
(.) 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA 

-r1 	 DE MEXICO 

FACULTAD DE PSICOLOGIA 

" VALIDACION SOCIAL DE UN PROGRAMA 

ECO-CONDUCTUAL PARA LA PREVENCION Y 

TRATAMIENTO DEL MALTRATO INFANTIL 

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE: 

LICENCIADO EN PSICOLOGIA 

PR E S E N T A 

MONICA 	FULGENCIO 	JUAREZ 

DIRECTOR DE TESIS: 

DR, HECTOR E. AYALA VELAZQUEZ 

ASESOR: 

MTRO. ARIEL VITE SIERRA 

MARZO, 1996. 
C0111.:' 

F11141....• 	O 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



A la Lic. Lydia Barragán Torres, 
por tu invaluablc ayuda dentro del programa. 

Al Mtro. Samuel Jurado Cárdenas, 
por tu gran calidad humana. 

A la Lic. Leticia Echeverria San Vicente, 
por tu apoyo en la corrección de este trabajo. 

AGRADECIMIENTOS 

Al Dr. Héctor Ayala Velázquez, 
por ser quien dirigió mi formación dentro de la 
psicologla y por otorgarme todo lo necesario para 
realizar este trabajo. 

Al Mtro. Ariel Vite Sierra, 
por las mil y un revisiones que me hiciste, por tu 
interés en el trabajo y por tu paciencia. 



A Gaby, por ser la linea de orden pero también la 
carcajada de la casa. 

A Pepe, por tu nobleza y tu bondad directamente 
proporcional con tu tamaño. 

A Chela, por todas las travesuras y aventuras que 
hemos compartido juntas. 

A Carlos, por las canas que me has sacado. 

A Lulú, por tus ricos pasteles, pero sobre todo por 
ser como mi conciencia. 

A Claudia, por ser mi confidente, mi hermanita, y 
porque estás chiquita. 

A Danny, Gaby, Joann, Mariana y Humberto, porque 
son quienes le dan sentido a este viaje. 

A Roberto, por tu inagotable paciencia y bondad, 
te amo. 

DEDICATORIAS 

A José Fulgencio, Wel in Lozano, Andrés Juárez y 
Juana de la Luz; por haber empezado esta historia. 

A José Francisco Fulgencio, por haber sido mi 
"cuate" durante tanto tiempo y por enseñarme a 
valorar lo más simple. 

A Amalia Juárez, por ser mi ayuda incondicional y 
por el amor que nos has dado. 



A Silvia, Vero A., Bety y Vero 1-1,, porque siempre 

están preparadas para ayudarme a resolver los 

problemas. Las quiero mucho, 

A Alicia, por tu ejemplo que siempre me saca de los 

momentos de depresión. 

A Yedith, Silvia, Eli y Gaby, 	porque juntas 

hacemos un gran equipo. 

A Sally, Jenny, Brenda, Trini, Sacra, Danny, Gloria, 
Lola, Gaby, Lulú y Alicia por sus estupendas 

actuaciones, 

A Mary, Manuel, Ede, Gaby, Humberto, Gloria, 
Yadira, Margarita, Lola, Blanca, Tomás, 

Beatriz, Tomás, Ale, Lupita, Carmen, Daniel, 
Trinidad, Lidia, Lupita, Carmelita, Ade, Roberto, 

Tere, Miguel, Ale, Pepe, Coty, Lety, Ruth, Adriana, 
Martha y Gina por haber participado en este trabajo 

resistiendo la agotadora tarea de evaluar, 



CAPÍTULO 2. Descripción del Programa de Prevención y Tratamiento del 
Maltrato Infantil: Una aproximación eco-conductual. 

CAPÍTULO 3. Validación Social. 
3.1 ¿Cómo surge la Validación Social? 
3.2 ¿Qué es Validación Social? 
3.3 Factores que afectan la Aceptabilidad de un Tratamiento..  
3.4 Modelos sobre Aceptabilidad del Tratamiento. 

MÉTODO 

EXPERIMENTO 1. Validación de Metas. 
Sujetos 
Instrumentos de medición 
Escenario 
Procedimiento 
Resultados 

EXPERIMENTO 2. Validación de Procedimientos. 
Sujetos 
Instrumentos de medición 
Escenario 
Materiales 
Procedimiento 
Resultados 

ÍNDICE 

INTRODUCCIÓN 

CAPÍTULO 1. Maltrato Infantil. 
1.1 ¿Qué es el maltrato infantil? 3 
1.2 Modelos Explicativos del Maltrato Infantil. 4 
1.3 Factores Asociados al Maltrato Infantil 4 
1.4 Proyecto 12 Caminos; Un modelo eco.conductual. 6 



EXPERIMENTO 3. Validación de Resultados. 43 
Sujetos 43 
Instrumentos de medición 44 
Escenario 44 
Procedimiento 44 
Resultados 46 

RESULTADOS GENERALES 52 

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 54 

BIBLIOGRAFÍA 

ANEXOS 

1. Cuestionario de satisfacción con las metas de tratamiento. 
2. Inventario de evaluación del tratamiento. 
3. Cuestionario de satisfacción con el entrenamiento a padres. 
4. Cuestionario de satisfacción con el entrenamiento en prevención de accidentes 

en el hogar. 
5. Cuestionario de satisfaccion con el entrenamiento en el manejo de problemas de 

desobediencia. 
6. Cuestionario de satisfacción con el entrenamiento en interacción. 
7, Cuestionario de satisfacción con el programa de consejo marital. 
8. Cuestionario de satisfacción con el entrenamiento en actividades planeadas. 
9. Treatment Evaluation Inventory 



1NTRODUCCION 

Desde la década de los sesentas, muchas investigaciones en psicología se han enfocado al 
desarrollo, refinamiento y aplicación de estrategias de modificación de conducta (Reimers, 
Wacker y Koeppl, 1987). Como resultado, los psicólogos han tenido a su disposición un gran 
número de procedimientos que han demostrado su efectividad para resolver problemas de 
conducta exhibidos por los niños en las instituciones, en las escuelas y en el hogar. 

Sin embargo, el hecho de que existan diversos procedimientos, no asegura que cualquiera 
de estos será efectivo o que tendrá éxito (Elliott, 1988; Reimers, ct. al., 1987), 

La efectividad del tratamiento puede ser evaluada realizando registros de la conducta 
antes y después del tratamiento, observando las modificaciones provocadas por la variable 
experimental. Además existen dos diseños comunmente utilizados para demostrar el control 
confiable de un cambio conductual: a)la técnica de reversión, donde una conducta es medida 
hasta que se estabiliza para después aplicar la variable experimental y observar si produce un 
cambio en la conducta; y b) la técnica de línea base múltiple, esta alternativa es valiosa cuando 
trabajamos con conductas irreversibles, aquí diversas respuestas son identificadas y medidas para 
obtener líneas base estables, después el experimentador aplica la variable experimental a una de 
las conductas provocando un cambio, para después verificarlo midiendo nuevamente la conducta. 
(Sidman, 1966). 

A través de estas técnicas se puede obtener evidencia de que el procedimiento es efectivo 
y que el cambio en la conducta no es producto de la coincidencia (Sidinan, 1966), 

No obstante, para el análisis conductual aplicado, la efectividad de las técnicas 
conductuales se refiere a que produzcan efectos con valor práctico, es decir, que puedan alterar 
las conductas importantes para la sociedad (Raer, Wolf y Risley, 1968). 

En este sentido, la efectividad de los procedimientos de modificación conductual estaría 
relacionada con juicios de valor subjetivo dados por la sociedad (Wolf, 1978). 

Por ello, es necesario medir la importancia clínica del objetivo de tratamiento, el 
procedimiento utilizado y los resultados obtenidos por el tratamiento; a través de la evaluación 
subjetiva, evaluando las opiniones de los individuos que tienen contacto con el paciente (Kazdin, 
1980a, 1980b; Wolf, 1978). 

Por otro lado, esta forma de evaluación es un medio necesario para demostrar la utilidad 
aplicada de la investigación, y representa un paso importante hacia el mejoramiento de la 
efectividad y el mantenimiento de las intervenciones aplicadas (Braulunan, Fixsen, Kirigin, 
Phillips, Phillips y Wolf, 1974). 



Además, si la comunidad tiene derecho de elegir el tratamiento y evaluar los resultados, 
se modificará la conducta de los terapeutas, obligándolos a mejorar los servicios que ofrecen 
(l3ushell. Jackson y Wcis, 1974; General, 1974). 



CAPITULO 1. Maltrato Infantil. 

El maltrato infantil es reconocido como un serio problema social, de acuerdo con las 
estimaciones del Programa de Prevención del Maltrato al Menor (D1F-Preinan, 1992), se 
reportan 8,830 casos de niños maltratados cada año en la Ciudad de México. Por otra parte, la 
Procuraduría General de Justicia señala que en un periodo de siete meses en 1991 se presentaron 
9,577 denuncias relativas a maltrato a menores; sin embargo, el número de infantes maltratados 
podría ser mayor debido a que gran parte de los casos no son reportados. 

1.1 ¿Qué es el maltrato infantil? 

La definición del maltrato infantil ha sufrido una serie de modificaciones a través del 
tiempo, estas se deben, por un lado, a los cambios en la legislación respecto a los derechos del 
niño y de los padres; y por otro lado al papel que juega el estado dentro de la dinámica familiar. 

Por esta razón la mayoría de las definiciones se han basado principalmente en las 
acciones u omisiones consideradas como intencionales. Por lo cual la definición que ha tenido 
mayor aceptación en este campo es la propuesta por Gil (1970), quien indica que el maltrato 
infantil es el empleo intencional, y no accidental, de la fuerza del padre o tutor hacia el niño y 
que tiene como finalidad dañarlo o destruirlo. 

Por otra parte, el maltrato infantil se ha clasificado en diferentes tipos dependiendo de su 
topografía: 

1. Abuso físico. Se ha definido como un acto intencional por parte de los padres y se caracteriza 
por el uso de la violencia física (Wolfe, 1988; Kelly, 1983). Usualmente se da en discreción, en 
episodios de baja frecuencia y se acompaña por frustración y enojo hacia el nido (Kelly, 1983). 

2. Negligencia. Involucra maltrato a través de actos de omisión, tales como fallas de los padres 
al cubrir las necesidades físicas, nutricionales, médicas, emocionales y de educación (Wolfe, 
1988; Kelly, 1983). 

3. Abuso sexual, Se refiere a la penetración sexual oral, anal o genital por parte de un adulto; al 
contacto genital u otros actos tales como caricias. El contacto forzoso o coercitivo con una 
persona mucho mayor se considera abuso sexual (Ilansen, 1992). 

4. Maltrato psicológico. Se entiende cuino un ataque por parte de un adulto que,va en contra del 
desarrollo de un niño o la obstrucción del desarrollo de sus relaciones sociales (Garbarino, 
Guttmann y Seeley, 1986). 



1.2 Modelos Explicativos del Maltrato Infantil. 

A la fecha, se han articulado tres modelos para explicar el fenómeno del maltrato 
infantil. Estos son el modelo psicodinámieo (Merrill, 1962), el sociológico (Garbarino, 1976) y 
el de aprendizaje social (Kelly, 1983). 

El modelo psicodináinico resalta las características psicopatológicas de los padres, las 
cuales según Merril (1962) , explican el maltrato al menor. Las características psicopatológicas 
más comunes son: impulsividad, rigidez, baja auto-estima, distorsión de la percepción sobre el 
niño, etc. 

El modelo sociológico, se basa en la instrumentación de acciones que tengan como 
objetivó alterar las condiciones sociales que propician el maltrato infantil, a través de la 
distribución equitativa de los recursos. Estos factores incluyen aspectos sociodcmográficos 
como el desempleo y la pobreza, que pueden decrementar la habilidad de los padres para 
controlar la ira y la frustración (Garbarino, 1976). 

Desde el punto de vista del modelo de aprendizaje social, se conceptúa al maltrato infantil 
como un proceso coercitivo aprendido por los miembros de la familia, a decir, que cada 
miembro de la familia aprende a manejar una serie de técnicas aversivas para el autocontrol, y 
este proceso es escalado hasta promover episodios de maltrato (Kelly, 1983). 

No obstante, diversas investigaciones realizadas sobre la incidencia del maltrato a 
menores han identificado una serie de factores que podrían estar asociados al fenómeno de 
maltrato infantil, dichos factores se describen a continuación. 

1.3 Factores Asociados al Maltrato Infantil. 

Se ha encontrado que el maltrato infantil es un fenómeno complejo que involucra 
diversos factores, que al asociarse incrementan la probabilidad de que se presente un episodio de 
maltrato. Estos factores se han agrupado en características de los padres, características del niño 
y factores comunitarios. 

a) Características de los padres. 

Se han estudiado diferentes aspectos dentro de las características de los padres que 
podrían explicar la aparición del maltrato. Factores demográficos como juventud de los padres, 
bajo nivel educativo y socioeconómico, parecen hallarse con mayor frecuencia en los padres 
inaltratadores que en los no maltratadores (Oliver, Cox y Buchanan, 1978; Gil, 1970). 

Otra característica importante de los padres es la presencia de una historia personal de 
maltrato en la infancia. Wolfe (1988) señala que los padres que maltratan podrían estar haltando 
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las técnicas de crianza infantil utilizadas por sus padres. Por su parte Spinetta y Rigler (1972) 
mencionan que la razón del maltrato sería la reproducción transgeneracional de patrones de 
interacción padre-hijo, interacción que se caracteriza por el maltrato a los hijos. 

Muchos incidentes de maltrato podrían ser resultado de interacciones inapropiadas 
provocadas por deficiencias en las habilidades o conocimientos de los padres. Estas deficiencias 
se podrían encontrar en áreas tales como el manejo del niño, la interacción padre-hijo, solución 
de problemas y control del enojo y del estrés (Ilansen, 1992). 

Además, se han observado en estos padres, características de personalidad negativas 
como insatisfacción en sus necesidades de amor y aceptación, una baja autoestima, baja 
tolerancia a la frustración, débil control de impulsos, un alto grado de impulsos hostiles e 
inmadurez afectiva (Vesterdal, 1980; Green, 1979; Delataglia, 1976). 

Diversas investigaciones han encontrado que los padres que maltratan tienen expectativas 
poco realistas y percepciones distorsionadas de la conducta de sus hijos o hacen atribuciones 
erróneas sobre las causas de la conducta infantil (Ilansen, 1992; Larrance y Twentyman, 1983). 

b) Características del niño. 

Se ha encontrado que los niños maltratados se encuentran con mayor frecuencia en el 
primer año de vida, son de sexo masculino y su nacimiento ha estado rodeado por circunstancias 
negativas tales como el haber sido prematuros o producto de embarazos no deseados (Gómez., 
1988; Smith y Hanson, 1974). 

Por otro parte, se ha señalado que los niños maltratados son más agresivos, tanto a nivel 
verbal como Mico, emiten más respuestas verbales negativas y son más desobedientes que los 
Mitos no maltratados (Bousha y Twentynian, 1984; Fiedrich y Einbender, 1983). Además, se ha 
señalado que los infantes con distorsiones del afecto, que interfieren con la interacción padre-
hijo, elicitan respuestas negativas por parte de los padres (Gómez, 1988). 

c) Factores comunitarios. 
En cuanto a los factores medioambientales diferentes autores mencionan que la 

aceptación generalizada del uso de la violencia y el castigo físico en la relación padre-hijo, así 
como los problemas económicos, de empleo, de vivienda e interpersonales incrementan la 
probabilidad de maltrato (Hansen y Warner, 1992; GÓMCZ, 1988; Logan 1979). 

Como se observa, el maltrato infantil es un problema multicausal lo que dificulta el 
tratamiento de la familia que lo padece. Por esta razón, Lutzker (1984), considerando los tres 
modelos explicativos y los factores involucrados, propuso un modelo eco-conductual para el 
tratamiento y prevención del maltrato y la negligencia infantil. 
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1.4 Proyecto 12 Caminos: Un modelo eco-conductual. 

El modelo eco-conductual considera cada acto de maltrato infantil como consecuencia de 
una interacción compleja entre la historia del perpetrador, las causas de la conducta, las 
características del niño y aquellos factores del medio ambiente que contribuyen al problema 
(Wesch y Lutzker, 1991). Por eco-conductual se entiende que el maltrato infantil es un problema 
multifactorial, por lo que requiere servicios de tratamiento multifacéticos que incluyan las 
deficiencias de los padres, los problemas de conducta infantil y las variables sociológicas 
(Lutzker, Wesch y Rice, 1984). 

Desde este punto de vista, se creó el Proyecto 12 Caminos, el cual se caracteriza por el 
hecho de realizar intervenciones in-situ, es decir, en el ambiente donde el comportamiento 
problema se está presentando, interviniendo de manera directa en el medio del sujeto. Este 
enfoque dirige intervenciones en áreas tales como: 

I. Entrenamiento padre-hijo. Este tiene como objetivo enseñar a los padres a utilizar 
instrucciones claras y concisas con sus hijos, a prestar atención y reforzar la conducta de los 
niños, así como a utilizar el tiempo fuera cuando se presente la conducta de desobediencia. 
Además, el entrenamiento incluye el uso de otras estrategias como la economía de fichas para 
tareas y actividades planeadas para facilitar otras tareas y mejorar las relaciones familiares. 

2. Entrenamiento en habilidades básicas. El entrenamiento tiene como objetivo promover la 
independencia en el nido enseñándole habilidades básicas como el control de esfínteres, higiene 
básica como bañarse, lavarse las manos, cepillarse los dientes, vestirse, etc. 

3. Salud y nutrición. Los padres son instruidos para mantener hábitos alimenticios sanos 
enseñándoles a planear, comprar y preparar alimentos nutritivos. Estas habilidades previenen la 
negligencia de los padres en la salud y nutrición de sus hijos. 

4. Seguridad del hogar. Se ha encontrado que entre las familias donde se da el maltrato, 
predominan los hogares inseguros (Gelles, 1982). Estas condiciones pueden contribuir a la 
negligencia, por lo que en el Proyecto 12 caminos se trabaja con los padres describiéndoles los 
peligros comunes del hogar, se les enseña a manejar situaciones de peligro, y hacer las 
modificaciones necesarias en su casa para que sea un lugar seguro. 

