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I NTRODUCTCI1ON



El papel tradicional del psicdlogo clinico en afos ante-
riores se ha limitado en ser un auxiliar del psiquiatra. Da
do que las funciones que realiza el psicélogo clinico consis-
ten en aplicar baterias de pruebas psicoldgicas que le permi-
ten diagnosticar de alguna forma el tipo de enfermedad mental
de un paciente:- Posteriormente es el psiquiatra el gue deci-
de acerca de los tratamientos que se deben aplicar, de esta -
forma se puede ver como es limitado el campc de accién del --
psicélogo ( Colotla, {980 ).

Algunas de las alternativas que se han planteado para de
finir el campo de accién del psicélogo, se dan en aspectos --
dal comportamiento humano.

As{ este profesional tiene la habilidad de desarrollar -
métodos y técnicas que le ayudan a prevenir o rehabilitar pro
blemas de tipo conductual. En el capftulo | del presente tra
bajo se menciona mds ampliamente este problema.

Desde hace tiempo, se han venido reccnociendo las limita
ciones de los actuales programss de salud mental para satisfa
cer las necesidades de la poblacién, 2 causa entre otras cosas
a que la actual relacidn terapeuta-paciente es una situacidn
gue no permite tratar con los prcbiemas de salud mental a ni-
veles masivos; ademds el estado actual del adiestramiento y -
la preparacién de los pirofesionales que se dedican a la salud
mental, indican que la demanda de servicios rebasan al perso-
nal adiestrado ( Hobbs, 1969 ).

A este respecto no se dicsponen de suficientes estudios -



epidemioldégicos aue nos sirvieran de indicadores para conocer

la realidad de lo que estd sucediendo en el pafls.
De los pocos estudios que existen son los coeficientes -
de prevalencia de trastornos psiquicos proporcionados por la

Sociedad Mexicana de Salud Mental A.C., los que nos muestran
que mientras los enfermos mentales psfquicos ( usuarios de hos
pitales psiquidtricos ) solo representan el 1 % de la poblacién,
hay adem&s un 29 % de nifos y adultos con problemas emocionéles
que no son antendi“os en la medida de lo requerido, debido a -
la insuficiencia de los servicios existentes,

En una investigacién realizada por esta sociedad se detec
té que de cada 3,000 pacientes 2 padecen esquizofrenfa, 2 psi-
cosis maniaco-depresiva, 3 psicésis senil, 15 epilepsia, 4 neu
rosis, 135 con reacciones neurdticas y 27 con deficiencias men
tales ( Cabilde,1973 }.

En los hospitales psiquidtricos las técnicas conductuales
han sido utilizadas en forma aislada o a través de paguetes, -
entre éstas una de las mds comunes es el emplec de la economla
de fichas. En lo que respecta a las técnicas utilizadas den--
tro de un pequete se encuentran: el reforzamiento, castigo., -

instrucciones, juego de roles, ensayo conductual, retroalimen-

tacién, modelamientc, exposiciones por medio de video-tape, -

etc.

En el capftulo |l se bosqueja lo antes mencionado, asf co
no 2lgunos estudios realizados para establecer habilidades de
autocuidado en pacientes psiquidtricos.

Debido a las caracterfisticas que presentaba el Hospital -



Campestre ' José Sayago ' se decidié trabajar con las conduc-
tas de autocuidado, puesto que la mayorfa de las pacientes ca
recfan de esos hdbitos y si los realizaban, lo hacTan en for-
ma discontinua y desorganizada.

En el ambiente psiquidtrico se ha visto la necesidad de
que los profesionales adiestren al personal, a fin de llevar
a cabo los procedimientos de las terapias y de la rehabilita-
cién. Ayllon y Michael ( 1963 ), al respecto realizaron un -
estudio en el cual se empled una gran variedad de métodos de
ingenierfa conductual, que fueron aplicados por el personal .-
En este caso fueron las enfermeras del hospital psiguidtrico
las encargadas de llevar a cabo dichos procedimientos para mo
dificar un buen nimero de desordenes conductuales. En los re
sultados del estudio se sefialaron los efectos que tienen so--
bre la conducta los aspectos habituales del ambiente del pa--
ciente, asT como la atencién social que proporcicnan las en--
fermeras o los ayudantes de sala.

Para alcanzar este fin, " la terapia tiene que apoyarse
en un conjunto de técnicas objetivas que pueden ensefiarse fa-
cilmente y ser ejecutadas por un personal relativamente poco
entrenado " ( Ayllon y Houghton, 196k ). Por esta razdn para
nuestros fines se hizo necesario trabajar con las mismas pa--
cientes como monitores de sus compafieras, ya que esto permite
que se atienda a un ndmero mayor de personas con una amplia -
variedad de conductas a ser modificadas y establecidas. Dado

lo anterior, Tarp y Wetzel ( 1969 ), tocan el punto de la des



profesionalizacién de la psicologia conductual, para tener ma
vor alcance en los fines impllcitos de una terapia en la que

se propone un modelo triddico que se compone bisicamente de :
A = Asesor, B = Monitor y C = Sujeto.

