendoles usarlos y jugar
separadamente con ellos

Pedir prestados los jugustes a otros nifios
regresandolos a solicitud del duefio

Jugar con otros nifios (aclarar cuantos)

Es capaz de ayudar a otros nifios ofreciendoles
ayuda mientras juegan interrumpiendo su
actividad para ayudarlos

Movimiento de cabeza

de arriba a abajo "si"

a los lados "no"




DICE ADECUADAMENTE CON INSTRUCCION SIN INSTRUCCION

Gracias
Por favor X .
Hola

Adios

Perdén

Con permiso

I

TAREAS Y RESPONSAB.ILIDADES GENERALES

Tomar los juguetes por si mismo
Acomodar los juguetes

Recoger los juguetes y otros objetos si
se le caen

Ayudar con bultos pequefios

Traer utensilios de aseo

Recoger objetos del suslo

Trar prendas de vestir

Limpiar la mesa ’ |
Recoger la loza

Poner la mesa

Limpiar la loza

Hacer la cama

Colgar la ropa:

en ganchos

en closet

Responder a la puerta

Uso de la perilla

Cerrojos

Tomar mensajes

Liamar a la persona correspondiente
Ir por mandados

ACAREMICQ
EVALUACION: CONCEPTOS

Colores: iguala identifica Agrupa 7 Nombra - . :



Rojo
Amarilio
Azul
Verde
Naranja
Cafe
Negro
Blanco

TAMANOS

Grande
Mediano
Chico

FORMAS

Circulo
Cuadrado
Triangulo

Colocar objetos secuenciados de mayor a menor y viceversa

I

UBICACION ESPACIAL: Realiza instrucciones Identifica si un

de colocar objetos objeto esta:

Cerca de

Lejos de

Arriba de

Abajo de

Dentro de

Adelante de

Afuera de

A un lado de

Atras de

CAPACIDAD DE CONTENIDO

Identifica y nombra; Hay____ Nohay. Lieno

Vacio.

Identifica y nombra Mucho, Nada

Poco




LATERALIDAD
Identifica y nombra Derecha __lzquierda

TEMPORALIDAD

Coloca faminas en su orden correspondiente (secuencia)

RECONOCE GROSORES:

Delgado, Grueso,
DISCRIMINA CONCEPTOS DE: ‘
igual Diferente
DISCRIMINA ENTRE:

Aspero Liso
Duro Suave,

DISCRIMINA DIA'Y NOCHE,




ANEXO 3



REPORTE CONDUCTUAL.

Nombre del paciente:
. Sexo:
Edad:
Escolaridad;
Médico Tratente:
Fecha de canalizacion a modificacion conductual
Fecha de evaluacion: -
Motivo de canalizacion:

DIAGNOSTICO:

COMPORTAMIENTO DURANTE LA ENTREVISTA Y EVALUACION:

RESPUESTAS CUANTITATIVAS ANTE CADA UNA DE LAS AREAS DEL
DESARROLLO EMITIDAS POR EL PACIENTE.

RESPUESTAS CUALITATIVAS ANTE CADA DE LAS AREAS DEL DESARROLLO
EMITIDAS POR EL PACIENTE.

SUGERENCIAS INTERNAS.

SUGERENCIAS EXTERNAS.

PSICOLOGA.



ANEXO 4



REGISTROS DE FRECUENCIAS DE
CONDUCTAS INADECUADAS

TECNICA|FECHA |[FECHA [FECHA [FECHA JFECHA

DE MANOS

DE CABEZA

DE PIERNAS

PELLIZCARSE

MORDERSE

JALARSE EL CABELLO

TIRARSE AL PISO

IMITAR SONIDOS DE ANIMALES

ARRANCARSE EL CABELLO

[OoTRAS
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