5. Consejo marital. A las parejas que presentan problemas en su relación se les proporciona 
entrenamiento en reforzamiento recíproco, enseñándoles a identificar los reforzadores para su 
esposo o esposa y a proporcionarselos para mejorar la relación; además se establecen contratos 
donde se comprometen a llevar a cabo las tareas propuestas en la sesión con el terapeuta (Azrin, 
Naster y iones, 1973). 

6. Reducción del estrés. A los pacientes que tienen problemas para manejar el estrés se les 
proporciona entrenamiento parada reducción del estrés en casa, utilizando la técnica de relajación 
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progresiva de los músculos o entrenamiento conductual para la relajación, así como 
entrenamiento en asertividad. 

7. Manejo de dinero. Se proporciona a los usuarios un entrenamiento individualizado para 
enseñarlos a vivir de acuerdo con sus posibilidades económicas, para que aprendan a manejar la 
economía de su hogar, comprando sólo lo necesario. 

8. Manejo del tiempo libre. Se instruye a los usuarios en cómo realizar actividades recreativas 
con la familia a fin de facilitar una mayor interacción con los miembros de la misma. 

9. Búsqueda de empleo. Para los pacientes que estén interesados en conseguir empleo, se utiliza 
una aproximación modificada del "Job-Club", que consiste en enseñar habilidades para la 
búsqueda de empleo (Azrin y Besalel, 1980). 

10. Entrenamiento en auto-control. Se desarrollan programas de auto-control conductual y 
estrategias cognitivas para ayudar a los padres a controlar su temperamento, bajar de peso, dejar 
de fumar, etc. 

11, Tratamiento para personas con problemas de alcoholismo. La personas que presentan este 
problema son referidas a las agencias de la comunidad. Los terapeutas del proyecto 
complementan el trabajo ayudando al cliente a observar su conducta de beber. 

12, Madres solieras. Las madres solteras jóvenes están en riesgo de convertirse en madres 
maltratadoras (Taylor, 1973). Por esta razón se les prepara para el nacimiento de su hijo, se les 
instruye en la nutrición que deben tener tanto ella como el bebé, en la selección del médico, 
cuidados del bebé yen estimulación temprana del bebé. 

Este programa de intervención demostró resultados favorables al reducir con el 
tratamiento la reincidencia de los padres en la utilización del maltrato (Wesch y Lutzker, 1991; 
Lutzker, Wesch y Rice, 1984). Por lo cual, es un modelo de tratamiento recomendable para 
tratar la problemática de maltrato infantil; por esta razón, se llevó a cabo una réplica, adaptándolo 
a la población mexicana. 



CAPITULO 2, Descripción del Programa de Prevención y Tratamiento del Maltrato 
Infantil: Una Aproximación Eco-Conductual. 

Ante la alta incidencia del maltrato a menores en nuestro pais, en 1992 se desarrolló el 
Programa de Prevención y Tratamiento del Maltrato Infantil: Una Aproximación Eco-
Conductual, como una alternativa de tratamiento para las Minillas que presentaran la 
problemática de maltrato. Dicho prograMa cuenta con estrategias de investigación pertinentes 
para incrementar nuestro conocimiento sobre el tema y ofrecer atención profesional a esta 
población en particular. 

De manera similar al Proyecto 12 Caminos, este programa se caracteriza por el hecho de 
realizar intervenciones in situ, es decir, en el ambiente donde se presenta el comportamiento 
problema. Este enfoque permite la intervención en diferentes áreas donde la familia puede tener 
conflictos, estas áreas son: 

I. Entrenamiento a padres. En este se enseñan a los padres habilidades para modificar el 
comportamiento de sus hijos, se lleva a cabo en sesiones grupales donde los padres aprenden a 
aplicar los principios de reforzainiento y castigo, para incrementar la conducta apropiada de sus 
hijos y decrementar la conducta inapropiada sin utilizar el castigo físico. Además, se les instruye 
para identificar los antecedentes y las consecuencias de la conducta problema de sus hijos para 
que logren tener un mayor control de la conducta. 

2. Entrenamiento en la interacción padre-hijo. La mayoría de los padres que son referidos al 
programa no cuentan con habilidades adecuadas de interacción con sus hijos. Generalmente, la 
forma en que se relacionan es pobre, los padres permanecen alejados del niño o no participan en 
una situación de juego con él, Por esta razón, el objetivo de esta intervención es incrementar las 
conductas de los padres, que propicien una interacción positiva con el niño; estas conductas son 
premiar, sonreír, reír, proponer una actividad, acercamiento, contacto flsico, contacto visual, 
compartir, etc. 

3. Entrenamiento en el manejo de problemas de desobediencia. De acuerdo con el modelo 
propuesto por Forehand y McMahon (1981), se enseña a los padres a modificar su estilo 
instruccional utilizando instrucciones claras y concisas con sus hijos; así como a atender y 
recompensar la conducta apropiada de los niños. 

4, Entrenamiento en actividades planeadas, Se enseñan a los padres habilidades para prevenir 
situaciones de riesgo a través de procedimientos de establecimiento de reglas y enseñanza 
incidental (Sanders y Dadds, 1982), El primero consiste en prevenir que ocurra la conducta 
problema instruyendo a la madre o al padre a establecer reglas con el niño, es decir, acordar con 
el niño cuál es el comportamiento que el padre espera de él. Los padres también aprenden a 
establecer con el niño el premio por cumplir la regla y un castigo por no seguirla. 



El segundo procedimiento consiste en prevenir situaciones de riesgo aprovechando el 
momento en que el niño muestra interés por algún tema, para enseñarle nuevos conocimientos. 
El padre aprende habilidades como poner atención, enseñar conocimientos con explicaciones 
sencillas, modelar comportamiento adecuado, instigar, elogiar, dialogar, etc. 

5. Seguridad en casa. Los padres son instruidos para minimizar los riesgos de su hogar, 

describiendo los peligros comunes de una casa y proporcionando retroalimentación sobre los 
peligros de su propia casa para que los padres realicen las modificaciones necesarias (Tertinger, 
Greene y Lutzker, 1984). 

6. Consejo marital. A las parejas que presentan problemas en su relación se les entrena en 
reforzamiento recíproco (Azrin, Master y iones, 1973) y a solucionar sus problemas mediante la 

negociación (Kifer, Lewis, Green y Phillips, 1974). 

El reforzamiento recíproco busca que la pareja haga conciencia de lo que hace el uno por 
el otro, mediante la evaluación de satisfacción de la pareja dentro de diez áreas del matrimonio, 
como son: responsabilidades del hogar, crianza de los hijos, actividades sociales, dinero, 
comunicación, sexo, progreso ocupacional, independencia personal, independencia del esposo y 
satisfacción general. 

En el procedimiento de solución de problemas, los terapeutas enseñan a la pareja 
habilidades que fomentan la negociación, tales como: reconocer el conflicto, expresar su punto 
de vista sobre el problema, pedir a la otra persona que exprese lo que piensa sobre el conflicto, 
identificar las características del conflicto, negociar un plan de acción para resolverlo y establecer 
arreglos para solucionarlo. Se hace hincapié en mantener contacto visual, tono de voz moderado 
y acercamiento; así como a evitar los reproches, palabras altisonantes y pensar o decidir por la 
pareja. 

Este programa ha producido diversos datos en relación a la efectividad de la 
intervenciones empleadas, dichas intervenciones han sido evaluadas observando los cambios en 
la conducta de los individuos y recolectando los datos de línea base y tratamiento. Sin embargo, 
dentro de los objetivos del proyecto se propuso realizar una evaluación, desde la perspectiva de 
los pacientes. Es decir, que los usuarios evaluaran las metas, los procedimientos y los resultados 
del tratamiento, obteniendo así la validación social del programa. 

La validación social implica evaluar el impacto de la intervención, en términos de la 
efectividad del tratamiento para resolver el problema de importancia para el paciente, la 
aceptabilidad de los procedimientos utilizados y la satisfacción de los usuarios con los resultados 
obtenidos a partir del tratamiento. 

Esta evaluación es necesaria en los programas de intervención conductual, y en particular 
en este modelo de intervención donde la problemática del maltrato infantil, por las 
características que posee, dificulta el tratamiento, 
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Dicha evaluación implicaria, por un lado, proteger a los usuarios evaluando las 
intervenciones que se proporcionan, para elegir la más apropiada de acuerdo con el problema de 
maltrato y negligencia infantil; y por otro lado, mejorar la efectividad y el mantenimiento de las 
intervenciones del programa. 



CAPITULO 3. Validación Social. 

En los últimos años, como una respuesta a la necesidad de validar los resultados 
obtenidos con los programas analitico-conductuales, por parte de los usuarios, ha surgido la 
validación social (Wolf, 1978). 

La validación social representa uno de los medios para evaluar los programas de 
intervención conductual, así como los factores que influyen en la satisfacción del consumidor 
con el tratamiento (Reboces, Wacker y Koeppl, 1987). 

Esto es necesario ya que los programas de tratamiento se desarrollan para resolver los 
problemas de los miembros de la sociedad y son ellos quienes, en última instancia, deben decidir 
si los tratamientos son aceptables a no (Reboces, et al., 1987). 

Por otra parte, se ha encontrado que la aceptación del tratamiento influye directamente en 
su probabilidad de éxito (Reboces, et al., 1987; Fawcett y Miller 1975), por lo cual, es importante 
validar socialmente los programas de intervención conductual. 

3.1 ¿Cómo surge la validación social? 

El tema de validación social, aún cuando tiene un desarrollo reciente en el análisis 
conductual aplicado, fue establecido anteriormente en tres áreas de investigación: 
a) Satisfacción del paciente con el tratamiento médico (Wienennan, 1964; Koos, 1955; 
Makcover, 1950). 

b) Expectativas del cliente y satisfacción con la psicoterapia (Elordin, 1955; Grattt, 
Barahal, Betunee y Shostrom, 1950; Rogers, 1942). 

e) Satisfacción del consumidor y del empleado en negocios (Mausner y Syndem, 1959; Goode y 
Fowler, 1949; Roethlisberger y Dickson, 1939). 

Sin embargo, el concepto de validación social, como tal, surge a finales de los setentas 
en el análisis conductual aplicado cuando Wolf (1978) señala que el propósito del análisis 
conductual es la aplicación de éste a problemas de importancia social; por lo que se cuestiona: 
"¿Qué significa importancia social y cómo se puede medir?". 



3,2 ¿Qué cs Validación Social? 

Según Wolf (1978), la validación social se refiere a evaluar o medir la importancia 
social de las nietas, los procedimientos y los resultados de una intervención, 

Wolf (1978) indica que el concepto de importancia social se refiere a un juicio de valor 
subjetivo que sólo la sociedad puede hacer, por lo que se deben desarrollar sistemas de medición 
para preguntar a la sociedad si el cambio en la conducta, yio el proceso utilizado para modificarla 
tienen valor para la sociedad. 

En este sentido Wolf (1978) propone que se validen las intervenciones en cuanto a sus 
nietas de tratamiento, procedimientos empleados y resultados. 

a) Validación de Metas. 

Se refiere a evaluar si las conductas meta son realmente lo que la sociedad quiere (Wolf, 
1978). Diversos autores se han interesado por validar las metas de tratamiento, con el propósito 
de identificar si los objetivos de los programas de tratamiento toman en cuenta la modificación 
de conductas socialmente importantes; asi como para establecer la satisfacción del consumidor 
con los objetivos del programa de intervención (Quinn, Shennan, Sheldon, Quinn y Harchik, 
1992; Kaoukis, 1991; Van Houten, 1979; Minkin, Braulunann, Minkin, Timbers, Timbcrs, 
Fixsen, Phillips y Wolf, 1976; Fawcett y Miller, 1975). 

b) Validación de Procedimientos. 

Esta responde a la pregunta ¿Los fines justifican los medios?, buscando evaluar si los 
usuarios consideran aceptables los procedimientos de tratamiento. En esta área se ha 
desarrollado investigación que pretende evaluar la aceptabilidad de distintos procedimientos e 
investigar las variables que influyen en la evaluación de los procedintientos (Rasnake, Martin, 
l'arnowski y Mulick, 1993; Tarnowski y Sirnonian, 1992; Shapiro y Goldberg, 1990; Elliott, 
1988; Bomstein, Stube, Wilson, Horstman, Sheets, Zulaur, Brier y Cogswell, 1987; Singh, 
Watson y Winton, 1987; Elliott, 1986; Frentz y Kelley, 1986; Bomstein, Ballweg, Weisser, Fox, 
Kirby, Andre, Stumi, Wilson y McLellarn, 1983; Kazdin, 1980a, 1980b,1981), 

c) Validación de Resultados. 

Consiste en evaluar si los consumidores están satisfechos con los resultados, incluyendo 
los no previstos (Wolf, 1978). A raiz de este plateamiento, varios autores han evaluado la 
satisfacción de los usuarios con los resultados del tratamiento (1 tensen, 1994; Calvert y 
McMahon, 1987; McMahon, Tiedeman, Forchand y Griest, 1984; Tertinger, Greerne u Lutzker, 
1984; Forehand, Wells y Griest, 1980) 



Kazdin (1977) propone que se realice la validación social a través de dos formas: 

a)Comparaci(in social 

Este método se refiere a la comparación de la conducta del sujeto antes y después del 
tratamiento con la conducta de otros sujetos "normales". Esto requiere identificar a aquellos 
individuos que posean características demográficas semejantes, pero que difieran en los niveles 
en que se presenta la conducta problema. 

b)Evaluaciái subjetiva. 

Esta forma de evaluación implica determinar la importancia del cambio conductual en el 
paciente a través de las opiniones de individuos, quienes aparentemente tienen contacto con él. 
Para esto, es necesario contar con individuos que interactúen con el usuario o que estén en una 
posición especial, como podrían ser algunos expertos, para juzagar los cambios en la conducta 
problema. 

Ambas estrategias aportan información sobre la importancia social de los resultados y 
constituyen un método importante para la investigación aplicada. 

3.3 Factores que afectan la Aceptabilidad de un Tratantiento. 

De acuerdo con esta metodología, se han identificado diversos factores que podrían 
reducir el impacto de un plan de tratamiento, al influir en la satisfacción del paciente con las 
intervenciones conductuales (Elliott, 1988; Rehners, Wacker y Koeppl, 1987). 

En 1990 Lennox y Miltenberger clasificaron estos factores en cuatro grupos, los cuales se 
presentan a continuación en forma esquematizada para describirlos más adelante. 

Determinantes en la Aceptabilidad del Tratamiento. 

Consideraciones 
de Eficacia 

Efectos 
Secundarios 

Implicaciones 
Legales y Sociales 

Consideraciones 
Prácticas 

-Variables -Efectos -Restrictividad- -Competencia del 
motivacionales colaterales intrusividad personal 
-Efectividad del -Abuso potencial -Antecedentes del -Cooperación del 
tratamiento tratamiento personal 

-Aceptabilidad social 
-Factores regulatorios 

-Eficiencia del 
tratamiento 
-Costo de efectividad 

13 



1. Consideraciones de eficacia. 

u. Variables motivacionales. Una de las recomendaciones más importantes en el área del análisis 
conductual ha sido la identificación a priori de las variables responsables de generar y mantener 
un problema conductual (Lennox y Miltenberger, 1990; Axelrod, 1987; Durand, 1987; Demchak 
y Halle, 1985; lwata, Dorsey, Slifer, Bauman y Riclunan, 1982a). La primera consideración en 
la aceptabilidad del tratamiento es el análisis de las variables que están relacionadas 
funcionalmente a la conducta meta. Deberán seleccionar procedimientos que tengan un impacto 
potencial sobre las variables motivacionales (Repp, Felce y Barton, 1988). 

Un análisis motivacional se puede realizar a través de diferentes métodos, los cuales han 
sido diseñados para identificar antecedentes y consecuencias, así como otros eventos que están 
asociados confiablemente con la conducta problema. Una entrevista de evaluación conductual, 
es diseñada para obtener el propio reporte del individuo de un problema conductual y para 
relacionar variables (Swan y McDonald, 1987; Oleary y Wilson, 1986), particularmente las 
dimensiones del problema conductual, eventos antecedentes, consecuencias y déficits en las 
habilidades específicas (Miltenberger y Veltum, 1988; Miltenberger y Fuqua, 1985; Iwata, 
Wong, Riordan, Dorse y Lau, 1982b). En los casos en los que el individuo no es capaz de 
participar en una entrevista un miembro de la familia o un tutor pueden proporcionar la 
información necesaria a través de un formato más estructurado. 

b. Efectividad del Tratamiento. Una vez que se diseña un tratamiento basado en el análisis 
motivacional, se puede establecer la efectividad del tratamiento de acuerdo con la literatura sobre 
tratamiento conductual. La efectividad del tratamiento se refiere a demostrar clínicamente los 
cambios significativos en la conducta problema, a través de medios observables y medibles. 
Además de la reducción conductual inicial, también refleja efectividad el, grado en el que el 
tratamiento en particular facilita la generalización y el mantenimiento del cambio conductual 
deseado (Stoker y Baer, 1977). 

Los paquetes o grupos de tratamiento son empleados frecuentemente en escenarios 
clínicos, de este modo la efectividad de las combinaciones de tratamiento frecuentemente deben 
ser evaluadas. Para determinar la efectividad del tratamiento, el terapeuta debe adquirir 
información sobre los posibles procedimientos entre la amplia gama de opciones. Para algunos 
procedimientos, esta información está disponible en la literatura sobre evaluaciones empíricas de 
varios tratamientos aplicados a personas con retardo mental (Bailey, Shook, Iwata, Reid y Repp, 
1986). 

2. Efectos secundarios. 
Además de dirigir los efectos principales, un procedimiento dado puede producir efectos 

secundarios, efectos que son generalmente involuntarios y frecuentemente dañinos para el 
paciente. Además, si los efectos secundarios no son intencionales, en muchas ocasiones no se 
monitorean a pesar de que son importantes para el bienestar del paciente. 
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a. Efectos colaterales. Estos efectos han sido considerados recientemente, en la medición de la 
aceptabilidad de las intervenciones conductuales (Kazdin, 1981; Azrin y Holz, 1966). 
Frecuentemente los efectos colaterales se refieren a los efectos demorados del tratamiento o 
cambios que ocurren junto con conducta colateral, tales corno escape-evitación o agresión 
elicitada de procedimientos de castigo (Axelrod y Apsche, 1983; Newsom, Favell y Rincover, 
1983). 