Se ha observado que el utilizar a retardados mentales en
habilidades de automantenimiento ha servido de apoyo a las --
instituciones ( Wagner v Sternlicht, 1975 ). También se ha -
visto que en este tipo de instituciones, los adolescentes re-

tardados se han utilizado como voluntarios para ensefiar habi-

lidades de automantenimiento a nifos retardados.

Por otra parte, las técnicas utilizadas para esta inves-
tigacién son las siguientes: Control instruccional, presenta-
cién total de la tarea, instigacién, reforzamiento, juego de
roles, retrcalimentacién; técnicas empleadas como un paquete
para la modificacién de la conducta de autocuidado utilizando
un disefio de 1Tnea base miltiple entre sujetos. Esto se men-
ciona ampliamente en el capltulo [II.

El caplftulo IV describe el drea fisica del hospital cam
pestre " José Sayago ", asl como su poblacién, el personal, -
las actividades que se realizan, ademds de que se mencioran
algunos aspectos que inciden en la relacién con las pacientes
y que llegan a ser un obstdculo para la planeacién de las ac
tividades en el hospital.

En el capftulo V se menciona un estudio piloto, el cual
se efectud con una paciente psiquidtrica con el fin de orga-

nizar el paquete de técnicas e igualmente adecuar los proce-

dimientos y registros.



Posteriormente esto se llevé a cabo en un estudio experi
mental en el capftulo VI, el estudio estuvo dividido en tres
fases que son: Entrenamiento a monitores-pacientes, interven-

cién del monitor con las pacientes-sujetos y la fase de gene-

ralizacién.

Esta dltima fase fue para comprobar la efectividad del -
entrenamiento de las menitores. En dicha fase la monitor en-
trené otro tipo de conductas, las cuales no habfan sido entre
nadas ( mantenimiento ).

Cabe aclarar que para llevar a efecto esta investigacién
se tomaron los recursos existentes dentro del hospital, por -
lo que se trabajé con pacientes y no se requirié de un presu-
puesto por parte de la Institucién.

Los objetivos de esta investigacién fueron:

1.- Demostrar emplricamente la efectividad de un paquete
de técnicas de modificacién de conducta en pacientes
institucional izadas.

2.- Organizar un instrumento en el que se incluyan una -
lista de conductas que permitan seleccionar a pacien
tes que puedan ser entrenadas como monitores de otras
pacientes.

3.- La demostracién emplfrica de la efectividad de un pa-
quete para entrenar a algunas pacientes como monito-

res de otros programas de modificacién de conducta.

En el capftulo VIl se d& una discusidn general acerca de



la investigacidn, asl como algunas recomendaciones.

Generalmente en los estudios que se realizan a nivel in-
vestigacién, no se reportan el tipo de problemas que se pre--
sentan durante ésta, por este motivo en el capltulo VIII se -

mencionan las fallas que se dieron en el transcurso de la in-

vestigacidn.



CAPITULO |

LA ACCIONDEL PSICOLOGO EN

AREA CLINTICA.




En el presente capitulo se mencionarén algunas definf---

ciones y opiniones de diversos autores acerca de lo que es o
debiera ser el campo de accién del psicdlogo clinico.

} Existen diferentes opiniones de las actividades que ha -
vehid;'desarrollando el psicélogo en el drea cllnica; desde -
el auxiliar del psiquidtra hasta desarrollar tratamientos o -
terapias para poder llevar a cabo la modificacién de conducta
en un problema de comportamiento dado. Por lo cuzl se darén

algunas definiciones que abarcan los aspectos antes menciona-

dos, tomando comc punto de partida a la psicologia c1Tnica.j

-

Wolman y Schraml ( 1970 ), indican que la "' psicologla -
clinica es la aplicacidén de los resultados y métodos de todas
las distintas disciplinas psicoldgicas bdsicas tales como la

' psicologTa comparativa, sociologia y metodologla en el''sector
. clfnico "." AsT la psicologia clfnica es solo un ejemplo de -
la aplicacién de un conocimiento cientifico bdsico a un campo
concreto y el profesional poseedor de dicho conocimiento debe

ser capaz de aplicarlo él mismo a problemas conductuales que

.,puedan aparecer en ambitos diferentes
A continuacién citaremos cdmo ha sido tomado el papel --
'de]_psicélogo.

<fing]ish ( 1977 ), define al psicélogo clinico como " el
proFe;iunal que emplea la préctica para ayudar al paciente --
que tiene algin trastorno mental o de conducta, para encontrar
la mejor adaptacién a su medio. Esto lo realiza apoyandose -

del diagn6Sstico, el tratamiento, la prevencién e investigacién,



lo cual difiere de lo que es la psiquiatria que es una especia

lidad médica .

Al respecto Eysenck ( 1975 ), divide a la psiquiatria en
dos partes independientes, una de las cuales tiene relacién -
con los trastornos orgdnicos y su tratamiento, que correspon-
de a ser atendido por el médico o por el psiquidtra entrenado

médicamente. Y la otra que se ocupa de los trastornos del com

portamiento y su tratamiento, el cual serTa de orfgen conduc-
tual que vendria siendo el campo de accién del psicélogo clT-
nico no médico.

Estos dos autores coinciden en cuanto a la descripcién -
del trabajo del psicSlogo clinico y del psiquiatra, aungue no
estdn especificadas claramente las &reas y niveles ( preven--

cién y rehabilitacién ) a los que se aboca la psicologia cli-

nica.

Bayes ( 1979 ), menciona que la tarea principal del psi-
célogo clinico es la de idear técnicas que llevardn a cabo, -
satisfactoriamente, a un ajuste o reajuste del individuo a su
medio. Para esto el psicSlogo utiliza cualquier técnica de -
observacién, medicién, o andlisis que le ofrezca rendir una -
apreciacién de las capacidades del individuo, de su historia
de h&bitos y sus caracteristicas de conductas generales. EI
clfnico hace de la personalidad mal ajustada su campo de estu
dio y mediante el uso juicioso de procedimientos terapéuticos,
trata de cambiar el medio de reeducar 2l individuo. Este pro

fesional es un psicélogo general que enfoca su atencién a una

10



cierta gama de problemas de conducta préactica.

Bayes, a diferencia de English y Eysenck, nos da un enfo
que acerca del campo de accién del psicélogo, ya que especifi
ca cudles son los diferentes medios de los que se vale el psi
c6logo para poder tratar un problema conductual. Ademds de -
mencionar que es un psicélogo general el que se aboce a una -
drea especifica mds no a una especialidad. A diferencia de -
é1 Sarascn ( 1975 ), menciona que un " psicélogo clinico es -
un profesional con un grado determinado que estd especializa-
do en el tratamiento de la misma clase de trastornos. Asi --
mismo estd preparado para diagnosticar y tratar problemas de
personalidad que no son de indole médico ' . |Indicando que -
su esfera de interés y experiencias pueden estar en la plani-
ficacién y en la conduccién de investigaciones exploratorias,
ademds de llevar a cabo aplicaciones de terapia y trabajos de
orientacién para la rehabilitacidn.
= El campo de accién del psicélogo clinico no ha sido deli
mitado con la precisidn suficiente como para impedir una si--
tuacién de competencia con los médicos y en especial con los
psiquiatras quienes tienen la autoridad absoluta sobre las ac
tividades como la psicoterapia ( Reisman, 1976 ).

En Gltimas fechas los psicSlogos desean deshacerse de --
loes esquemas médicos que los sitdan en una posicién subalter-
na, en donde, dnicamente realizan diagnésticos de forma méca-
nica y scn ayudantes de él psiquiatra ( Ardila, 1973; Ardila-

Reiriera, 1975; Colotla y gallegos, 1978 ).

14



Ninguno de estos autores indlcan las actividades especi-

ficas que deberfa realizar el psicélogo clinico, sin que an-
tes fuera autorizado por el psiquiatra; ya que este Gltimo se
considera con mayor jerarqufa, puesto que la psiquiatria es -
una rama de la medicina.

Algunos investigadores, tomando en cuenta estas conside-
raciones, sugieren algunas alternativas. Tal es el caso que
reporta Colotla ( 1980 ), indicando que '* la labor del psicé-
logo se ha limitado, en gran ndmero de casos, a ayudar al per
sonal médico en la evaluacidén de la personalidad del farmaco-
dependiente, y de los problemas y conflictos igternOS que se

=
suponen originan la adiccién a las drogas "' ., Pero menciona

|
‘

que ' algunos psicélogos afortunados se han podido integrar -

po :
en equipos de investigacién sobre farmacodependencia y han em
pezado a realizar otro tipo de funciones, primordialinente de

andlisis estadistico y demogré&fico de las poblaciones farmaco

dependientes E/J

Se puede notar segtln Colotla que " la farmacodependencia
y el alcoholismo no incluyen todas las posibilidades de accién
del psicélogo en esta &rea, sino gque existen otras &reas en -
las que puede intervenir para aplicar programas de rshabilita
cién, y no Gnicamente el dedicarse al diagnéstico y aplicacién
de pruebas psicoidgicas, las cuales se quedan sélo como un da
to estadistico que tiene un margen de error con respecto a la
naturaleza del problema "