Sin embargo, los efectos colaterales también pueden ocurrir con procedimientos de 
reforzamiento (Balsam, Bondy, 1983). Los efectos colaterales también pueden ser positivos, por 
ejemplo, cuando se produce en forma natural la generalización a escenarios no experimentales 
(Stokesi  Baer, 1977), o a otras conductas (Parrish, Cataldo, Kolko, Neef y Egel, 1986; Russo, 
Cataldo y Cushing, 1981). Además, algunos investigadores han demostrado que los efectos 
colaterales podrían no presentarse en algunos procedimientos de castigo instrumentados de 
manera cuidadosa (Linscheid, 1988; Rolider, 1988). 

Los efectos colaterales se pueden predecir y evaluar en diferentes estados del proceso de 
tratamiento. Solo con la efectividad del tratameinto, los posibles efectos colaterales serían 
determinados revisando la literatura básica y aplicada, utilizando intervenciones idénticas o 
similares (Epstein, Doke, Sajwaj, Sorrel y Rimmer, 1974; Sajwaj, Twardosz y Burke, 1972). 

Las conductas colaterales previstas se pueden medir durante la implementación del 

procedimiento. Algunos efectos colaterales pueden ser evaluados durante y después de aplicar el 
tratamiento (Gualtieri, et al. 1984). Otros efectos colaterales pueden ser extremadamente 
difíciles de evaluar operacionalmente (Jordan, Singh y Repp, 1989; Guess, et al. 1987; Kroin y 
Santogrossi, 1987). Pero, de ninguna manera, se deben descuidar como un factor en la 
conceptualización de la aceptabilidad del tratamiento. 

Uno de los efectos colaterales que probablemente está mas relacionado con la percepción 
de la aceptabilidad del tratamiento por profesionales y autoridades legales es la incomodidad o 
rechazo que reporta sentir un individuo por el tratamiento en particular (Daniels, 1986). En este 
sentido, el shock eléctrico sería mucho menos aceptable debido al malestar del individuo, por 
mucho que la aplicación sea a corto plazo o que sea efectiva, a diferencia de un procedimiento 
basado en el reforzamiento. 

Esta evaluación presenta algunos problemas de definición ya que el término incomodidad 
no se presta para la evaluación precisa y objetiva, y en algunos casos no es consistente con los 
efectos de los estímulos en cuestión (Favell, McGimsey y iones, 1982; Foxx y Duffrense, 1984). 
La incomodidad que experimenta un individuo por la aplicación de un procedimiento sería 

percibida o imaginada por un experimentador o como frecuentemente se recomienda, seria 
experimentado por el practicante a través de la aplicación dél estímulo en cuestión (Foxx, 
McMorrow, l3ittle y Bechtel, 1986a). 
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b. Abuso potencial. Este es un concepto de la literatura en el área de la farmacología conductual 
(Poling, Picker y Hall-Johnson, 1986), que también puede ser aplicable a la aceptabilidad del 
tratamiento. Básicamente, el abuso potencial se refiere a la susceptibilidad del paciente hacia un 
inedicamente psicoactivo, a un desuso, sobreuso o abuso no intencionado por el usuario. En el 
caso de las intervenciones conductuales, el usuario es el experimentador u otro miembro del 
personal que implementa el procedimiento. 

Aparentemente, será más probable que no se utilicen aquellas intervenciones que 
requieren bastante fuerza física en su interacción con el individuo (e.g. algunas formas de 
sobrecorrección, restricción contingente). 

3. Implicaciones legales y sociales. 

a. Restrictividad•intrusividnd. Al evaluar la aceptabilidad del tratamiento se debe considerar la 
restrictividad (Turnbull, Ellis, Boggs, Brooks y Bikien, 1981). Especificamente, la selección del 
tratamiento podría darse utilizando una clasificación de las intervenciones (e.g. Morris y Brown, 
1983; Brazier y McDonald, 1981). 

La aceptabilidad del tratamiento basada en el modelo menos restrictivo es importante no 
solo porque contribuye a la protección de los derechos del individuo con retardo mental, sino 
también porque es más probable considerar las variables motivacionales en la elección del 
tratamiento más efectivo pero menos intrusivo. 

b. Antecedentes del tratamiento. Tener información sobre la efectividad del tratamiento, es decir, 
saber si el tratamiento cambió la conducta en la dirección y en la magnitud deseada,i afecta de 
manera importante las calificaciones de aceptabilidad de los usuarios. Diversos investigadores 
han estudiado el efecto de los resultados del tratamiento o la información de la efectividad sobre 
los niveles de aceptabilidad del tratamiento (Clark y Elliott, 1987; Von Brock y Elliott, 1987; 
Klub, 1981). 

c, Aceptabilidad social. Se refiere a los juicios o evaluaciones de, los procedimientos de 
tratamiento realizados por expertos, consumidores u otros individuos interesados. Kazdin (1977) 
y Wolf (1978) describieron el concepto de validación social como la importancia social de las 
metas, la aceptación social de los procedimientos y la importancia social de los efectos de una 
estrategia de ti-domicilio. 

Kazdin (1980a, 1980b) también menciona la aceptabilidad social de diferentes 
tratamientos conductuales. Para evaluar la aceptabilidad del tratamiento Kazdin desarrolló el 
'Freatment Evaluation Inventory (TEI) que proporciona un rango de aceptabiliidad de O a 90, 
Inicialmente investigó los juicios de estudiantes utilizando el TEI para evaluar diferentes 
procedimientos después de que leyeron descripciones escritas de estos, 

16 



Los experimentadores que incorporan la aceptabilidad social en la selección del 
tratamiento tienen dos caminos. Primero, deberán estar familiarizados con la investigación de 
aceptabilidad del tratamiento y deberán recibir retroalimentación de aquellos quienes sean los 
receptores del tratamiento o los afectados. La validación social del personal, paciente o equipo 
de tratamiento, puede ayudar a cooperar en la implementación del tratamiento (13urgio, Whitman 
y Reid, 1983). 

d, Factores regulatorios. Existen varios factores regulatorios que el experimentador debe 
considerar al determinar la aceptabilidad del tratamiento. La legislación federal de los Estados 
Unidos ha tenido un impacto en la aceptabilidad, en particular ha influido en la elección del 
tratamiento para personas con retardo mental, estas leyes señalan que la alternativa menos 
restrictiva debe ser aplicada al tratamiento, servicios, habilitación, y educación de las personas 
discapacitadas. 

4. Consideraciones prácticas. 

a. Competencia del personal. Se refiere al grado en el que los individuos encargados pueden 
aplicar de manera correcta, confiable y práctica el procedimiento seleccionado. La competencia 
es de obvia relevancia dado que las intervenciones conductuales son frecuentemente 
instrumentadas por terapeutas que no han recibido un entrenamiento intensivo en el tratamiento 
(Favell, et al., 1982). 

b. Cooperación del personal. Se refiere al grado de acuerdo del personal con la aplicación 
correcta del tratamiento. La importancia de la cooperación del personal para la aceptabilidad del 
tratamiento se refleja claramente en la literatura sobre el manejo de personal (Reid y Whitman, 
1983). 

e. Eficiencia del tratamiento. Se refiere a la rapidez con que un procedimiento provocará un 
efecto deseado. Los tratamientos más eficientes son los mas aceptados. 

d. Costo•efectividad. Aunque no se ha encontrado una relación directa, una intervención 
conductual que requiere costos extensos en términos de tiempo del personal, materiales y otros 
recursos, puede ser menos aceptable (Reimers, Wacker y Koeppl, 1987). 

Como se ha citado, existe un complejo orden de variables que interactúan potencialmente 
para influir en la selección e implementación de los tratamientos conductuales, por lo que se han 
desarrollado modelos de aceptabilidad del tratamiento que, aunque no sean perfectos, han servido 
corno gulas heuristicas para estimular la investigación. 
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3.4 Modelos Conceptuales sobre Aceptabilidad del Tratamiento. 

Witt y Elliott (1985) desarrollaron un modelo de aceptabilidad que implica la 
interrelación entre cuatro elementos: aceptabilidad del tratamiento, utilización del tratamiento, 
integridad del tratamiento , (se refiere al grado de acuerdo en el cual una intervención es llevada 
a cabo (Barlow, Hayes y Nelson, 1985)) y efectividad del tratamiento. Las relaciones hipotéticas 
entre estos cuatro elementos se caracterizan por ser seetienciales y reciprocas. 

En 1987 Reimers, Wacker y Koeppl desarrollaron un modelo más complejo sobre 
aceptabilidad de tratamiento, donde suponfan que un tratamiento debe ser comprendido por los 
consumidores antes de que se evalue la aceptabilidad. Ellos incorporaron un componente de 
conocimiento del tratamiento dentro de su diagrama de flujo de toma de decisiones sobre 
aceptabilidad (Ver figura 1). 

Figura 1. Modelo de Aceptabilidad de Reimers, Wacker y Koeppl (1987). 

Tratamiento Recomendado 
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integridad del tratamiento , (se refiere al grado de acuerdo en el cual una intervención es llevada 

a cabo (Barlow, Hayes y Nelson, 1985)) y efectividad del tratamiento. Las relaciones hipotéticas 

entre estos cuatro elementos se caracterizan por ser secuenciales y recíprocas. 

En 1987 Reimers, Wacker y Koeppl desarrollaron un modelo más complejo sobre 
aceptabilidad de tratamiento, donde suponían que un tratamiento debe ser comprendido por los 

consumidores antes de que se evalue la aceptabilidad. Ellos incorporaron un componente de 
conocimiento del tratamiento dentro de su diagrama de flujo de toma de decisiones sobre 

aceptabilidad (Ver figura 1). 
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De acuerdo con el modelo de Reimers, es probable que cuando un tratamiento es 
percibido como poco aceptable, el usuario no lo llevará a cabo (práctica); decrementando asi la 
probabilidad de que el tratamiento sea efectivo. Una vez que el tratamiento es impleméntado, el 
mantenimiento (continuar el uso del tratamiento) es el principal aspecto a considerar. 

En el modelo propuesto por Reimers y cols. (1987), se supone que el problema de 

conducta es severo, sólo se proponen tratamientos positivos, y la aceptación del tratamiento 
puede variar de baja a alta. 

La aceptación será evaluada sólo en aquellos tratamientos que se conozcan bien. Si un 
tratamiento no ha sido comprendido por el usuario, no será posible obtener una evaluación 
válida de aceptación, pues no se puede estar seguro de que las calificaciones fueron afectadas por 
la carencia de conocimiento. 

Una vez que se conoce el tratamiento, la aceptación puede ser evaluada. 	Si un 

tratamiento propuesto tiene baja aceptación, es probable que no se lleve a cabo, decrementando 
la probabilidad de que sea efectivo. Una vez que el tratamiento ha sido instrumentado, entonces 
el mantenimiento será lo mas importante. Hasta este punto, parece prudente modificar el 
tratamiento para mejorar su aceptabilidad. Si esto no es posible, se deberá recomendar un 
procedimiento nuevo. 

Si un tratamiento es calificado como bastante aceptable, es probable que se lleve a cabo 
en mayor grado. Sin embargo, los efectos del tratamiento continuarán calificándolo de poco 
efectivo hasta bastante efectivo. Si el tratamiento no es efectivo, no se mantendrán los efectos 
del tratamiento, y se recomendaría una evaluación de la conducta problema o del procedimiento 
recomendado. Si el problema de conducta fue identificado correctamente, y si el procedimiento 
recomendado fue implementado adecuadamente, se recomendarían algunas modificaciones del 
tratamiento o se propondría otro tratamiento. En este punto, el ciclo se repite. Si el tratamiento 

es bastante efectivo, se asume que el mantenimiento de los efectos de tratamiento también lo 
será. 

Como se ha señalado es necesario implementar intervenciones efectivas, pero además que 
cuenten con la aceptación de la población a la que van dirigidas, de esta manera podremos 
asegurar que nuestras recomendaciones como terapeutas serán llevadas a cabo por los usuarios, 
incrementando la efectividad del tratamiento y el mantenimiento de sus efectos. 

Por ello, el propósito de este trabajo fue evaluar por medio de la validación social: 
a. Si los usuarios estuvieron de acuerdo con las metas de tratamiento propuestas. 
b. Si los procedimientos empleados en el programa son aceptables en términos éticos y de 
efectividad, cómo son evaluados en comparación con otros procedimientos, y qué tipo de 
procedimiento es el más aceptable, 
c. Si los resultados del tratamiento fueron importantes para los usuarios: si estuvieron satisfechos 
con los cambios en la conducta, con las habilidades que aprendieron y con los terapeutas. 
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MÉ TODO 

La validación social del Programa se llevó a cabo en tres experimentos: validación de 
metas, validación de procedimientos y validación de resultados. 

EXPERIMENTO 1: VALIDACIÓN DE METAS. 

- Sujetos, 

Para llevar a cabo la validación de las metas de tratamiento se trabajó con 20 padres que 
solicitaron servicio al Programa de Prevención y Tratamiento del Maltrato Infantil, dichos 
sujetos tenían entre 21 y 51 anos de edad (g ----, 33.3), 5 hombres y 15 mujeres, con escolaridad 
entre primaria y profesional. El criterio para incluirlos en este grupo fue que finalizaran la fase 
de evaluación 410 Programa. 

- Instrumentos de medición. 

El instrumento que se empleó para la validación de las metas de tratamiento fué el 
Cuestionario de Satisfacción del Paciente con las Metas de Tratamiento. Este cuestionario consta 
de 5 reactivos calificados en una escala tipo Likert con 5 opciones de respuesta, que va de 
completamente en desacuerdo, hasta completamente de acuerdo; y que evalúan si las metas de 
tratamiento fueron establecidas de manera cooperativa entre el terapeuta y el paciente, el grado 
de acuerdo de los padres con las metas y con el programa de tratamiento seleccionado (Ver 
anexo 1). 

- Escenario. 

Los usuarios calificaron el cuestionario en cublculos de 2 x 2 metros, aproximadamente, 
del Centro Comunitario "Dr. Oswaldo Robles". Estos contaban con un escritorio, 4 sillas, e 
iluminación y ventilación adecuada. 

- Procedimiento. 

Para realizar la validación de las metas de tratamiento, se trabajó con 20 padres que 
solicitaron servicio del Programa de Prevención y Tratamiento del Maltrato Infantil y que 
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concluyeron la fase de evaluación, esta consistió en la aplicación de los siguientes instrumentos: 
una entrevista inicial, el Cuestionario de Ambiente Social-Familiar (FES), la Escala de Salud y 
Vida Cotidiana (IIDL), el Indice de Estrés del Padre, el Cuestionario de Probabilidad de 
Obediencia y el Cuestionario de Redes Sociales del Niño. 

Después de la evaluación y una vez hecho el diagnóstico del problema del paciente, el 
terapeuta estableció junto con el padre las metas de tratamiento y el programa de intervención 
que se llevaría a cabo; posteriormente se le pidió al padre que contestara el cuestionario de 
satisfacción con las metas de tratamiento indicándole que la finalidad de éste era mejorar el 
servicio del programa y que sus respuestas serian anónimas por lo que podía contestar con 
absoluta franqueza. 

La aplicación del instrumento se realizó de manera individual y autoaplicada, 
proporcionándole a cada sujeto un formato y un lápiz. Posteriormente se capturaron los 
resultados en una base de datos para su análisis y graficación. 

- Resultados. 

Los datos obtenidos de la aplicación de los cuestionarios fueton promediados, 
obteniendo la media para cada uno de los reactivos. 

La tabla 1 muestra los datos de la satisfacción de los usuarios con las metas de 
tratameinto, basados en los 20 padres que contestaron el cuestionario. Como se observa, la 
puntuación mas alta (4.8) fue asignada al reactivo 1, lo cual indica una alta satisfacción de los 
usuarios con la conducta elegida como objetivo de tratamiento; los reactivas 2 y 5 nos indican la 
satisfacción (4,6) con la forma en que discutieron con el terapeuta para llegar a un acuerdo al 
elegir la meta del tratamiento. Además, en un grado menor, los reactivas 4 y 3 muestran la 
satisfacción (4.4 y 4.1 respectivamente) de los usuarios con el orden dado a los problemas y con 
el tratamiento elegido. 



Donde: 
I =Completamente en desacuerdo 
2 .=En desacuerdo 
3 =Ni acuerdo, ni en desacuerdo 
4 =De acuerdo 
5 =Completamente de acuerdo 

Tabla 1. Datos de Satisfacción del Usuario con las Metas de Tratamiento. 

Preguntas R 

1. El problema por el que solicité el servicio, es el principal objetivo del tratamiento. 4.8 

2. El terapeuta y yo discutimos sobre mi problema para acordar mutuamente qué 
tratamiento sería el apropiado, 

4.6 

3. El tratamiento que se eligió realmente puede resolver mi problema o modificar la 
conducta problema. 

4.1 

4. Los problemas por los que solicité el servicio fueron ordenados pura trabajar del 
más importante al menos importante. 

4.4 

5. Estuve de acuerdo con ml terapeuta sobre los objetivos del tratamiento y/o las 
conductas que serán modificadas. 

4.6 



EXPERIMENTO 2: VALIDACIÓN DE PROCEDIMIENTOS. 

- Sujetos. 

Para realizar la validación de los procedimientos empleados en el Programa, se trabajó 

con 90 sujetos que fungieron como jueces al evaluar las formas de tratamiento. 