7 YLA¥gun05 de los intentos para especificar las funciones -

12



en las que indica que el " departamento de psiéologfa clinica

tiene por objeto llevar labores de cardcter preventivo, iden-

tificacién, orientacién y deficiencias conductuales junto con

su ajuste a su medio ambiente ",

[ - ; - =
\51 enuncia tres funciones prioritarias tales como:

- Realizar estudios para la reintegracidén de expedientes

clinicos.

- Desempefiar labores de ensefianza y de préctica, tanto -

del &rea asistencial como de la comunidad

- Investigacidén sobre problemas de aprendizaje y comuni-

cacién.

Para poder desarrollar las funciones antes citadas, se -

consideran las siguientes actividades:

1.- Aplicacién de pruebas.- Las realiza en forma indivi

dual, aplicando pruebas de tipo psicométrico, proyec
tivas y de orientacién vocacional.

Integracién de estudios individuales.- Esta tarea -
se resliza después de la aplicacién de la baterfia de
pruebas y después del andlisis de €stas.

Diagndstico y pronéstico.- Se basa en la aplicacién
de pruebas y en la integracién de los estudios, ha--
ciendo observaciones finales para su comentario con
los médicos tratantes y determinar el tratamiento --

del paciente.

L. - Terapia y orientacién.- Después de que decide que -

.y

13



el paciente debe continuar con el tratamiento en el -
departamento de psicologia,es necesario que los psicd
logos lo atiendan con base a la terapia sefialada para
cada caso_ |
Pérez ( 1981 ), menciona dos actitudes del psicélogo cli
nico que son: el clinico aplicado y el clinico investigador. -
Al cl[nigp aplicado le interesan los casos individuales pues-
to que le parecen menos importantes las generalizaciones y --
las estadlsticas, ya que lo mds importante para él es la per-
cepcién del caso que se estd investigando. En tanto que el -
psicélogo clinico investigador considera fundamentalmente las
verificaciones empiricas y las metodologlas rigurosas que im-
pliquen controles adecuados.

A este punto de vista Kanfer y Phillips ( 1970 ), hacen

una sfntesis de las diferencias entre el clinico aplicado y -
el clinico investigador que se resumen asf:

a) Clinico aplicado.- Observa y trata los casos indivi-
duales ya que el sujeto exTge atencién inmediata.

b) Clfnico investigador.- Preselecciona variables depen
dientes definidas y medidas con precisién, manipula -
planificadamente, tomando en cuenta las caracterfsti-
cas de los sujetos.

Como se puede observar, el campo de accién del psicélogo

ha ido cambiando paulatinamente hasta el grado de poder deli-
mitar cudles son sus actividades ampliando sus posibilidades

de accién. De esta forma se ha ubicado como profesional y -

4



no como un auxiliar de otros profesionales.

£n la actualidad, las actividades de dichos profesionis-

tas contempordneos han cambiado, y se pueden agrupar en siete

categorias las cuales son:

i

Evaluacién y diagnéstico, a nivel de personalidad, -
inteligencia, aptitudes,etc.

Investigacidn aplicada y fundamental en personalidad,
psicologla anormal y evaluacién de técnicas y méto--
dos de investigacién clfnica.

Disefia y ejecuta investigaciones relacionadas con el
comportamiento no adaptativo de individuos y grupos.
Elabora, estandariza, valida, aplica e interpreta --
pruebas psicoldgicas wutilizando la entrevista.
Presta consultoria psicoldgica mediante programacidén
psicolégica y aplicacién de procedimientos y técni--
cas derivadas de los principios y hechos de la psico

logia cientffica para modificar el comportamiento de
sadaptado de individuos o de grupos.

Lleva a cabo funciones psicoterapéuticas dirigidas a
la comunidad.

Seleccidn, entrenamiento y supervisién de no-profe--
sionales de la psicologia como enfermeras y personal
auxiliar dentro de clinicas y hospitales. De esta -
actividad también se aplica a los padres y hermanos

de los pacientes.

Dependiendo del tipo de institucién en la cual trabaje -



el psicdlogo clinico, se podrdn definir sus funciones y activi
—

dades en las dreas en las que debe intervenir.“1C0p respecto -

al hospital " José Sayago ' donde se implementé esta investiga

cién; se pudo observar que el papel del psicélogo clinico se -

restringe a la interpretacién de pruebas psicolégicas a un pe-
quefio grupo de pacientes seleccionadas por los psiquiatras y -
el de ejecutar terapias ocupacionales y recreativas apoydndose
por las terapistas y en algunos casos por las enfermeras. Con
respecto a esto el psiquiatra decide que paciente debe ser ca-
nalizada al departamento de psicologia y si se le puede aplicar
alguna terapia.