Dichos sujetos fueron padres que no recibían atención psicológica y que participaron de 

manera voluntaria. El requisito para incluirlos en esta investigación fué que tuvieran hijos entre 

2 y 12 años de edad. 	Las características y el número de sujetos que evaluaron los 

procedimientos se concentran en el siguiente cuadro; 

Validación de los Procedimientos N=90 

Tratamiento N Sujetos Sexo Edad Escolaridad Edo. Civil 

Entrenamiento a 
Padres 

15 12 mujeres 
3 hombres 

19 a 50 altos 

R= 30.99 

Secundaria a 
Posgrado 

R.preparatoria  

11Casados 
2 Divorciados 
2 Unión Libre 

HAPI 15 12 mujeres 
3 hombres 

19 a 5I años 
R=31.13 

Primaria a 
Posgmdo 

R.preparatoria  

1 ICasados 
2 Divorciados 
2 Unión Libre 

Obediencia 15 10 mujeres 
5 hombres 

19 a 55 años 
R=35.93  

Primaria a 
Posgrado 

R=C. Comercial 

12 Casados 
1 Divorciado 

2 Unión Libre 

Interacción 15 9 mujeres 
6 hombres 

20 a 42 años 

R-3133 

Secundaria a 
Profesional 

g.-Preparatoria 

13 Casados 

2 Unión Libre 

Consejo marital 15 9 mujeres 
6 hombres 

24 a 60 años 

R=37,93 

Primaria a 
Posgmdo 

R-4.Preparatoria 

13 Casados 
2 Unión Libre 

PEAP 15 I I mujeres 

4 hombres 

18 a 48 años 

1.31.67 

Secundaria a 

Profesional 

R=Preparatoria 

14 Casados 

1 Unión Libre 
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- Instrumentos de medición. 

Para llevar a cabo la validación de los procedimientos se utilizó una versión modificada 
del Treatment Evaluation Inventory (ver anexo 9), este instrumento fue desarrollado por Kazdin 
(1980), se compone de 15 reactivos calificados en una escla tipo Likert con 7 opciones de 
respuesta. Los reactivos pretenden calificar tratamientos dados en relación a: 

- si el tratamiento es aceptable, 
- si el evaluador estaría dispuesto u llevar a cabo el tratamiento, 
- qué tan apropiado sería el tratamiento para individuos con otros problemas, 
- si el tratamiento es cruel o injusto, 
- qué tan probable es que el tratamiento sea efectivo, y 
- qué tanto le gusta el tratamiento. 

Este instrumento proporciona un índice general de aceptabilidad del tratamiento, por lo 
que se ha utilizado como criterio para la evaluación de aceptabilidad en diversas investigaciones 
(Bornstein, Stube, Wilson, liorstman, Sheets, Zulauf, Brier y Cogswell, 1987; Cross Calvez. y 
McMahon, 1987; Singh, Watson y Winton, 1987; Bornstein, Ballweg, Weisser, Fox, Kirby, 
Andre, Slurm, Wilson, y McLellarn, 1983; Kazdin, 1981, 1980a, I980b). 

En esta investigación, se tradujo el instrumento , posteriormente fue evaluado por cuatro 
jueces, quienes calificaron la traducción y adaptación al espafiol de acuerdo con la siguiente 
escala: (1) totalmente claro, (2) algo confuso y (3) muy confuso. Además, cuando los jueces 
calificaron los reactivos como algo confusos o muy confusos, se les solicitó que anotaran una 
nueva redacción del mismo. 

Los jueces calificaron el instrumento de la siguiente forma: para el juez 1, el 73.33% de 
los reactivos fueron totalmente claros y el 26.66% algo conlbsos; el juez 2 indicó que el 26.66% 
de los reactivos fueron totalmente claros y el 46.66% algo confusos; el juez 3 calificó como 
totalmente claros el 86.66% y algo confusos el 13.33 % de los reactivos; y el juez 4 calificó el 
20% de los reactivos como totalmente claros y el 60% como algo confusos. 

A partir de la evaluación del instrumento por jueces, se descartaron 4 reactivos que fueron 
calificados como muy confusos, se modificaron los restantes de acuerdo con las observaciones 
hechas por los expertos y la escala de calificación se redujo a 5 opciones de respuesta. 

Posteriormente, se hizo una aplicación piloto para evaluar la confiabilidad del 
instrumento con quince sujetos, en esta se obtuvo el índice de confiabilidad para cada reactivo 
indicando un alpha estandarizado de .80. 

La versión modificada consta de 11 reactivos en un formato tipo Likert con 5 opciones de 
respuesta. El inventario evaluó el tratamiento de acuerdo con tres dimensiones: 
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a)Aversividad. En esta dimensión los jueces evaluaron qué tan incomodo seria el tratamiento, y 
si podria provocar efectos secundarios negativos en el sujeto. 

b) Efectividad. Se evaluó qué tan apropiado fue el procedimiento para el problema de conducta, 
si el procedimiento disminuirla el problema y si lo baria de manera permanente. 

e) Aceptabilidad. En esta área se evaluó si los jueces estarían dispuestos a aplicar el 
procedimiento para resolver sus propios problemas (Ver anexo 2). 

- Escenario. 

Los usuarios calificaron el cuestionario en cubIculos de 2 x 2 metros, aproximadamente, 
del Centro Comunitario "Dr, Oswaldo Robles". Estos contaban con un escritorio, 4 sillas, e 
iluminación y ventilación adecuada. 

- Materiales. 

Se empleó una videocassetera , un monitor de televisión, formatos de evaluación, lápices, 
viñetas de problemas de conducta para cada condición de tratamiento, descripciones escritas de 
los procedimientos de tratamiento y 12 videos que ejemplificaban cada uno de los 
procedimientos que se evaluaron. 

A continuación se presenta una de las dos viñetas que se presentaron y las descripciones 
de los procedimientos que se evaluaron en cada condición. 

1. Entrenamiento a Padres. 

Descripción del Caso. 
Sally es una niña de 6 años de edad con una inteligencia brillante, actualmente cursa el 

primer año de primaria y lleva muy buenas calificaciones. 
Desafortunadamente, tiene muchos problemas de conducta pues no obedece cuando su 

mamá le dice que recoja sus juguetes, no quiere hacer su tarea. 
Cuando su mamá le llama la atención rezonga. Cuando la castigan llora, grita y hace 

berrinches protestando por el castigo hasta que su mamá decide quitarle el castigo con tal de que 
se calle y se calme. 

Debido a la falta de control por parte de la madre, la conducta de Sally se ha vuelto 
intolerable. 

Hace poco la maestra mandó llamar a la mamá para decirle que el comportamiento de 
Sally estaba empeorando y también sus calificaciones, Por lo cual le recomendó que solicitara 
ayuda psicológica. 
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Procedimientos de tratamknio. 

1. Reforzamiento Positivo. 
Este procedimiento consiste en recompensar las conductas adecuadas de Sally para 

incrementarlas. La madre es entrenada para premiar o recompensar a la niña elogiándola por su 
buen comportamiento o dándole un premio cada vez que se porte bien. Los premios pueden ser 
objetos, comestibles o actividades con los padres. 

Por ejemplo, cuando la madre observa que Sally está recogiendo sus juguetes, la debe 
elogiar inmediatamente diciéndole "Oye, ¡Qué padre que estás recogiendo tus juguetes! ¡Me 
alegra mucho que así lo hagas!". O cuando los papás le piden que haga la tarea y la niña 
obedece la pueden premiar permitiéndole ver su programa favorito. 

2. Reforzamiento Negativo. 
Este procedimiento consiste en retirar las actividades que no le gusta realizar a Sally cada 

vez que se compone adecuadamente. La madre aprende a incrementar la conducta de su hija 
retirándole una actividad u objeto que no le gusta. 

Por ejemplo, cuando la madre observa que Sally está recogiendo sus juguetes le puede 
decir "Como te has portado muy bien recogiendo tus juguetes, mañana yo voy atender tu cama 
por tí". 

O cuando la mamá le pide que haga la tarea y la niña obedece la pueden premiar lavando 
los trastes que a ella le tocaban. 

3. Castigo Positivo . 
Este procedimiento consiste en disminuir la mala conducta de la niña dándole castigos 

como lavar los trastes, tender su cama, arreglar su recámara, etc. No se recomienda utilizar el 
castigo lisie°. 

Se enseña a la madre a disminuir la mala conducta utilizando castigos como actividades 
que no le gusten a la niña. 

Por ejemplo, cuando los padres observan que Sally deja tirados sus juguetes, 
inmediatamente le dicen "¡Vas a lavar los trastes de la comida como castigo por tirar tus juguetes 
y hacer desorden!" 

4. Castigo Negativo. 
Este procedimiento consiste en disminuir la mala conducta de la niña quitándole el 

privilegio de realizar actividades que le gusten como ver su programa favorito, salir a jugar, 
quitarle su domingo, etc. 

Por ejemplo, cuando la madre observa que Sally tira sus juguetes, le dice "¡Como castigo 
por tirar tus juguetes y hacer desorden, no vas a ver tus caricaturas!" 

5. Extinción. 
Este procedimiento consiste en disminuir conductas inapropiadas de la niña como 

lloriqueo, gritos y berrinches; que sólo buscan obtener la atención de los padres, así como evitar 
los castigos que se les hablan impuesto. 

La madre es entrenada para ignorar a la niña o no darle atención cuando hace berrinches, 



lloriquea o grita. Y sólo prestar atención cuando la niña se dirije a ella de manera adecuada, 
hablando tranquilamente y sin llorar. 

Por ejemplo, cuando la madre castiga a Sally y ella hace berrinche y lloriquea, la madre 
la ignora, si la niña continúa gritando más fuerte para que le pongan atención, la madre debe 
seguir ignorándola. 

De esta manera, Sally aprende a obtener la atención de su madre de una manera 
adecuada. 

2. Entrenan►iento para la prevención de accidentes en el hogar. 

Descripción del Caso. 

Daniel es un niño de 4 años de edad con una inteligencia normal. Como cualquier niño 
de su edad es muy inquieto; le gusta tocar todos los objetos y jugar con ellos. 

El problema es que su mamá no siempre tiene tiempo de vigilarlo porque tiene una 
bebita de 6 meses que cuidar; algunas veces Daniel ha jugado con objetos peligrosos como 
cuchillos o sustancias venenosas como cloro. 

La mamá solicitó ayuda al psicólogo ya que en una ocasión Daniel estuvo a punto de 
lastimarse por meter una cuchara en el contacto eléctrico. 

Procedimientos de tratamiento. 

I. Hacer modificaciones en el hogar. 
Este procedimiento consiste en hacer una revisión de la seguridad de la casa checando 

todos lo peligros que puedan existir como cables pelados, sustancias venenosas al alcance del 
niño, cuchillos, cerillos, vidrios rotos, medicamentos, etc. 

Después los padres se encargan de realizar las modificaciones necesarias en la casa para 
cuidar que los objetos peligrosos no estén al alcance del nieto y hacer de su hogar un lugar seguro 
para sus hijos. 

Por ejemplo, los padres podrían guardar las medicinas y los cerillos en un cajón del 
tocador bajo llave. 

2. Educar a los Niños 
Este procedimiento consiste en prevenir los accidentes enseñando al niño los daños que 

puede sufrir u ocasionar si juega, toca o se acerca a objetos peligrosos. 
Por ejemplo, los padres podrían explicarle a Daniel que no debe jugar con las medicinas 

porque si llega a tomarlas, le puede hacer daño, puede enfermarse, le dolería el estómago y 
tendrían que llevarlo al médico. 

3. Regaño 
Con este procedimiento se previenen los accidentes regañando a Daniel cada vez que es 

sorprendido jugando o tocando objetos peligrosos o cuando hace cosas que lo pueden poner en 
peligro y retirándolo del objeto. 
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En este caso, cuando tos padres sorprenden a Daniel haciendo algo que lo pone en peligro 
lo regañan severamente diciéndole ¡No debes jugar con las medicinas es muy peligroso!, y le 
retiran las medicinas. 

3. Entrenamiento para el mando de problemas de desobediencia. 

Descripción del caso. 

Jenny es una niña de 10 años de edad con inteligencia superior, actualmente va en quinto 
año de primaria y lleva buenas calificaciones. El problema es que nunca obedece a sus papás 
cuando le piden que coopere en las tareas de la casa como arreglar su cuarto, recoger su ropa, 
ayudara su mamá a recoger la basura, ir a la tienda a comprar algo, ir cuando lo llaman sus papás y 
no salir a jugar a la calle sin pcmiiso. Ellos tienen que repetirle varias veces que realice estas 
actividades pero siempre les responde "¡No!, ¿Por qué Yo?", y la mamá termina haciendo lo que le 
mandó. 

Los padres se preocuparon por no poder controlar la conducta de su hija. Ella es muy 
rezongona y los reta constantemente oponiéndose a obedecer y cooperar en los quehaceres de la 
casa; por este motivo solicitaron ayuda psicológica. 

Procedimientos de tratamiento. 

1. Seguimiento Instruccional. 
Consiste en incrementar la obediencia de Jenny enseñando a los padres a dar buenas 

instrucciones, Para garantizar que Jenny obedezca a sus padres, el padre o la madre primero 
obtiene la atención de la niña llamándola por su nombre, asegurándose de que ella lo observe y no 
esté realizando otra actividad que no le permita comprender la instrucción que recibe, 

Una vez que obtiene la atención de Jenny, la madre le indica claramente lo que quiere que 
haga, dando 10 segundos para que comience a realizar la instrucción. Ya que obedece y lleva a cabo 
la instrucción, la madre la elogia diciéndole cosas positivas de su comportamiento como: "Oye, 
¡Qué bueno que me ayudas a recoger tu ropa, asi terminaremos rápido y podremos ver la 
televisión!". 

Si Jenny no realiza la tarea que se le pidió en la primera ocasión, la madre obtiene 
nuevamente su atención y le repite la misma instrucción elevando el tono de voz pero sin llegar al 
regaño y espera 10 segundos para que comience a realizar la tarea. Si obedece esta vez, no se le 
elogia por no haber obedecido en la primera ocasión. 

Si la niña no obedece en la segunda ocasión, entonces la madre la gula fisicamente para 
lograr que realice la tarea, por ejemplo: la toma de la mano sin enojarse ni empleando fuerza 
excesiva y la lleva a donde está la ropa, le pide que que la recoja y que la guarde en el ropero. 
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2. Reforzamiento Positivo 
Este procedimiento consiste en enseñar a los padres u incrementar la obediencia de Jenny 

premiándola solo cuando obedece, Así, los padres dan un punto a Jenny cada vez que obedece una 
instrucción y coopera con los quehaceres de la casa, cada punto lo anota con un sello en una 
cartulina especial y cuando reune 15 puntos tiene derecho a un premio especial como ir al parque el 
fin de semana, salir a jugar dos horas o que le renten su película favorita. 

3. Tiempo fuera del reforzamiento-Aislamiento 
Consiste en castigar la desobediencia de la niña aislándola de las personas, juguetes y 

actividades durante 10 minutos. Cada vez que Jenny desobedece a sus padres, la ponen de pie y 
viendo hacia la pared durante 10 minutos en una esquina de su cuarto; aquí permanece apartada de 
los demás, donde no hay juguetes u objetos que la distraigan. Después del tiempo señalado Jenny 
es regresada al lugar y a la situación donde se encontraba antes de ser castigada. 

4. Castigo físico 
Este procedimiento consiste en castigar físicamente a la niña para disminuir la mala 

conducta. Cada vez que Jenny no lleva a cabo una instrucción, la mamá o el papá le dan un manazo, 
el golpe se aplica rápidamente, ocasionando dolor moderado. 

4. Entrenamiento en Interacción. 

Descripción del Caso 

Karen es una niña de 12 años de edad con una inteligencia brillante, actualmente cursa el 
primer año de secundaria y lleva muy buenas calificaciones, 

Desafortunadamente, tiene muchos problemas para relacionarse con su familia y sus 
compañeros de clase. 

Por lo regular Karen pasa el tiempo sola, ocupándose de sus tareas escolares, la mayor 
parte del tiempo está molesta o deprimida y cuando le preguntan que tiene no contesta, no le 
gusta salir a jugar y se queja de que su mamá no la quiere tanto como a su hermana menor. 

Sin embargo, cuando su mamá trata de acercarse para platicar con ella o acariciarla, 
Karen la rechaza y le dice que tiene mucha tarea. Cuando su hermana menor la busca para jugar, 
ella le grita y le dice que se vaya. 

Hace poco la maestra maridó llamar a la mamá para decirle que Karen es una niña que se 
aisla del grupo y no tiene amigos, por lo cual le recomendó que solicitara ayuda psicológica. 

Procedimiento de tratamiento, 

- Interacción social. 
Este procedimiento consiste en enseñarle a la madre a mejorar la calidad de su interacción 

con Karen. Primero, el terapeuta explica a la madre la importancia de relacionarse con la niña 
durante la comida, a través del juego o en cualquier situación en la que se encuentren juntas. 
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Durante estos momentos, la madre debe emitir las siguientes conductas positivas: 
- Contacto visual. Es necesario que durante el tiempo que está con la niña, la madre muestre 
interés en lo que la niña realiza observando su comportamiento. 
- Contacto fisico. Se refiere a que la madre mantenga contacto con la niña tocándola; como puede 
ser a través de apapachos, acariciándola o haciéndole cosquillas, 
- Acercamiento. Se le pide a la madre que durante el tiempo que interactúa con su hija procure 
acercarse a ella siguiéndola si se aleja, con el fin de facilitar el contacto físico. 
- Proximidad. Se le enseña a la madre a mantenerse a una distancia cercana de la niña no mayor 
de 50 centímetros. 
- Premiar. Se hace hincapié en premiar o recompensar la buena conducta de Karen para que de 
esta manera sepa cómo comportarse. 
- Sonreír y Reir. Durante el tiempo que la madre interactúa con Karen es necesario que sonría 
(eleve las comisuras de los labios), y que ría (emita una carcajada) en señal de aprobación a su 
conducta. 
- Imitar. Se instruye a la madre para que imite alguna conducta de la niña con el fin de provocar 
risa y hacer más divertido el momento que pasan juntas. 
- Compartir. Se refiere a que la madre comparta algún dulce o un juguete con Karen. Esto 
permite que la madre tenga un acercamiento con su hija. 
- Provocar risa. Se instruye a la madre para que trate de provocar la risa de la niña mediante 
gestos graciosos, chistes o haciéndole cosquillas. 
- Peticiones verbales. Se refiere a que la madre proponga alguna actividad para llevarla a cabo 
con su hija, como puede ser un juego. 

Por otro lado, se mencionan a la madre otras conductas negativas advirtiéndole que debe 
procurar no presentarlas pues causan sentimientos de ira, ansiedad y miedo en su hija. Estas 
conductas son: 
- Ignorar. Se refiere a no poner atención a lo que hace o dice Karen. 

Desaprobar. Es cuando la madre dice una frase que implica desacuerdo como "¡Ya te dije que 
no juegues así?". 
- Gritar. Se produce cuando la mamá emite un sonido lo suficientemente intenso para causar 
molestia. 