De lo anterior se deriva , que es necesario gue la socie-
dad conozca la importancia de la lzbor que puede desempenar el
psicélogo en el campo clinico, ya que este profesional incide
en aspectos que se relacionan con la comunidad para poder pre-
venir y rehabilitar posibles &reas problemas que se presentan
con una gran frecuencia.

Una alternativa que se plantea es el abrir mids fuentes de
entrada en las instituciones y hospitales psiquiatricos, donde
el psic6élogo no trabaje en forma aislada, sino en colaboracién
con otros profesionales delimitando funciones y &reas de in---
fluencia para el desarrollo de un mejor trabajo interdiscipli-

nario.
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CAPITULO I1

TECNICAS CONDUCTUALES QUE SE HAN

UTILIZADO EN LOS HOSPITALES
PSIQUIATRICOS.
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En este capftulo se presenta una revisién de algunas de
las técnicas conductuales utilizadas en instituciones de di-
versa indole, dirigidas tanto al establecimiento de conduc--
tas adecuadas como a la reduccién o supresidn de inadecuadas

La revisién se organizé en tres grupos gque son:

A.- ESTUDIOS ENFOCADOS A UNA SOLA TECNICA.
B.- ESTUDIOS DE TECNICAS COMBINADAS.
C.- ESTUDIOS BASADOS EN LA MOD!FICACION DE CONDUCTAS DE

AUTOCUIDADO.
A.- ESTUDIOS ENFOCADOS A UNA SOLA TECNICA.

Debido a la problemdtica que se presenta en las institu-
ciones psiquiatricas se han disefiado programas en los que se
incluye alguna técnica para poder realizar un cambio conduc-
tual cuando se requiere, ya sea en forma individual o grupal.
Tal es el caso de la economfa de fichas que surgi6 como una -
alternativa . Lo anterior es mencionado por Ayllon y Azrin -
(1968 ).

Los investigadores antes mencionados implementaron un --
sistema de economfa de fichas, el cual consiste en el uso de
fichas, ya sean de pldstico o boleto que son asignados contin
gentemente a la conducta deseable, que posteriormente es in--
tercambiada por un reforzador. Generalmente se emplea para -
casos en los cuales se desea modificar conductas inadecuadas

en una institucién u hospital.|

Por otro lado la economfa de fichas se ha empleado para
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establecer el reforzamiento sistemético de conductas prosocia
les y para extinguir respuestas inadecuadas ( Ayllon y Hough-
ton, 1962; Atthowe y Krasner, 1965 ). En tales programas las
pacientes obtenfan fichas después de emitir las conductas de-
seables come las de vestirse, completar el trabajo y buen com
portamiento. Las fichas se utilizaban para adquirir reforza- |
dores tales como: permanecer en una sala de descanso, horario f'
de comida especial, descansar en el pabellédn. = !

Otro tipo de estudios es el reportado por Hersen, Eisler,
Alford y Agras ( 1973 ), quienes estudiaron el efecto de la e
conomia de fichas con tres pacientes diagnosticados con neuro
sis depresiva. Durante el procedimiento se utilizé una con--
ducta que fuera incompatible a la depresiva; el experimento -
consistié de una 1inea base en la que se administré la ficha
contingentemente a la respuesta de trabajo; en el siguiente -
periodc se le ensefid a la paciente a intercambiar sus fichas
por privilegios, posteriormente se regresé a la linea base. -
Dichos autores obtuvieron el siguiente resultado: observaron
que en el primer periodo la conducta de trabajo aumentd, en -
tanto que el segundc perfodo se disminuyé la conducta.

En este estudio podemos sefialar que el sistema de econo-
mfa de fichas es efectivo para disminuir conductas incompati-
bles al trabajo. |Por otra parte Moss y Rick ( 1981 ), reali-
zaron un estudio en el cual emplearon la economia de fichas -
para modificar conductas de cuidado personal como por ejemplo:

hacer la cama, asear el cuarto, lavarse la cabeza, limpieza -
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general y vestirse apropiadamente. Se utilizé un disefio expe

perimental B A B. En la fase B se otorué la ficha solamente

cuando el criterio fue cumplido. Durante la fase A se les --
preguntaba a las pacientes si habfian participado en la rutina
de la mafiana; el reforzador no era entregado contingentemente
al cumplimiento del criterio. | En lcs resultados reportados -
se obtuvo que las conductas de cuidado personal estuvieron ba
jo el control del programa de fichas. Pero ademds se indica

ue al parecer el " reforzami sgcial, m8s que la ficha, -
q P reforzaniegte, socia) q

puede haber sido el fegﬁgiﬂmg£+¥ec+onal de la participacién -

de las pacientes "

El sisteme de la economfa de fichas presenta algunas ven

tajas que son:

1.- Ofrece un mend de eventos reforzantes que el sujeto
puede elegir y que él considera qué es lo que debe -
recibir por su trabajo.