Todas las conductas positivas son enseñadas a la madre por un terapeuta que sirve como 
modelo y posteriormente la madre las practica con su propia hija. 

5. Consejo Marital. 

Descripción del Caso 

Jorge y Emma son una pareja que tiene 19 años de casados. Jorge tiene 44 años y Emma 
40, tienen dos hijos, una hija de 15 años y un hijo de 9. Actualmente tienen desacuerdos por 
cualquier motivo: por la educación de sus hijos, por las decisiones que deben tomar, por 
malgastar el dinero, etc. 
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Jorge dice que su mujer le reprocha que está todo el día fuera de la casa y que no se ocupa 
de ella; pero argumenta que está fuera el tiempo necesario para sus ocupaciones. Cuando el 
ambiente está pesado, él trata de evitar escándalos y al intentar calmar a Einma, ella se disgusta 
aún más. 

Por su parte, Emma piensa que su esposo no la valora, no se ocupa de ella, que no tiene 
carácter, que no defiende los intereses de la familia y que se ocupa en hacer "no sé qué cosas" 
durante todo el día, Cuando se disgusta, Emma dice que le duele la cabeza, se toma una aspirina, 
se mete a la cama y no responde cuando le hablan. El marido entonces, se tiene que hacer cargo 
de toda la familia, 

Esta situación se ha convertido en un problema mayor, pues quedan descuidadas las 
tareas del hogar, por lo que se han generado discusiones y peleas cada vez más fuertes. Por esta 
razón Jorge y Emma decidieron consultar al psicólogo, 

Procedimientos de Tratamiento. 

1. Reforzamiento recíproco. 

Este procedimiento busca que la pareja haga conciencia de lo que hace el uno por el otro. 
Esto se logra pidiéndole a cada miembro que mencione la calificación (de O a 10 puntos) que le 

daría a su pareja en cada una de las siguientes áreas del matrimonio: 
- Responsabilidades del hogar. 
- Crianza de los hijos. 
- Actividades sociales. 
- Dinero. 
- Comunicación. 
- Sexo. 
- Progreso ocupacional. 
- Independencia personal. 
- Independencia del esposo 
- Satisfacción general. 

Esto logrará crear conciencia en la pareja para descubrir cómo satisfacer a su esposo o 
esposa. Por ejemplo: "Yo te puse 9 en el área de responsabilidades del hogar porque 4 de los 5 
días de la semana atuviste lista la comida a tiempo y gracias a eso yo regresé a mi trabajo 
puntualmente, eso te lo agradezco mucho. Sin embargo, creo que para alcanzar el 10 debió 
ocurrir todos los días". 

Posteriormente se le pide que mencione aquellas cosas que él o ella considera que hace 
por su pareja. Es decir, cada miembro menciona aquellas satisfacciones que actualmente dá a su 
pareja en cada una de las 10 áreas del matrimonio. 

Enseguida deben decir las cosas que les gustaría recibir a cambio. Esto tiene como 
objetivo descubrir, convenir y enlistar nuevas satisfacciones que aumenten la felicidad de cada 
uno. Por ejemplo: "Me gustada mucho que mi esposo me ayudara a supervisar que los nulos 
mantuvieran sus recámaras en orden". 
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Se le pregunta a cada sujeto si está de acuenio con su pareja y se hace un compromiso 
donde ambos convengan proporcionar las satisfacciones necesrias para mantener una buena 
relación marital, 

2, Solución de problemas. 

En este procedimiento el terapeuta enseña a los sujetos habilidades que fomentan la 
negociación en la preja para la solución de problemas. Estas habilidades para la solución de 
conflictos son las siguientes: 

1) Reconocimiento del conflicto. Se refiere al reconocimiento por parte de una persona acerca de 
una situación que está causando diferencias de opiniones dentro de la pareja. Por ejemplo: "¡Un 
momento, creo que no estamos de acuerdo con respecto a esta decisión!", 

2) Declaración personal. Son afinnaciones o declaraciones que indican lo que piensa o quiere 
una persona considerando la situación que se está discutiendo, Por ejemplo, a) "Yo quiero gastar 
el aguinaldo en juguetes para los niños". b)"Yo quiero que lo invirtamos en la casa". 

3) Solicitud de opinión. Son peticiones hacia la otra persona para conocer su punto de vista o 
respuesta a lo antes expresado. Por ejemplo: ¿Te parece bien?, o ¿Qué piensas acerca de esto?. 

4) Identificación de las características del conflicto. Son declaraciones que explican el conflicto 
en sí y las consecuencias de este. Por ejemplo: a) "¡Tú quieres que compre ropa para los niños, 
pero yo quiero comprarles juguetes, por eso te enojasl", b) "La verdad es que yo quiero comprar 
cosas útiles para la casa y por eso insisto en que compremos ropa para los niños". 

5) Negociar. Se refiere al proceso en el que dos o más personas intervienen proponiendo un plan 
de acción para resolver el conflicto, pero aportando algo nuevo a la posición original de la 
persona; todo esto con el fin de llegar a un acuerdo donde ambos obtengan ganancias o ventajas 
mutuas. Por ejemplo, a) "¿Que tal si gastamos la mayor parte en ropa y utilizamos el resto en 
j u guetes?". 

6) Consolidación de arreglos. Se refiere a establecer arreglos en relación a las opciones 
sugeridas. En este momento la pareja establece un contrato o compromiso. Por ejemplo: a)"Está 
bien, gastaremos la mayor parte del dinero en ropa y el resto en juguetes". 

Ademis, este procedimiento hace hincapié en una serie de conductas verbales y no 
verbales que facilitan la solución de conflictos. El terapeuta señala a la pareja la importancia de 
tener contacto visual, un tono de voz moderado y acercamiento; así como evitar reproches 
palabras altisonantes y pensar y decidir por la pareja. El terapeuta señala que esto facilita el 
proceso de comunicación, 
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6. Entrenantlento en actividades planeadas. 

Descripción del caso. 
Gaby es una niña de 6 años de edad con inteligencia normal, actualmente cursa el primer 

año de primaria con buenas calificaciones. 
El problema es que hay situaciones donde le cuesta trabajo a la madre controlar la 

conducta de Gaby, como es la hora de la comida, pues la niña no quiere comer lo que le sivern, 
se levanta de la silla constantemente para jugar y juega con la comida. 

Otra situación conflictiva ha sido la hora de dormir, pues Gaby no quiere prepararse para 
ir a la cama, cntinúa jugando hasta tarde y se desvela viendo la televisión. 

La madre no ha podido controlar la conducta de Sally y se desespera, por lo cual solicitó 
asesoría psicológica. 

Procedimientos de tratamiento. 

1. Establecimiento de reglas. 
Este procedimiento consiste en prevenir que ocurra la mala conducta de la niña 

estableciendo reglas. 
Para evitar que Gaby se porte mal, la madre obtiene su atención y establece reglas 

diciéndole: "Para que ya no te portes mal a la hora de la comida y te acabes todo lo que te sirvo 
vamos a hacer un plan". 

Y juntas mencionan y especifican cuáles son las conductas adecuadas a la hora de la 
comida que forman parte de la regla. Por ejemplo, pueden acordar que las conductas adecuadas 
en la comida es que Gaby se siente bien para comer, que permanezca en su la silla, que no juegue 
con la comida y que se termine sus alimentos. La madre permite que la niña participe en el 
establecimiento de las reglas. 

Después de especificar las conductas deseadas, juntas establecen un premio por cumplir 
las reglas y el castigo por no seguirlas. 

Por ejemplo, la madre puede decir: 
"Bueno, y si te sientas bien, no te levantas de tu silla, no juegas con la comida y te terminas tu 
comida; ¿Qué te gustaría ganar?". 

"Pero si no te sientas bien o te levantas de tu silla, juegas con la comida o no quieres 
comerte todo. ¿Cuál será el castigo?", La madre elogiada participación de la niña. 	' 

Una vez que se establece la regia con Gaby y ya que se encuentran en la hora de la 
comida, la madre le recuerda el plan para que lo tenga presente, 

Si Gaby comienza a portarse mal, la mamá hace una advertencia indicándole que está 
rompiendo las reglas. 

Si Gaby continúa portándose mal a pesar de la advertencia de la madre, se le dice que por 
su mala conducta ha roto las reglas, que ha perdido el premio y ha ganado el castigo. 

Si la niña comienza a hacer un berrinche la madre debe ignorarla por completo, no 
brindándole atención. 

Si por el contrario, Gaby logra portarse bien en la hora de la comida y cumple todas las 
reglas, la madre debe elogiarla y otorgar el premio ya establecido al terminar la actividad. 
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2. Enseñanza incidental. 

Este procedimiento consiste en prevenir que la mala conducta ocurra aprovechando el 
momento en que la niña muestra interés por algún tema para enseñarle nuevos conocimientos y 

para mantenerla entretenida, evitando así, que se porte mal, 

Durante estos momentos la madre debe: 

I) Poner atención a lo que Gaby diga o haga observándola y respondiendo a cualquier pregunta 
o comentario que haga la niña. Agregando información sobre nuevos conocimientos 

2) Enseñar nuevos conocimientos relacionados con algún tema de interés para la niña. 

Preguntas o explicaciones de conceptos como: "Hoy vamos a tomar atole, ¿Sabes de qué 

se hace el atole?, ¿De dónde sacan la leche?, ¿Dónde están las vacas?". 

3) Dar la respuesta correcta a una pregunta o modelar físicamente algún comportamiento. Por 
ejemplo, no la taza se toma de esta forma, fíjate como lo hago yo. 

4) Ayudar a la niña a responder a un tema de enseñanza guiándolo físicamente. Por ejemplo, 

"No, así no se toma la taza, mira yo te ayudo". 

5) Enseñar conocimientos que Gaby ya maneja pero lo hace de manera incorrecta, por ejemplo: 

"El lápiz se toma de esta manera, para que puedas escribir mejor y te canses menos". 

6) Elogiar cualquier comportamiento adecuado referente al tema que se está tratando, Por 

ejemplo, la madre puede decirle a la niña: "¡Muy bien Gaby, así se toma la tan!". 

7) Dialogar o promover interacción con la niña a través de preguntas que no se relacionan con 

un tema de aprendizaje, como: "¿Oye Gaby, cuando terminemos de desayunar, te gustada ir con 
tu abuelita?". 

- Procedimiento. 

Se trabajó con 90 padres que fueron asignados a 6 grupos y que fungieron como jueces al 
evaluar los procedimientos empleados en el programa. Esta fase se integró de seis etapas en las 

que se evaluaron los 6 tratamientos: 

1. Validación del entrenamiento a padres 

2. Validación del entrenamiento para la prevención de accidentes en el hogar 

3. Validación del entrenamiento para el manejo de problemas de desobediencia 

4. Validación del entrenamiento en interacción 

5. Validación del consejo marital 

6. Validación del entrenamiento actividades planeadas 

34 



Las evaluaciones se llevaron a cabo en forma individual, donde se explicó a los sujetos: 
"El propósito de este trabajo es evaluar qué tipo de tratamiento considera usted más apropiado 

para resolver el problema de conducta que a continuación se le describirá". 

Para esto se le proporcionó al sujeto la descripción escrita de un caso con problemas de 

conducta. Enseguida, el sujeto leyó la descripción de los procedimientos, estos fueron 

explicados aplicándolos al problema de conducta mencionado. 

Posteriormente, se presentó.el video que ejemplificaba la primer forma de tratamiento; al 
final de este, el sujeto la calificó utilizando un formato de evaluación del Inventario de 

Evaluación del Tratamiento (Kazdin, 1980a). Este procedimiento se llevó a cabo para evaluar 

cada forma de tratamiento. El orden en que se presentaron las condiciones de tratamiento fue 
distinto para cada sujeto, pues se seleccionaron de manera aleatoria 4 ordenes de presentación. 

Este procedimiento se llevó a cabo para validar cada uno de los 5 procedimientos de 

tratamiento restantes empleados en el programa. Los resultados fueron recolectados para su 

análisis y graíicación 

- Resultados. 

Los datos obtenidos al evaluar los seis procedimientos del programa fueron recolectados 

para su análisis estadístico. Los once reactivos se agruparon dentro de tres categorías; 

efectividad, aversividad y aceptabilidad. Las calificaciones de los reactivos que se incluyeron en 
cada categoría fueron promediadas para obtener una media por cada una de estas. 

Posteriormente, se llevó a cabo un análisis de varia= de una clasificación por rangos de 
Kruskal-Wallis, para analizar los datos obtenidos de la validación de los 6 procedimientos. La 

técnica de Kruskal-Wallis proporciona la puntuación H, que examina la hipótesis de nulidad que 
supone que las k muestras proceden de la misma población o de poblaciones idénticas con 

respecto a los promedios. La prueba supone que la variable en estudio tiene como base una 

distribución continua. Requiere por lo menos, una medida ordinal de la variable. (Siegel, 1994). 

A continuación se presentan los resultados de la validación de procedimientos en el 
siguiente orden: 

1. Entrenamitino a padres. 
2. Entrenamiento para la prevención de accidentes en el hogar. 

3. Entrenamiento para el manejo de problemas de desobediencia. 
4. Entrenamiento en interacción. 
5. Consejo marital. 
6. Entrenamiento en actividades planeadas. 
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I. Entrenamiento a padres. 

La tabla 2 muestra el pontaje /1 y el nivel de significancia de la prueba Kruskal-Wallis 
para cada condición de tratamiento. 

Este nos indica que los procedimientos empleados en el entrenamiento a padres muestran 
diferencias significativas en cuanto a su efectividad, con una probabilidad asociada de ocurrencia 
menor que 0.046 1 ; donde se calificaron como más efectivos los procedimientos de reforzamiento 
positivo y negativo; y como menos efectivos, los procedimientos de castigo positivo y negativo. 

Sin embargo, la calificación más alta en cuanto a efectividad, se asignó a la aplicación 
general o en conjunto de los procedimientos. 

En relación a la categoría de aversividad de los procedimientos, también se encontraron 
diferencias significativas, con una probabilidad asociada de ocurrencia menor que 0.000; los 
resultados señalan que los procedimientos de castigo negativo y positivo son los más aversivos, y 
los procedimientos de reforzamiento positivo y negativo son los menos aversivos. Además, 
señalan que la aplicación general de los procedimientos sería más aversiva. 

Las calificaciones de aceptabilidad de los procedimientos no mostraron diferencias 
estadísticamente significativas; no obstante, la aplicación en conjunto de los procedimientos es la 
más aceptable. 



Tabla 2. Puntuación II obtenida para los procedimientos empleados en el Entrenamiento 
a Padres. 

FACTORES CONDICIÓN DE TRATAMIENTO II 

Reforzamiento positivo 50.77 

Reforzamiento negativo 49.87 

Castigo positivo 36.97 

EFECTIVIDAD Castigo negativo 33.33 

Tiempo fuera de atención 42,00 

General 60,07 

MOL. .0461 

Reforzantiento positivo 67.73 

Reforzamiento negativo 65.73 

Castigo positivo 31.53 

AVERSIVIDAD Castigo negativo 26.73 

Tiempo fuera de atención 34.33 

General 46.93 

Sigui!: =.0000 

Reforzamiento positivo 53.20 

Reforzamiento negativo 5123 

Castigo positivo 33.60 

ACEPTABILIDAD Castigo negativo 33.77 

Tiempo fuera de atención 47.20 

General 55.00 

Signif. - .0664 
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2. Entrenamiento para la Prevención de Accidentes en el llagar. 

En la tabla 3 se observan las puntuaciones II de la prueba Kruskal-Wallis obtenidas para 
cada condición de tratamiento. En cuanto a la efectividad de los procedimientos, se observan 
diferencias significativas, con una probabilidad asociada de ocurrencia menor que 0.0474; donde, 
se califica como más efectiva la condición de educar al niño y como menos efectivo el 
procedimiento de regaño. 

En relación al factor de aversividad, también se encontraron diferencias significativas, 
con una probabilidad asociada de ocurrencia menor que 0.0254. Calificando la condición de 
educar al niño como menos aversiva y al regaño como más aversivo, 

Las calificaciones de aceptabilidad también mostraron diferencias significativas con una 
probabilidad asociada de ocurrencia menor que 0.0147; aquí se califica como mas aceptable la 
condición de modificacionei en el hogar y como menos aceptable el regaño, 

Tabla 3. Puntuación II obtenida para los procedimientos empleados en el Entrenamiento 
para la Prevención de Accidentes en el Hogar. 

FACTORES CONDICION • 	. 

DE TRATAMIENTO  
ff 

Modificaciones en el hogar 23,53 

EFECTIVIDAD Educar al niño 27.10 

Regaño 16.37 

Signit =.0474 

Modificaciones en el hogar • 25.13 

AVERSIVIDAD Educar al niño 27.87 

Regaño 16.00 

Signif. =.0254 

Modificaciones en el hogar 27.07 

ACEPTABILIDAD Educar al niño 26.87 

Regaño 15.07 

Signif. -.0147 
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3. Enlrenamienlo para el Atando de Problemas de Desobediencia. 

La puntuación ll para cada condición de tratamiento se presenta en la tabla 4. Donde se 
indican diferencias estadísticamente significativas en las calificaciones de efectividad, con una 
probabilidad asociada de ocurrencia menor de 0,0079, señalando al seguimiento instruccional 
como el procedimiento más efectivo, y al tiempo fuera de aislamiento como el menos efectivo. 

A su vez, las calificaciones de aversividad indicaron diferencias significativas, con una 
probabilidad asociada de ocurrencia menor de 0.0001, donde el procedimiento menos aversivo 
fue el seguimiento instruccional y el más aversivo fue el tiempo fuera de aislamiento. 

En cuanto a las calificaciones del factor aceptabilidad, se encontraron diferencias 
significativas, con una probabilidad asociada de ocurrencia menor de 0.0055, donde el 
procedimiento mas aceptable fue el reforzamiento positivo y el menos aceptable fue el tiempo 
fuera de aislamiento. 

Tabla 4. Puntuación 11 obtenida para los procedimientos empleados en el Entrenamiento 
a Padres para el Manejo de Problemas de Desobediencia. 