2.- Las fichas tienen la funcién de sustituir reforzado-
res voluminosos o diffciles de manejar, evitando la

entrega contingente.

3.- En las instituciones es fé4cil manejar las fichas por
el personal y establecer conductas por grupos de pa-
cientes.,

Algunas de las desventajas que se dan son:

1.- El sistema de la economfa de fichas no es el usual -
reforzamiento que prevaiece fuera de las institu----

ciones
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2.- El sistema de fichas es muy fécilmente generalizable
por lo cual se establece una Q§Epgdepcia entre la pa
ciente y el valor de intercambio de la ficha, ya que
cuando se retira se observan efectos sobre la conduc
ta del paciente.

3.- Hay otras desventajas relativas al proceso de cambio
entre ellas, la necesidad que la institucién o el --

personal que controla el sistema de fichas mantenga -Qj
X
el suministro de artfculos o una tienda ( Baer y -- ) J

A

Sherman, 1974 ).

Otro tipo de técnica utilizada es el modelamiento, que -
consiste en un procedimiento en ;I-aﬁe un modelo ejecuta una
o varias conductas en presencia de un observador, lo cual tie
ne ccmo resultado el incrementar o modificar el repertorio de
conductas del sujeto u observador ( Campos, 1974 ).

El usc de procedimientos de modelamiento en terapia de -
la conducta también ha sido definido por Bandura ( 1969;1971 ),
" el procedimiento bdsico del modelamiento es muy simple: con
siste, en exponer al cliente ante uno o mds individuos presen

tes { vivos ) o filmados ( simbélos ) que demuestran las con-

ductas que el cliente habra de adoptar '.

La mayor parte de los trabajos recientes con procedimien
tos de modelamiento se han relacionado con la eliminacién de
fobias o comportamientos de miedo por medio de la presenta-

cién de modelos, por lo que primordialmente se ha recurrido a

la desinhibicién de conductas de acercamiento a estimulos de
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_miedo ( Bandura, Blanchard y Ritter, 1969 ).

.

Goldstein, Martens y colaboradores ( 1972 ), realizaron

un estudio en el que usaron modelamiento para incrementar con

ductas independientes. Ellos trabajaron con sujetos diagnos-

ticados como psiconeuréticos, neurasténicos o de alguna clasi

ficacién del desorden del cardcter. Hubo tres situaciones -- ﬁ\

que fueron: modelamiento independiente, modelamiento depen---

\
. < . + AN
diente y grupo control. Se les presentaban cincuenta videos; i

al azar, de diferentes situaciones en las que tenfan que con-

testar en dos formas que fueron las siguientes: respuestas al
y ; . ot X
ternativas independientes, respuestas alternativas dependien- .

tes. En dicho estudio se logré que las pacientes incrementa-
o

ran su conducta verbal indepenﬁienté\ante determinada situa--
cién que era mostrada en los videos pero no ante situacicnes
de su vida real.

Una desventaja de usar el procedimiento de modelamiento
por sT solo, es cuando se crean situaciones ficticias que las

pacientes no pueden realizar en su medio ambiente.

La utilidad de la economlia de fichas y el modelamiento -
por si solos, tienen algunos resuitados positivos aunque pre-
sentan varias desventajas como se mencionaron anteriormente.-

Si se emplearan en forma combinada serfian mucho mds efectivas

para poder realizar la modificaci6én de la conducta en diferen

tes situaciones.
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B.- ESTUDIOS DE TECNICAS COMBINADAS.

Algunos estudios reportan el empleo de técnicas combina-
das en ambientes institucionales para modificar diferentes ti
pos de conductas.