FACTORES DICION 
DB 	TAMD>irD 

' // 

Seguimiento instruccional 38.63 

Reforza/nioto positivo 37.67 

EFECTIVIDAD Tiempo fuera de aislamiento 21.60 

Castigo (hico 24.10 

Signif. ,* .0079 

Seguimiento instruccional 43.20 

Reforzamiento positivo 37.67 

AVERS1VIDAD Tiempo fuera de aislamiento 19.47 

Castigo (sito 21.67 

Signif....0001 

Seguimiento instruccional 37.73 

Reforzamiento positivo 39.07 

ACEPTABILIDAD Tiempo Ibera de aislamiento 21.57 

Castigo l'Isla, 23.63 

Signif ..0055 
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4. Entrenamiento en Interaccidn.  

En la tabla 5 se presentan los promedios obtenidos para cada factor calificado del 
procedimiento de intcracción. El promedio más alto (4.333) se asignó al factor aversividad, lo 
cual indica que el procedimiento es visto como poco aversivo por los padres, sin embargo el 
promedio del factor efectividad (3.622) indica que el procedimiento es medianamente efectivo 
para los padres, además, la media del factor aceptabilidad (3.8) señala que los padres estarían 
mas o menos dispuestos a llevar a cabo el tratamiento. 

Tabla 5. Puntuaciones promedio obtenidas para el procedimiento empleado en el 
Entrenamiento en Interaccidn. 

FACTORES ' -,CONDICIOVI 	, - 
DE TRATAMIENTO; 

, 

EFECTIVIDAD Interacción social 3.622 

AVERSIVIDAD 4.333 

ACEPTA1311.1DAD 3.600 

5. Consejo Marital. 

A continuación se presentan las puntuaciones I! para las condiciones de tratamiento 
utilizadas en el Programa de Consejo Marital (ver tabla 6). 

Como se observa no se encontraron diferencias estadfsticamente significativas en las 
calificaciones de ninguno de los factores. 

Sin embargo, las medias de las calificaciones dadas a los reactivos, señalan que los 
padres consideran más efectivo que se apliquen los procedimientos de manera conjunta 
(X=3.78); también califican como menos aversivo el procedimiento de solución de problemas 
(X=4A0), y estarían más dispuestos a llevar a cabo esta última condición (X=3,96). 
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Tabla 6. Puntuación El obtenida para los procedimientos empleados en Consejo Marital. 
FACTORES CONDICIÓN 

DE TRATAMIENTO 
FI 

Solución de problemas 24,63 

EFECTIVIDAD Reforzamiento reciproco 18.63 

General 25.73 

Signif....2809 

Solución de problemas 26.30 

AVERSIVIDAD Reforzamiento recíproco 19.33 

General 23.37 

Signit ,..345 I 

Solución de problemas 26.23 

ACEPTABILIDAD Reforzamiento reciproco 18.33 

General 24,23 

Signif....2493 

6. Entrenamiento en Actividades Planeadas. 

En la tabla 7 se observan los puntajes H para las condiciones de tratamiento utilizadas en 
el Entrenamiento en Actividades Planeadas, donde, no se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas entre las condiciones de tratamiento en relación a ninguno de los 
factores evaluados. 
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Tabla 7. Puntuación 11 obtenida para los procedimientos empleados en el Entrenamiento 
en Actividades Planeadas. 

FACTORES CONDICION 
DE TRATAMIENTO 

II 

Establecimiento de reglas 21.33 

EFECTIVIDAD Enseñanza incidental 23.37 

General 24.30 

Sima. =.8187 

Establecimiento de reglas 18.57 

AVERS1VIDAD Enseñanza incidental 27,00 

General 23.43 

Signif...2105 

Establecimiento de reglas 19.63 

ACEPTABILIDAD Enseñanza Incidental 23,30 

General 26.07 

Siga =,4043 

No obstante, las puntuaciones promedio dadas a los reactivos señalan que los padres 
consideran más efectivo que se apliquen los procedimientos de manera general o en conjunto 
(X=3.93); evalúan como menos aversivo el procedimiento de enseñanza incidental (X=4.87); y 
estarían más dispuestos a llevar a cabo los procedimientos de manera general (X=4.13). 
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EXPERIMENTO 3: VALIDACIÓN DE LOS RESULTADOS. 

Sujetos, 

En cuanto a la validación de los resultados, se trabajó con 91 padres que recibieron y 
finalizaron uno de los 6 tratamientos del Programa. El número de sujetos que evaluaron cada 

tratamiento, así como sus características, se presentan en el siguiente cuadro: 

Validación de los Resultados N=91 

Tratamiento II Sujetos Sexo Edad Escolaridad Edo. Civil 

Entrenamiento a 
Padres 

45 34 Mujeres 
11 Hombres 

21 a 50 años 
R = 32,3 

Primaria a 
Profesional 
R = Sec. y 

carrera técnica 

28 Casados 
10 Unión libre 
2 Divorciados 

3 Solteros 
2 Viudos 

11API 12 12 Mujeres 23 a 53 años 
a = 36,7 

Primaria a 
Profesional 

a = Secundaria 

8 Casadas 
4 Unión libre 

Obediencia 12 11 Mujeres 
I Hombre 

22 a 53 ataos 
g = 35.6 

Primaria a 
Profesional 
R = Sec. y 

carrera técnica 

8 Casados 
2 Unión libre 

I Soltero, 
I Viudo 

Interacción 10 7 Mujeres 
3 Hombres 

26 a 50 años 
R.32 

Secundaria a 
Profesional 

R = Sec. y 
carrera técnica 

4 Casados 
2 Unión libre 
3 Divorciados 

I Soltero 

Consejo marital 8 4 Mujeres 
4 Hombres 

23 a 38 años 
R . 30,5 

Primaria a 
Profesional 

R =Preparatoria 

4 Casados 
4 Unión libre 

PEAP 4 4 Mujeres 23 a 50 años 
a = 34,5 

Secundaria a 
Profesional 
a = Sec. y 

carrera técnica 

2 Casadas 
i Unión libre 

1 Soltera 
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6. Satisfacción general con el programa. En esta área los pacientes evaluaron el programa de 
intervención de manera general en cuanto a su utilidad y efectividad y si lo recomendarían (Ver 
los anexos 3, 4, 5, 6, 7 y 8) 

- Escenario. 

Los usuarios calificaron el cuestionario en cubículos de 2 x 2 metros, aproximadamente, 
del Centro Comunitario "Dr, Oswaldo Robles", Estos contaban con un escritorio, 4 sillas, e 
iluminación y ventilación adecuada. 

- Procedimiento. 

- Instrumentos de medición. 

Para validar los resultados de los tratamientos se utilizaron Cuestionarios de Satisfacción 
del Paciente para cada uno de los 6 programas de intervención. Lor reactivos fueron calificados 
con escalas tipo Likert con 5, 6 y 7 opciones de respuesta agrupándose en las siguientes áreas: 

I. Habilidades de los Padres. En este rubro se evaluaron los conocimientos adquiridos por los 
padres, el manejo que tienen de la conducta de sus hijos después del entrenamiento, la frecuencia 
con la que aplican las habilidades que aprendieron y la generalización de las habilidades a otras 
situaciones. 

2. Cambios en la conducta del niño. Esta área evaluó si los padres percibieron cambios en la 
conducta del niño después del tratamiento. 

3. Satisfacción con los terapeutas. Se evaluó la satisfacción del usuario con la preparación del 
terapeuta, el interés que mostró en los problemas del paciente y si estableció una relación de 
confianza. 

Al llevar a cabo la validación de los resultados de tratamiento, se trabajó con 91 padres 
que finalizaron uno de los siguientes tratamientos que integran el Programa: 

- Entrenamiento a Padres (45 padres) 
- Prevención de Accidentes en el Hogar (12 padres) 
- Entrenamiento para el Manejo de Problemas de Desobediencia (12 padres). 
- Entrenamiento en interacción (10 padres). 
- Consejo Marital (8 padres) 
- Entrenamiento en Actividades Planeadas (4 padres). 
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Asi, cuando un sujeto concluía el tratamiento se le pedía que contestara un cuestionario 
de satisfacción con los resultados del tratamiento, indicándole que el objetivo de dicho 
instrumento era conocer su opinión para mejorar el servicio del Programa y que sus respuestas 
serían anónimas por lo cual se requería que lo contestara francamente. La administración de los 
instrumentos se llevó a cabo en forma individual y autoaplicada, proporcionando al sujeto un 
formato de evaluación y un lápiz. 

Los resultados de cada uno de los cuestionarios fueron recolectados, agrupándolos en las 
áreas de evaluación antes descritas para su análisis y graficación final. 

A continuación se presentan los datos de la validación de resultados, de acuerdo con el 
siguiente orden: 

I. Entrenamiento a padres. 
2. Entrenamiento para la prevención de accidentes en el hogar. 
3. Entrenamiento para el manejo de problemas de desobediencia. 
4. Entrenamiento en interacción. 
5. Consejo marital 
6. Entrenamiento en actividades planeadas. 
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Los datos de la validación de los resultados se presentan por cada condición de 
tratamiento. En la gráfica 1 se describe la satisfacción de los usuarios con el entrenamiento a 
padres, donde se observa un 91.8% de satisfacción general con el tratamiento, 88,85% de 
satisfacción de los padres con las habilidades que aprendieron y 96.55% de satisfacción con el 
trato recibido por los terapeutas. 

Gráfica I. Satisfacción de los Usuarios con los Resultados del Entrenamiento a 
Padres (11=45). 



Gráfica 2. Satisfacción de los Usuarios con los Resultados del Entrenamiento en 
Prevención de Accidentes en el Rogar (N=12). 
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Los resultados del programa de prevención de accidentes en el hogar se presentan en la 
gráfica 2, donde los padres reportaron 90% de satisfacción con los cambios en cuanto a la 
seguridad de su hogar, 89.1% de satisfacción con las habilidades que aprendieron, 92,6% de 
satisfacción con el procedimiento empleado y 90% en relación al trato con el terapeuta. 



Gráfica 3. Satisfacción de los Usuarios con los Resultados del Entrenamiento para el 
Manejo de Problemas de Desobediencia (N=12). 
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La gráfica 3 muestra los resultados del entrenamiento para el manejo de problemas de 
desobediencia, en este se obtuvo 86.5% de satisfacción con los cambios en la conducta del niño 
producidos por el tratamiento, 84.6% de satisfacción con las habilidades aprendidas, 91.9% de 
satisfacción con el procedimiento y 90.9% de satisfacción con los terapeutas. 



Gráfica 4. Satisfacción de los Usuarios con los Resultados del Entrenamiento en 
Interacción (N=I0). 
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En la gráfica 4 se observan los resultados del entrenamiento en interacción, en el que se 
obtuvo 886.5% de satisfacción con los cambios producidos en la conducta del niño, 87% de 
satisfacción con la habilidades aprendidas por las madres, 93.3% de satisfacción con el 
procedimiento empleado y 91.7% de satisfacción con el trato del terapeuta. 



Gráfica 5. Satisfacción de los Usuarios con los Resultados de Consejo Marital 
(N=8). 
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La gráfica 5 describe los datos del programa de consejo marital; en este, las parejas 
reportaron 90.2% de satisfacción con los cambios en la relación de pareja, 87% de satisfacción 
con las habilidades que aprendieron, 90.7% de satisfacción con el procedimiento y 87.5% de 
satisfacción con los terapeutas. 
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En la gráfica 6 se muestran los resultados del entrenamiento en actividades planeadas, 
aqui se observa 85.7% de satisfacción con los cambios en la conducta del niño, 95.9% de 
satisfacción con las habilidades aprendidas por los padres, 100% de satisfacción con el 
procedimiento empleado y 97.9% de satisfacción con el terapeuta. 

Gráfica 6. Satisfacción de los Usuarios con los Resultados del Entrenamiento en 
Actividades Planeadas (N=4). 



RESULTADOS GENERALES. 

El objetivo del presente estudio fue realizar la validación social del Programa de 

Prevención y Tratamiento del Maltrato Infantil: Una aproximación eco-conductual, evaluando: 

a, Si los usuarios estuvieron de acuerdo con las nietas de tratamiento propuestas. 

b. Si los procedimientos empleados en el programa son aceptables en términos éticos y de 

efectividad, cómo son evaluados en comparación con otros procedimientos, y qué tipo de 

procedimiento es el más aceptable. , 

c. Si los resultados del tratamiento fueron importantes para los usuarios: si estuvieron satisfechos 
con los cambios en la conducta, con las habilidades que aprendieron y con los terapeutas. 

En cuanto a la validación de metas, los resultados de la investigación señalan 
calificaciones altas de satisfacción de los pacientes con los objetivos de tratamiento y con las 

conductas a ser modificadas indicando que el objetivo del tratamiento fue el problema por el que 

solicitaron servicio. 

Por otra parte, en lo que se refiere a la validación de procedimientos, se encontró que los 
procedimientos utilizados en el programa obtuvieron puntuaciones altas de aceptabilidad. 

En el caso del entrenamiento a padres, al evaluar los procedimientos por separado, los 
reforzamientos positivo y negativo obtuvieron calificaciones más altas en comparación con los 

castigos del tipo 1 y el tipo 11, sin embargo, los jueces asignaron las puntuaciones más altas de 
aceptabilidad cuando se evaluaron los procedimientos siendo aplicados en conjunto, como se 
lleva a cabo el entrenamiento a padres dentro del programa. 

Respecto a la prevención de accidentes en el hogar, al comparar el procedimiento de 

modificaciones en el hogar que se utiliza en el programa, con las condiciones de educar al niño y 
regaño. Se encontró que obtuvo el segundo lugar en las calificaciones de efectividad y 

aversividad, pero de acuerdo con las calificaciones de aceptabilidad fue el más alto. 

En cuanto a las condiciones para el manejo de problemas de desobediencia, se encontró 

que el procedimiento con las calificaciones más altas en cuanto a efectividad, aversividad y 
aceptabilidad fue el seguimiento instruccional, el cual es aplicado en el programa. A este le 

siguieron el reforzamiento positivo, el castigo físico y el tiempo fuera de aislamiento. 

Al evaluar el programa de consejo marital, aún cuando no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas entre las condiciones de tratamiento, se observaron calificaciones 

altas de aceptabilidad de los procedimientos, siendo calificado como más aceptable cuando se 
aplicaron de manera conjunta las condiciones de solución de problemas y reforzamiento 
recíproco. 

En relación al entrenamiento en actividades planeadas, tampoco se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas; no obstante, la aplicación en conjunto de los 
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procedimientos de enseñanza incidental y establecimiento de reglas obtuvo las calificaciones más 

altas de aceptabilidad, aversividad y efectividad. 

El procedimiento de interacción social, no fue comparado con otras condiciones de 

tratamiento, sin embargo, fue calificado como no aversivo (R :=4.333), medianamente efectivo (st 

= 3,622) y aceptable (1 =3.800). 

Los jueces, en general, calificaron como más efectivos lo procedimientos positivos como 
reforzamiento positivo y negativo, educar al niño, seguimiento instruccional, enseñanza 

incidental y solución de problemas. 

Los procedimientos calificados como menos aversivos por no ocasionar efectos 

secundarios y no atentar contra los derechos del niño, fueron el reforzamiento positivo y 
negativo, educar al niño, seguimiento instruccional, solución de problemas y enseñanza 

incidental. 

Los padres calificaron como más aceptables los procedimientos de reforzamiento positivo 

y negativo, modificaciones en el hogar, seguimiento instruccional, solución de problemas y 

enseñanza incidental. 

En relación a la satisfacción de los pacientes con los resultados del tratamiento, se 

encuentra que las puntuaciones más altas se dan en el área de satisfacción con los terapeutas y 

satisfacción con el procedimiento, en todas las condiciones de tratamiento. Además existe una 
evaluación más baja de la satisfacción en cuanto al uso y aplicación de las habilidades aprendidas 

por los padres durante el entrenamiento, esto se ve reflejado de manera más clara en los 
resultados de la evaluación del entrenamiento en el manejo de problemas de desobediencia y en 

consejo marital. 

Estos datos tienen implicaciones importantes para el programa de maltrato infantil, por lo 
cual se discuten y analizan a continuación. 
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DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 

Los resultados encontrados en la validación del programa, por una parte muestran la 
efectividad de este de acuerdo con los usuarios, y por otra parte, señalan algunos criterios que se 
deben tomar en cuenta al implementar programas de intervención conductual. 

En primer lugar los resultados de la validación de metas, nos señalan la importancia de 
trabajar con la conducta de interés para el sujeto; de acuerdo con la experiencia en el programa, 
se encontró que los padres que manifestaron su satisfacción con la meta establecida de 
tratamiento, tendieron a llevar a cabo las indicaciones del terapeuta en cuanto al entrenamiento; 
mientras que los padres que no estuvieron satisfechos con la conducta a modificarse, no llevaron 
a cabo las indicaciones del terapeuta o abandonaron el tratamiento. Estas aseveraciones, aún 
cuando no se estudiaron con mayor precisión, proporcionan información relevante en relación a 
la importancia de validar las metas de tratamiento; por lo que a partir de este estudio se propone 
investigar con mayor control el efecto que tiene la satisfacción de los pacientes con las metas de 
tratamiento, sobre el éxito de la intervención. 

Además, de acuerdo con diversos estudios (Quinn, Sherman, Sheldon, Quinn y Harchik, 
1992, Kaoukis, 1991; Van Houten, 1979), en esta investigación se encontró que si se interviene 
directamente en el problema que interesa al usuario, se podrá garantizar con mayor probabilidad 
que permanezca en el tratamiento, que lo finalice, y que su participación en este sea más 
cooperativa. Esto implicada validar las metas de tratamiento de las intervenciones conductuales 
para asegurar desde un principio la efectividad del programa de tratamiento. 

En relación a la validación de procedimientos, es importante recalcar que las condiciones 
de tratamiento más aceptables, de acuerdo con la opinión de los jueces, son los procedimientos 
positivos, aquellos que no ocasionan efectos secundarios aversivos, los más efectivos para 
provocar cambios en la conducta pero que sean los menos intrusivos. Estos resultados tienen 
implicaciones importantes, ya que señalan algunos de los criterios que se deben tomar en cuenta 
al implementar programas de cambio conductual. Además los datos encontrados, se relacionan 
con los de investigaciones anteriores (Kazdin, 1980a, 1980b, 1981; Tumbull, Ellis, Boggs, 
Brooks y Bikien, 1981). 

Estos resultados nos indican que aún cuando existen tratamientos que han probado su 
efectividad a través de evaluaciones empiricas, como es el caso de los procedimientos que se 
evaluaron, estos no necesariamente representan la opción más aceptable para los usuarios, ya que 
ellos dan mayor importancia a aspectos tales como: que no produzca efectos colaterales 
negativos, que sea efectivo para provocar cambios en la conducta problema y que no sea 
aversivo. 

Por otro lado, los datos son relevantes para el programa que se evaluó, pues como se 
señaló anteriormente, los padres que asisten a tratamiento utilizan técnicas aversivas para el 
manejo de sus hijos como es el castigo fisico, por lo que se requiere una intervención que utilice 
técnicas positivas pero efectivas en el manejo de problemas de conducta infantil. 
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En cuanto a la validación de los resultados del tratamiento, se observó 	una 
concordancia con los resultados obtenidos anteriormente por otros autores (McMahon, et 
al., 1984). Se encontró que las puntuaciones mas altas se dan en el área de satisfacción con los 
terapeutas y satisfacción con el procedimiento, en todas las condiciones de tratamiento. 

De igual forma, el estudio es consistente con las afirmaciones de Forehand y sus 
colaboradores (1980), en el sentido de que existe una evaluación más baja de la satisfacción en 
cuanto al uso y aplicación de las habilidades aprendidas por los padres durante el entrenamiento, 
esto se ve reflejado de manera más clara en los resultados de la evaluación del entrenamiento en 
el manejo de problemas de desobediencia y en consejo marital. 

Estos datos tienen implicaciones importantes para el programa de maltrato infantil en 
particular; y en general, para aquellos programas de intervención en los que se involucra el 
entrenamiento a sujetos, pues señalan la necesidad de crear nuevas técnicas a través de las 
cuales, los sujetos puedan practicar y generalizar las estrategias y habilidades aprendidas para la 
modificación del problema de conducta que presenten. 

No obstante, las diferentes evaluaciones indican de manera general, la satisfacción de los 
usuarios con la efectividad de los programas de intervención. Estas evaluaciones, aunque 
subjetivas, representan una forma de evaluación que nos permite mejorar el servicio 
proporcionado a los pacientes. 

Por otra parte, esta evaluación apoya la validez social del programa, pues sugiere que las 
metas de tratamiento, los procedimientos empleados, las habilidades que aprenden los padres, 
los cambios en la conducta provocados por el tratamiento y la satisfacción general con el 
programa, en general, son vistos como aceptables y apropiados tanto por los usuarios como por 
los jueces externos. 

Además, proporciona un modelo de evaluación completo para obtener la validez social de 
otros programas de intervención que sean aplicados; esto es necesario, pues, como se señaló 
anteriormente la validación de las metas de tratamiento, los procedimientos y los resultados son 
un medio necesario para demostrar la utilidad aplicada de la investigación y contribuyen al 
mejoramiento de la efectividad y el mantenimiento de las intervenciones (Braulcntan, Fixsen, 
Kirigin, Phillips, Phillips y Wolf, 1974). 

En cuanto a la metodología empleada, se sugiere perfeccionar los cuestionarios de 
satisfacción o crear nuevos instrumentos que proporcionen medidas de satisfacción`confiables 
con un alfa de Cronbach no menor de .85. 

Se recomienda realizar la validación de las metas y los procedimientos con los usuarios, 
antes y después de la intervención. 
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Por último, cabe señalar que los resultados de la investigación proporcionan evidencia en 
cuanto al valor funcional de las intervenciones, sin embargo, también seria importante realizar 
investigación que proporcione un modelo conceptual sobre la aceptabilidad de los tratamientos y 
que involucre las diferentes variables que intervienen en el constructo de aceptabilidad. 
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CUESTIONARIO DE SATISFACCION DEL PACIENTE 
Satisfacción con las Motas de Tratamiento 

1, El problema por el que solicité el servicio, es el principal objetivo del tratamiento. 

1 
	

2 	 3 	4 	 5 

Completamente 	De acuerdo 	No sé 	Desacuerdo 	Completamente 
de acuerdo 	 en desacuerdo 

2, El terapeuta y yo discutimos sobre mi problema para acordar mutuamente qué 
tratamiento seria el apropiado. 

1 	 2 	3 	4 	 5 

Completamente 	De acuerdo 	No sé 	Desacuerdo 	Completamente 
de acuerdo 	 en desacuerdo 

3, El tratamiento que se eligió realmente puede resolver mi problema o modificar la 
conducta problema. 

1 	 2 	3 	4 	 5 

Completamente 	De acuerdo 	No sé 	Desacuerdo 	Completamente 
de acuerdo 	 en desacUerdo 

4, Los problemas por los que solicité el servicio fueron ordenados para trabajar del más 
importante al menos importante, 

1 	 2 	3 	4 	 5 

	

Completamente 	De acuerdo 	No sé 	Desacuerdo 	Completamente 
de acuerdo 	 en desacuerdo 

5. Estuve de acuerdo con mi terapeuta sobre los objetivos del tratamiento y/o las 
conductas que serán modificadas. 

1 	 2 	3 	4 	 5 

	

Completamente 	De acuerdo 	No sé 	Desacuerdo 	Completamente 
de acuerdo 	 en desacuerdo 

	

COMENTARIOS 	  





INVENTARIO DE EVALUACIÓN DEL TRATAMIENTO 

Instrucciones: 
Por favor, conteste las siguientes preguntas marcando el número que mejor 

describa sus sentimientos hacia el tratamiento. Lea cuidadosamente las preguntas 
porque una marca colocada accidentalmente en un espacio incorrecto puede no 
representar el significado de lo que usted pretende. 

1. ¿Estaría usted dispuesto(a) a aplicar este tratamiento para modificar el 
problema de conducta do su hijo? 

	

'1 
	

2 
	

3 
	

4 	 5 

de ninguna 	un poco 	moderadamente 	estaría 	completamente 
manera 
	

dispuesto 
	

dispuesto 
	

dispuesto 	dispuesto 

2. ¿Considera que el tratamiento es apropiado para resolver otros problemas de 
conducta infantil? 

	

1 
	

2 	 3 	 4 
	

5 

de ninguna 	poco apropiado moderadamente 	apropiado 	muy apropiado 
manera es 	 apropiado 
apropiado 

3. En su opinión, ¿El tratamiento es cruel con el niño? 

	

1 
	

2 
	

3 
	

4 
	

5 

demasiado 	algo cruel 
	

moderadamente 	es cruel 
	

de ninguna 
cruel 
	

cruel 
	

manera es cruel 

4. ¿El tratamiento proporciona al niño un trato humano? 

1 

de ninguna 
manera 

proporciona un 
trato humano 

2 

proporciona un 
trato poco 
humano 

3 

proporciona un 
trato más o 

menos humano 

4 

proporciona un 
trato humano 

5 

proporciona un 
trato muy 
humano 

5. ¿Cree usted que el tipo de tratamiento podría provocar algún daño en el niño? 

1 	 2 	 3 	 4 
	

5 

provocaría 	provocarla 	provocaría 	provocaría 	no provocarla 
muchos daños 	daños 	algunos daños 	pocos daños 	ningún daño 



2 

Los resolvería 
por poco 
tiempo 

1 

Los resolvería 
por un 

momento 

Los resolverla 
por algún 

tiempo 

Los resolverla 
para siempre 

Los resolvería 
por mucho 

tiempo 

3 	 4 	 5 

otros problemas de 5. ¿Cree usted que al aplicar 
conducta en el niño? 

el tratamiento so originen 

1 

originaría 
muchos 

problemas de 
conducta 

2 

Originaria 
varios 

problemas de 
conducta 

3 

Originaria 
algunos 

problemas de 
conducta 

4 	 5 

Originaria 	' No originaria 
pocos 	otros 

problemas de 	problemas de 
conducta 	conducta 

6. ¿Considera que el tratamiento pudiera ser molesto o incómodo para el niño? 

1 

bastante 
molesto o 
incómodo 

2 

es molesto o 
incómodo 

3 

moderadamente 
molesto o 
incómodo 

4 

un poco 
molesto o 
incómodo 

5 

de ninguna 
manera es 
molesto o 
incómodo 

7. En general, ¿Cómo calificarla al tratamiento? 

1 	 2 	 3 	 4 

Muy negativo 	Negativo 	Ambivalente 	Positivo 

6. ¿Qué tanto le gustó el tratamiento? 

1 
	

2 
	

3 
	

4 
	

5 

No me gustó 
	

Me gustó un 
	

Me gustó 
	

Me gustó 
	

Me gustó 
para nada 	poco 	moderadamente 	 mucho 

7. ¿Considera que el tratamiento podría disminuir los problemas do conducta del 
niño? 

1 	 2 
	

3 
	

4 
	

6 

Para nada los 	Los disminuirla Disminuiría en 
	

Los disminuirla Los disminuirla 
disminuirla 	un poco 	algo 	casi por 	por completo 

completo 

8. ¿El tratamiento resolvería para siempre los problemas de conducta del niño? 



ANEXO 3 



ENTRENAMIENTO A PADRES 

Cuestionario de Satisfacción del Paciente 

Instrucciones: Conteste por favor las siguientes preguntas sobre el entrenamiento 
que recibió para ayudarnos a mejorar el servicio. 
Indique con el número el grado de acuerdo que presenta con cada una do las 
oraciones. 

1. En general, me siento satisfecho con el entrenamiento que recibí. 

1 	 2 	3 	4 	 5 

Completamente De acuerdo 	Inseguro Desacuerdo Completamente 
de acuerdo 	 en desacuerdo 

2. El entrenamiento me sirvió para conocer mejores formas para criar a mi hijo. 

1 	 2 	3 	4 	 5 

Completamente De acuerdo 	Inseguro 	Desacuerdo Completamente 
de acuerdo 	 en desacuerdo 

3. El tiempo que se utilizó por sesión fue suficiente. 

1 	 2 	3 	4 	 5 

Completamente De acuerdo 	Inseguro 	Desacuerdo Completamente 
de acuerdo 	 en desacuerdo 

4. Puedo poner en práctica lo que aprendí, con mi hijo. 

1 	 2 	3 	4 

Completamente De acuerdo 	Inseguro 	Desacuerdo 
de acuerdo 

5. Soy capaz de aplicar algunas de las habilidades que aprendí para solucionar otros 
problemas. 

1 	 2 	3 
	

4 	 5 

Completamente De acuerdo 	Inseguro 
	

Desacuerdo Completamente 
de acuerdo 	 en desacuerdo 



6. He podido cambiar el comportamiento de mi hijo con el entrenamiento que recibí. 

1 	 2 	3 	4 	 5 

Completamente 	De acuerdo 	Inseguro 	Desacuerdo 	Completamente 
de acuerdo 	 en desacuerdo 

7. Las explicaciones que recibí por parte de los terapeutas fueron claras y precisas. 

1 	 2, 	3 	4 	 5 

Completamente 	De acuerdo 	Inseguro 	Desacuerdo Completamente 
de acuerdo 	 en desacuerdo 

8. Los terapeutas mostraron interés por ayudarme. 

1 	 2 	3 	4 	 5 

Completamente De acuerdo 	Inseguro 	Desacuerdo Completamente 
de acuerdo 	 en desacuerdo 

9. Los materiales de apoyo como videos, acetatos, gulas, etc.; fueron de gran ayuda. 

1 	 2 	3 	4 	 5 

Completamente De acuerdo 	Inseguro 	Desacuerdo Completamente 
de acuerdo 	 en desacuerdo 

10, Recomendarla a otros padres que recibieran este entrenamiento, 

1 	 2 	3 	4 	 5 

Completamente De acuerdo 	Inseguro 	Desacuerdo Completamente 
de acuerdo 	 en desacuerdo 

RECOMENDACIONES Y SUGERENCIAS: 





CUESTIONARIO DE EVALUACION DEL PROGRAMA 

Gracias por su participación en el programa de prevención de accidentes en el hogar. Su 
participación ha sido de gran ayuda. Como un requerimiento tional, quisieramos saber algunos 
de sus pensamientos y sentimientos acerca del programa y su aplicación. Por favor lea las 
siguientes preguntas y encierre en un círculo la respuesta que mejor describe sus sentimientos 
acerca de la pregunta. Hay un espacio para cualquier comentario adicional. Muchas gracias por 
su tiempo y cooperación. 

1. Desde que terminó el programa de seguridad, mi hogar es: 

Más seguro 	Seguro 	Igual 	Menos seguro 	Mucho menos seguro 

1 	 2 	3 	4 	 5 
• 

Comentarios: 	  

2. Aplicar el programa de seguridad en otro hogares donde hay niños viviendo seria... 

Muy buena Idea 

1 

Comentarios: 

Buena Idea 	Ni buena ni mala 

2 	 3 

Mala Idea 

4 

Muy mala Idea 

5 

3. Cuando el terapeuta observó mi casa me sed: 

Muy agusto 	Agusto 	Ni agusto ni a disgusto Desagusto Muy desagusto 

1 	2 	 3 	 4 	 5 

Comentarios: 	  

4. De las cosas que aprendí participando en el programa pienso que voy a recordar: 

	

Todas 	La rnayoria 	Algunas 	Pocas 	Ninguna 

1 	 2 	 3 	 4 	 5 

	

Comentarios: 	  

5. ¿Qué tanto tiempo le tomó poder hacer de su hogar un lugar seguro para su hijo? 

Muy poco tiempo 	Poco tiempo 	Mucho tiempo 	Demasiado tiempo 

Comentarios: 	  



Si 
Comentarios: 	 

6. ¿Ha existido alguna ocasión enque su hijo haya tenido un accidente en el hogar? (Por 
ejemplo, haberse quemado o que haya tomado una sustancia venenosa) Si la respuesta es si, 
favor de describir lo que pasó en el espacio de abajo. 

Si 	No 
Comentarios: 

6. A partir de ahora Yo pienso seguir las recomendaciones del programa de seguridad. 

Siempre 	La mayor parte del tiempo 	Algunas veces 	Rara vez 	Nunca 

Comentarlos: 	  

7. Las medidas de seguridad que me fueron dadas, tales como cerrar con llave los gabinetes, 
fueron: 

Muy útiles 	Utiles 	Ni útiles, ni inútiles 	Inútiles 	Nada útiles 

1 	 2 	 3 	 4 	 5 

Comentarios: 	  

8. ¿Cuánto esfuerzo le tomó hacer seguro el hogar para los niños? 

Muy poco esfuerzo 	Poco esfuerzo 	Mucho esfuerzo 	Demasiado esfuerzo 

Comentarlos: 	  

9, ¿Usted piensa que existen peligros adicionales que deberían ser incluidos en el programa de 
seguridad? 

SI 	No 
Comentarios: 	  

10. ¿Piensa que algunos peligros no deberian estar incluidos en el programa de seguridad?. Si 
así es, haga una lista de ellos, 





ENTRENAMIENTO EN OBEDIENCIA 

Cuestionario de Satisfacción de los Padres 

Instrucciones: 	Conteste por favor las siguientes preguntas sobre el entrenamiento 
que recibió para ayudarnos a mejorar el servicio. Señale el número que describa mejor 
lo que usted piensa sobre el tratamiento. 

1. Al final del tratamiento los problemas de obediencia por los que mi hijo fue tratado... 
1=Empeoraron considerablemente 
2=Empeoraron 
3=Empéoraron un poco 
4=Sin ningún cambio 
5=Mejoraron un poco 
6=Mejoraron 
7=Mejoraron considerablemente 

2. Los problemas de mi hijo por los que asisti a la clínica, actualmente son... 
1=Considerablemente peores 
2=Peores 
3=Un poco peores 
4=Iguales 
5=Un poco mejores 
6=Mejores 
7=Han mejorado notablemente 

3. Después del tratamiento, el manejo que tengo sobre la conducta de mi hijo... 
1=Empeoró considerablemente 
2=Empeoró 
3=Empeoró un poco 
4=No ha cambiado 
5=Mejoró un poco 
6=Mejoró 
7=Mejoró considerablemente 

4.Ahora me s'ento capaz de resolver cualquier problema de conducta de ml hijo. 
1=Slempre 
2=Casi siempre 
3=Algunas veces 
4=No estoy seguro 
5=Casi nunca 
6=Nunca 



5. Puedo manejar cualquier situación de desobediencia que se presente, sin problema, 
1=Siempre 
2=Casi siempre 
3=Algunas veces 
4=No estoy seguro 
5=Casi nunca 
6=Nunca 

6. En el transcurso del tratamiento, al trabajar con mi terapeuta me sentí_ 
1=Excelente 
2=Muy bien 
3=Bien 
4=Indiferente 
5=Regular 
6=Mal 
7=Muy mal 

7. La preparación de mi terapeuta para ayudarme a resolver mis problemas fué... 
1=Nula 
2=Deficlente 
3=Mala 
4=Suficiente 
5=Buena 
6=Muy buena 
7=Excelente 

8, Al tratar de resolver mis problemas con la conducta de ml hijo, el terapeuta se 
mostró_ 
1=Extremadamente desinteresado 
2=Desinteresado 
3=Indiferente 
4=Interesado 
5=Extremadamente Interesado 

9. En general, yo siento que los terapeutas del programa de tratamiento fueron... 
ir-Muy serviciales 
2=Serviciales 
3=Indiferentes 
4=Poco serviciales 
5=Nada serviciales 



10. Entender las explicaciones de los terapeutas generalmente fue_ 
1=Imposible 
2=Muy dificil 
3=Dificil 
4=Ni fácil, ni dificil 
5=Fácil 
6=Muy fácil 

11. Las explicaciones y conceptos que recibí durante el tratamiento fueron... 
1=Extremadamente inútiles 
2=Inútiles 
3=Poco útiles 
4=No provocan ningún cambio 
5=Utiles 
6=Extremadamente útiles 

12. Yo siento que el tipo de tratamiento que se utilizi para tratar los problemas de mi 
hijo fue... 
1=El más inapropiado 
2=Muy inapropiado 
3=Inaproplado 
4=No sé 
6=Apropiado 
6=Muy apropiado 
7=EI más apropiado 

13. ¿Con qué frecuencia utiliza todas las técnicas que aprendió para manejar la 
conducta de su hijo? 
1=Nunca 
2=Casi nunca 
3=Algunas veces 
4=Frecuentemente 
5=Slempre 

14. Recomendaría que otros padres con problemas semejantes al mío recibieran el 
tratamiento, 
1=Lo recomendarla ampliamente 
2=Lo recomendaría 
3=No lo recomendarla 

RECOMENDACIONES Y SUGERENCIAS: 





ENTRENAMIENTO EN INTERACCION 

Cuestionario de Satisfacción de los Padres 

Instrucciones: 	Conteste por favor las siguientes preguntas sobre el tratamiento 
que recibió para ayudarnos a mejorar el servicio. Señale el número que describa mejor 
lo que usted piensa sobre el tratamiento. 