Reisinger ( 1972 ), quien trabajé con una paciente insti
tucionalizada, modificé directamente el llanto y la risa de -
la paciente con ansiedad depresiva. Cuando la paciente son--

refa se le daba una ficha, la cuzl era acompafiada por reforza

miento social, pero cuando lloraba era multada. Se logré que
la conducta adecuada ( sonreir ) incrementara notablemente, a
diferencia del llanto que disminuyé. Para confirmar que el -
castigo y el reforzamiento son efectivos, se realizé una fase
de reversién en la que las conductas volvieron a quedar en su
estado inicial al retirar dichas técnicas.
Otros autores que han utilizado técnicas combinadas son

Fuerman,Geller, Simon y Kelly ( 1979 ), quienes realizaron un
estudio con tres pacientes diagnosticadas con personalidad --

histérica, tendencias obsesivas y reacciones de ajuste a la -

vida adulta con depresidn respectivamente. Utilizaron un dt-
sefio de 1Tnea base mdltiple. Los sujetos recibieron tres se-
siones de ensayo conductual por semana para mejorar la ejecu-
cién en el juego de roles en una entrevista de negocios es---
tructurada. Durante la ejecucién se les retroalimentaba, se

realizaban entrevistas con entrevistadores genuinos. Dichos

autores confirmaron que el ensayo conductual y el juego de ro

les son eficaces para establecer una habilidad de entrevistas
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en pacientes psicéticos. Similarmente Hollandswort, Glezenski
y Dressel ( 1978 ), trataron a estudiantes que tenfan ansie--
dad y deficiencias en habilidades verbales en entrevistas de
trabajo, para lo que emplearon un disefio de |inea base mglti-
ple. Los autores anteriormente mencionados obtuvieron que el
procedimiento de entrenamiento utilizando: instrucciones, mo-
delamiento, ensayo conductual, retroalimentacidén y video tape
fueron efectivos en corregir las conductas deficientes en la
entrevista de trabajo.

( Kelly, Laughlin, Claiborne y Patterson ( 1979 ), llevaron

a cabo un estudio semejante para establecer habilidades de en
trevista igualmente en pacientes psiquidtricos. Las técnicas
fueron : modelamiento & través de video tape, después se daba

una discusién grupal a uno de los grupos, en el otro se les -

dicv juego de roles y reforzamiento verbalJ' Los invectigado--
res observaron que las conductas inadecuadas disminuyeron y -
las habilidades positivas fueron incrementadas en los dos gru
pos, por lo cual se concluyé que las técnicas son efectivas -
para ensefiar habilidades de entrevista.

Otras conductas que han sido modificadas utilizando téc-
nicas combinadas son reportadas por Swenson ( 1971 ), en don-
de se observé que las instrucciones verbales y el reforzamien
to que es otorgado por las condwctas motoras, cooperativas y
verbales pueden disminuir conductas asociales y de inactivi--
dad de las pacientes de un pabelldn. Su estudio lo realizé -

con pacientes geridtricas. Durante el estudio se cbservé que
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por el hecho de usar estas técnicas combinadas, 1as conductas
incrementarcn notablemente a diferencia de las de inactividad

y ascciales, las cuales disminuyeron.

Como se revisé en los apartados anteriores acerca de uti

lizar una técnica en forma aislada para incrementar conductas

correctas o disminuir las incorrectas, los resultados que se

esperaban no fueron del todo efectivos puesto que muestran al

gunas desventajas como es la dependencia ante dichas técnicas
y que no pueden ser generalizadas a otros ambientes. En tan-
to que utilizar técnicas combinadas presentan resultados mds
efectivos, ya que pueden ser aplicables a diferentes ambien--
tes al no presentar este grado de dependencia a ellas.

Las técnicas mencionadas anteriormente se han referido a
la medificacién de conductas de diferente Tndole, como son --
las conductas vocacionales, habilidades sociales, verbales y
conductas indeseables. Después de revisar y confirmar que el
hecho de utilizar técnicas combinadas mostraron resultados --
mds efectivos, en cuanto a la modificacién de conducta, se es
timé que era conveniente emplear un paquete de técnicas comb i

nadas en la presente investigacién.

C.- ESTUDIOS BASADOS EN LA MODIFICACION DE CONDUCTAS
DE AUTOCUIDADO.
f Otro tipo de condw tas que se han modificado en institu-

ciones psiquidtricas son las de autocuidado.

Las conductas de autocuidado son acuellas respuestas que
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se relacionan con el arreglo y el cuidado perscnal del sujeto
como son: vestirse, lavarse, control de esfinteres,peinarse,-
comer solos, etc. ( Ribes, 1977 ).

La importancia de las habilidades de autocuidado residen
en que los sujetos las ejecuten por si solos y sin la ayuda -
de otras personas, ademds de que la adquisicién de estas con-
ductas contribuyen a2 que la interaccién del paciente con otras
personas vayan acompafadas de un mejor reforzamiento social;ij

En relacién a lo anterior se mencionarén los diferentés
estudios realizados en las conductas de autocuidado en suje--
tos institucionalizados a nivel retardo y desordenes conduc--
tuales.