1. Gracias al tratamiento, siento que mi hijo pasa un rato divertido cuando juega 
conmigo. 
1. Siempre 
2. Casi siempre 
3. Algunas veces 
4. No estoy seguro 
5. Casi nunca 
6. Nunca 

2. Ahora siento que mi hijo se acerca más a mi. 
1. Siempre 
2. Casi siempre 
3. Algunas veces 
4. No estoy seguro 
5. Casi nunca 
1 Nunca 

3. Debido al tratamiento, otros problemas de conducta de mi hijo,.. 
1. Empeoraron considerablemente 
2. Empeoraron 
3. Empeoraron un poco 
4. No hubo cambios 
5. Mejoraron un poco 
6. Mejoraron 
7. Mejoraron considerablemente 

4. Después del tratamiento, la relación con mi hijo... 
1. Mejoró considerablemente 
2. Mejoró 
3. Mejoró un poco 
4, No ha cambiado 
5. Empeoró un poco 
6. Empeoró 
7. Empeoró considerablemente 



5. Las categorías o conductas que aprendí a utilizar durante el entrenamiento fueron... 
1. Extremadamente útiles 
2. Utiles 
3. No provocan ningún cambio 
4. Poco útiles 
5. Inútiles 
6. Extremadamente inútiles. 

6. Gracias al tratamiento, la relación con mis otros hijos... 
1. Mejoró considerablemente 
2. Mejoró 
3. Mejoró un poco 
4. No ha cambiado 
5. Empeoró un poco 
8. Empeoró 
7. Empeoró considerablemente 

7. Después del tratamiento, mi hijo ha sido capaz de relacionarse con otros... 
1. Siempre 
2. Casi siempre 
3. Algunas veces 
4. No estoy seguro 
5. Casi nunca 
6. Nunca 

8. En el transcurso del tratamiento, al trabajar con mi terapeuta me sentí... 
1. Excelente 
2. Muy bien 
3. Bien 
4. Indiferente 
5. Regular 
6, Mal 
7. Muy mal 

9. La preparación de mi terapeuta para ayudarme a resolver mis problemas fué... 
1. Nula 
2. Deficiente 
3. Mala 
4. Suficiente 
6. Buena 
6. muy buena 
7. Excelente 



13. Las explicaciones y conceptos que recibí durante el tratamiento fueron... 
1. Extremadamente inútiles 
2, Inútiles 
3. Poco útiles 
4. No provocan ningún cambio 
5. Utiles 
6. Extremadamente útiles 

14. Yo siento que el tipo de tratamiento que se utilizó para tratar los problemas de mi 
hijo fuá... 
1. El menos apropiado 
2. Muy inapropiado 
3. Inapropiado 
4. No sé 
5. Apropiado 
6. Muy apropiado 
7. El más apropiado 

10. Al tratar de resolver mis problemas con la conducta de mi hijo, el terapeuta se 
mostró... 
1. Extremadamente desinteresado 
2. Desinteresado 
3. indiferente 
4. Interesado 
5. Extremadamente interesado. 

11. En general, yo siento que los terapeutas del programa de tratamiento fueron... 
1. Muy serviciales 
2. Serviciales 
3. Indiferentes 
4. Poco serviciales 
5. Nada serviciales 

12. Enteder las explicaciones de los terapeutas generalmente fue... 
1. Imposible 
2. Muy difícil 
3. Difícil 
4. Ni fácil, ni dificil 
5. Fácil 
6. Muy fácil 



15. ¿Con qué frecuencia utiliza todas las técnicas que aprendió, para manejar la 
conducta de su hijo? 
1. Nunca 
2. Casi nunca 
3. Algunas veces 
4. Frecuentemente 
5. Muy frecuentemente 

16. Recomendarla que otros padres con problemas semejantes al mlo recibieran el 
tratamiento. 
1. Lo recomendaría ampliamente 
2. Lo recomendaría 
3. No lo recomendaría, 

COMENTARIOS Y SUGERENCIAS: 



ANEXO 7 



CONSEJO MARITAL 

Cuestionario do Satisfacción del Paciente 

Instrucciones: 	Conteste por favor la siguiente preguntas sobre el entrenamiento 
que recibió para ayudamos a mejorar el servicio. 
Señale el número que describa mejor lo que usted piensa sobre 
el entrenamiento. 

1. Los problemas con mi pareja por los que asistí a la clínica, actualmente son... 
1=Considerablemente peores 
2=Peores 
3=Un poco peores 
4=Iguales 
5=Un poco mejores 
6=Mejores 
7=Han mejorado notablemente 

2. Desde que Ingresé al tratamiento puedo decrie lo que pienso a mi pareja sin temor a 
que esto nos cause un conflicto. 
1=Nunca 
2=Casi nunca 
3=Algunas veces 
4=Frecuentemente 
5=Muy frecuentemente 
6=Slempre 

3. Ahora me siento capaz de discutir tranquilamente con mi pareja para determinar las 
causas de un problema. 
1=Slempre 
2=Casi siempre 
3=Algunas veces 
4=No estoy seguro 
5=Casi nunca 
6=Nunca 

4. Gracias al tratamiento, ahora soy capaz de pedir de manera positiva a mi pareja, que 
cumpla con un acuerdo establecido con anterioridad por los dos. 
1=Nunca 
2=Casl nunca 
3=Algunas veces 
4=Frecuentemente 
5=Muy frecuentemente 
6=Siempre 



5. Después del tratamiento, la relación que tengo con mi pareja... 
1=Empeoró considerablemente 
2=Empeoró 
3=Empeoró un poco 
4=No ha cambiado 
5=Mejoró un poco 
6=Mejoró 
7=Mejoró considerablemente 

6. Ahora me siento capaz de resolver cualquier problema que surja con mi pareja. 
1=Siempre 
2=Casi'siempre 
3=Algunas veces 
4=No estoy seguro 
5=Casi nunca 
6=Nunca 

7. A partir del tratamiento, identificar cuáles son los satisfactores significativos para mi 
pareja es... 
1=Muy fácil 
2=Fácil 
3=Ni fácil, ni dificil 
4=Dificil 
5=Muy dificil 
6=Imposible 

8. Me he preocupado por satisfacer a mi pareja en la medida en que él (ella) lo hace 
conmigo. 
1=Slempre 
2=Casi siempre 
3=Algunas veces 
4=No estoy seguro 
5=Casi nunca 
6=Nunca 

9. He podido expresar lo que siento hacia mi pareja, después del tratamiento. 
1=Nunca 
2=Casi nunca 
3=Algunas veces 
4=Frecuentemente 
5=Mtly frecuentemente 
6=Siempre 



10. He podido conversar con mi pareja sobre un problema para llegar a un acuerdo que 
satisfaga a ambos. 
1=Nunca 
2=Casi nunca 
3=Algunas voces 
4=Frecuentemente 
5=Muy frecuentemente 
6=Slempre 

11. El tratamiento me ha ayudado a ser capaz de dar mi opinión a mi pareja sobre los 
problemas que vivimos. 
1=Sierripre 
2=Casi siempre 
3=Algunas veces 
4=No estoy seguro 
5=Casi nunca 
6=Nunca 

12, Ahora, puedo expresar a mi pareja que satisfactores me gustaría recibir por parte de 
él (ella). 
1=Siempre 
2=Casi siempre 
3=Algunas veces 
4=No estoy seguro 
5=Casi nunca 
6=Nunca 

13. Soy capaz de expresar ami pareja mi agrado por recibir los satisfactores que me da. 
1=Siempre 
2=Casi siempre 
3=Algunas veces 
4=No estoy seguro 
5=Casi nunca 
6=Nunca 

14. Después del tratamiento he podido darle la oportunidad a mi pareja de expresar su 
opinión sobre un conflicto. 
1=Nunca 
2=Casi nunca 
3=Algunas veces 
4=Frecuentemente 
5=Muy frecuentemente 
6=Siempre 



17. En el transcurso del tratamiento, al trabajar con los terapeutas me sentí... 
1=Excelente 
2=Muy bien 
3=Bien 
4=Indiferente 
5=Regular 
6=Mal 
7=Muy mal 

18. La preparación de mis terapeutas para ayudarme a resolver mis problemas fue... 
1=Nula 
2=Deficiente 
3=Mala 
4=Suficiente 
5=Buena 
6=Muy buena 
7=Excelente 

19. Al tratar de resolver los problemas con mi pareja, el terapeuta se mostró... 
1=Extremadamente desinteresado 
2=Desinteresado 
3=Indiferente 
4=Interesado 
5=Extremadamente interesado 

15, Ahora, mi interés por conocer otros satisfactores que le gustaría recibir a mi pareja 
es... 
1=Mucho mayor 
2=Mayor 
3=No ha cambiado 
4=Menor 
5=Mucho menor 

16. Al presentarse un problema, hemos sido capaces de aportar soluciones y de Identificar 
sus posibles consecuencias sin llegar a molestarnos. 
1=Siempre 
2=Casi siempre 
3=Algunas veces 
4=No estoy seguro 
5=Casi nunca 
6=Nunca 



20. Yo siento que el tipo de tratamiento que se utilizó para tratar nuestros problemas de 
pareja fue... 
1=EI más apropiado 
2=Muy apropiado 
3=Apropiado 
4=No sé 
5=Inapropiado 
6=Muy inapropiado 
7=EI menos apropiado 

21. ¿Con qué frecuencia utiliza todas las técnicas que aprendió para manejar cualquier 
problema con su pareja? 
1=Nunca 
2=Casi nunca 
3=Algunas veces 
4=Frecuentemente 
5=Muy frecuentemente 
6=Slempre 

20. En general, yo siento que los terapeutas del programa de tratamiento fueron... 
1=Muy serviciales 
2=Serviciales 
3=Indiferentes 
4=Poco serviciales 
5=Nada serviciales 

21. Entender las explicaciones de los terapeutas generalmente fue... 
1=Imposible 
2=Muy difícil 
3=Dificil 
4=NI fácil, ni difícil 
5=Fácil 
6=Muy fácil 

22. Las explicaciones y conceptos que recibl durante el tratamiento fueron... 
1=Extremadamente inútiles 
2:Inútiles 
3=Poco útiles 
4=No provocaron ningún cambio 
5=Utiles 
6=Extremadamente útiles 



25. ¿Recomendarla a otras parejas con problemas similares al suyo que recibieran el 
tratamiento? 
1=Lo recomendada ampliamente 
2=Lo recomendada 
3=No lo recomendada 

COMENTARIOS Y SUGERENCIAS: 





ENTRENAMIENTO EN ACTIVIDADES PLANEADAS 

Cuestionario do Satisfacción de los Padres 

Instrucciones: 	Conteste por favor las siguientes preguntas sobre el entrenamiento 
que recibió para ayudarnos a mejorar el servicio. 
Señale el número que describa mejor lo que usted piensa sobre 
el tratamiento. 

1. Después del tratamiento, el manejo que tengo sobre la conducta de mi hijo... 
1=Empeoró considerablemente 
2=Empeoró 
3=Empeoró un poco 
4=No ha cambiado 
5=Mejoró un poco 
6=Mejoró 
7=Mejoró considerablemente 

2. Los problemas de conducta de mi hijo por los que asistí a la clínica, actualmente son... 
1=Cnsiderablemente peores 
2=Peores 
3=Un poco peores 
4=Iguales 
5=Un poco mejores 
6=Mejores 
7=Han mejorado notablemente 

3. Ahora puedo controlar la conducta de mi hijo estableciendo reglas junto con él para 
evitar conflictos. 
1=Completamente de acuerdo 
2=De acuerdo 
3=Inseguro 
4=En desacuerdo 
5=Completamente en desacuerdo 

4. Ahora puedo organizar mi tiempo para dedicarme más a mi hijo. 
1=Completamente en desacuerdo 
2=En desacuerdo 
3=Inseguro 
4=De acuerdo 
5=Completamente de acuerdo 



5. Gracias al tratamiento, soy capaz de resolver cualquier problema de conducta de mi 
hijo. 
1=Completamente de acuerdo 
2=De acuerdo 
3=Inseguro 
4=En desacuerdo 
5=Completamente en desacuerdo 

6. Cuando mi hijo se porta mal, soy capaz de corregir de manera adecuada su 
comportamiento, sin golpearlo o irritarme. 
1=Completamente de acuerdo 
2=De acuerdo 
3=Inseguro 
4=En desacuerdo 
5=Completamente en desacuerdo 

7. He logrado incrementar la buena conducta de mi hijo proporcionándole premios o 
elogios. 
1=Completamente de acuerdo 
2=De acuerdo 
3=Inseguro 
4=En desacuerdo 
5=Completamente en desacuerdo 

8. Trato de aprovechar todas las situaciones en las que mi hijo muestra interés para 
enseñarle cosas nuevas. 
1=Completamente de acuerdo 
2=De acuerdo 
3=Inseguro 
4=En desacuerdo 
5=Completamente en desacuerdo 

9. Gracias al tratamiento, soy capaz de dar instrucciones claras a mi hijo para que me 
obedezca. 
1=Siempre 
2=Casi siempre 
3=Algunas veces 
4=Casi nunca 
5=Nunca 



10. Al tratar de resolver mis problemas con la conducta de ml hijo, el terapeuta se mostró... 
1=Extremadamente desinteresado 
2=Desinteiesado 
3=Indiferente 
4=Interesado 
5=Extremadamente interesado 

11. Entender las explicaciones del terapeuta generalmente fue... 
1=Muy fácil 
2=Fácil 
3=Ni fácil, ni dificil 
4=Dificil 
5=Muy dificil 
6=Imposible 

12. Las explicaciones y conceptos que recibí durante el tratamiento fueron... 
1=Extremadamente inútiles 
2=Inútiles 
3=Poco útiles 
4=No provocan ningún cambio 
5=Utiles 
6=Extremadamente útiles 

10. En el transcurso del tratamiento, al trabajar con mi terapeuta me sentí... 
1=Excelente 
2=Muy bien 
3=Bien 
4=Indiferente 
5=Regular 
6=Mal 
7=Muy mal 

11. La preparación de mi terapeuta para ayudarme a resolver mis problemas fué... 
1=Nula 
2=Deficiente 
3=Mala 
4=Suficiente 
5=Buena 
6=Muy buena 
7=Excelente 



15. Yo siento que el tipo de tratamiento que se utilizó para tratar los problemas de mi hijo 
fue... 
1=EI más apropiado 
2=Apropiado 
3=No sé 
4=Inapropiado 
5=EI menos apropiado 

16. ¿Con qué frecuencia utiliza todas las técnicas que aprendió para manejar la conducta 
de su hijo? 
1=Nunca 
2=Casi nunca 
3=Algunas veces 
4=Frecuentemente 
5=Siempre 

17. Recomendaría que otros padres con problemas semejantes al mío recibieran el 
tratamiento. 
1=Lo recomendarla ampliamente 
2=Lo recomendarla 
3=No lo recomendaría 

RECOMENDACIONES Y SUGERENCIAS: 



ANEXO 9 



The Treatruent Evaluation Inventory 

Please complete the ítems Usted below. The Items should be completed by 
placing a checkmark on the line under the'question that best indicates how you feel 
about the treatment. Please read the ítems very carefully because a checkmark 
accidentally placed on ene space rather than another may not represent the meaning 
you intended. 

1. How acceptable do you find this treatment to be for the chiid's problem behavior? 

not at all 	 moderately 	 very 
acceptable 	 acceptable 	 acceptable 

2. How willing would you be to carry out thls procedure yourself if you had to chango 
the child's problems? 

not at all 	 moderately 	 very 
válling 	 willing 	 Nltling 

3. How suitable is this procedure for chfldren who might have other behavloral 
problems than those describen for this chlid? 

not at all 	 moderately 	 very 
suitable 	 suitable 	 suitable 

4. If children had to be assIgned to treatment without thelr consent, how bad would It 
be to give them thls treatment? 

very bad 	 moderately 	 not bad 
at all 

5, How cruel or unfair do you find this treatment? 

very cruel 	 moderately 	 not cruel 
cruel 	 at all 

6, Would ft be acceptable to apply this procedure to InstItutIonalized chlldren, the 
mentally retardad, or other Individuals who are not given en opportunIty to choose 
treatment for themselves? 

not at all 	 moderately 	 very 
acceptable to 	 acceptable 	 acceptable 

apply this 	 to apply this 
procedure 	 procedure 



unlikely moderately 

7. To what extent are undesfrable side effects likely to result from thls treatment? 

many 	 some 
undesirable 	 undesirable 
sida effects 	 sida effects 

likely 	 likely 

7. How consIstent is this treatment with cornmon sense or everyday notions about 
what treatment shoul be? 

very different 	 moderately 	 very consisten( 
or inconsistent 	 consistent 	 with overyday 

notions 

8, To what extent does thls procedure treat the child humanely? 

does not treat 	 treats them 	 treats them 
humanely at all 	 moderately 	 very humanely 

humanely 

9. To what extent do you think there might be risks In undergoIng thls kind of 
treatment? 

lot of risks 
are likely 

some risks 
are likely 

no risks 
are likely 

10. How much do you like the procedures used In thls treatment? 

 

            

do not Iike 	 moderately 	 like them 
them at sil 	 Iike them 	 very much 

11. How effective lo this treatmen likely to be? 

          

not at sil 	 moderately 
effective 	 effective 

 

12. How likely Is this treatment to make permanent improvements In the child? 



14. How much discomfort Is the chfld llkely to oxperience during the course of 
treatment? 

very much 	 moderate 	 no 
discomfort 	 discomfort 	 discomfort 

at oil 

15. Overall, what is your general reaction to thls form of treatment? 

very 	 ambivalent 	 very 
negativa 	 positivo 
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