En los dltimos afos se han utilizado procedimientos ope-
rantes para reducir conductas inadecuadas en nifios retardados,
se han utilizado castigo y tiempo fuera para reducir conduc--
tas inapropiadas en el comer ( Chamilton y Ayllon, 1967 ), --
y el retiro de la comida del nifo en periodos cortos de tiem-
po ( Blackwood,1962; Whitney y Barnald, 1966 ). Un procedi--
miento alternativo ( Lent, 1967 ), elimind el robo de la comi
da por medio del reforzadorpara la conducta de no robo y reti
ro del reforzador por el robo de la comida. Estos estudios -
sugieren que el castigo en pequefias proporciones puede usarse
para mejorar la conducta de comer en sujetos con retardo seve
ro. Sin embargo de estos estudios sélo uno demostré control
experimental de tratamiento, utilizando un disefio reversible.

Spidler, Guess, Garcfia y Baer ( 1970 ), emplearon como -
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técnicas de modificacién,le imitacién, seguimiento de instruc

ciones, instigacién fisica y tiempo fuera ocasional para de--
crementar conductas en la mesa. Ellos utilizaron un disefio -
multi-variable similar al de la 1Tnea base mdltiple, en donde
se iban asignando cada una de las variables a medida que se -
realizaban las fases de adquisicién. Dichos autores obtuvie-
ron en sus dos grupos experimentales una reduccién de las -
conductas indeseables y se mantuvieron asi cuando se realizé
el desvanecimiento de las técnicas empleadas al iqual que en
presencia del investigador; para el grupo control que permane
cié en lTnea base todo el tiempo, las conductas indeseables -
se mantuvieron en un porcentaje alto.

En otros estudios se ha visto también que el procedimien
to usado para iniciar nuevas habilidades de comer, han involu
crado la combinacién de reforzamiento, instruccidén verbal, --
instigacién fisica y modelamiento para eliminar conductas in-
deseables a la hora de la comida ( Edwuards y Lilly, 1966; --
Hernrksen y Doughty, 1967 ). 0°Brien y Azrin ( 1972 ). inclu
yen modelamiento, también con instruccién verbal y gufa fisi-
ca, en un procedimiento para ensefar habilidades en la hora -
de la comida.

Los procedimientos basados en modelamiento ofrecen un al

to nivel de eficacia, ya que la conducta puede ser demostrada

por varios entrenadores simulténeamente.

Nelson, Cone y Hanson ( 1975 ), estudiaron dos estrate--

gias de entrenamiento que son: modelamiento e instigacién fT-

27



sica para ensefar habilidades mds finas a la hora de la comi-

da, el uso correcto de la cuchara, cuchillo y tenedor. Esto
se realizé con sujetos institucionalizados y los procedimien-
tos utilizados inclufan modelamiento e instigacién para la --
primera situacién. Cuando la instigacién fisica se dio prime
ro sola y después fue acompafiada de un premio inmediato a tra
vés de la utilizacién de fichas. Los resultados que se obtu-
vieron fueron: en el grupo al cual se le dio instigacién fisi
ca mds reforzamiento inmediato, la habilidad aumentd conside-
rablemente a diferencia del grupo que solo se le administré -
modelamiento e instigacién fisica.

Wagner y Sternlicht ( 1975 ), realizaron un estudio con
veintiun mujeres retardadas en conductas de vestirse y comer.
Las habilidades fueron ordenadas relativamente segldn el grado
de dificultad y las técnicas utilizadas fueron: instruccién -
verbal, demostracién por parte del personal y juego de rcles.
Los resultados de este estudio indicaron que mejoraron signi-
ficativamente las habilidades de comer y vestirse para los su
jetos que recibieron un entrenamiento de tres semanas, ademds
de que se observaron efectos secundarios como fue el decremen
to de conductas inadecuadas y el incremento de conductas ade-
cuadas de socializacién con otras personas y atencidn & even-
tos de su medio ambiente.

Gershone, Erichson, Michaell y Paulson ( 1977 ), realiza
ron un estudio para comparar ia efectividad de la terapia con

ductual y la terapia tradicional. En la primera se utilizd -
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un programa de economia de fichas, terapia racional emitiva -
y entrenamiento asertivo, en tanto que en le segunda se reali
zaron pléticas del medio ambiente, discusién de problemas de
grupo, intervencién somadtica y psicoterdpia conductual y gru-
pal; en estz se empled un disefio de grupo con setenta y cinco
pacientes, los cuales se dividieron en dos grupos: Unc de vein
te para la terapia conductual, cincuenta y cinco para la tera
pia tradicional. Se trabajaron con siete tipos de conductas
para modificarlas, las cuales fueron: 1.- Atencidén s los ali-
mentos. 2.- Limpieza que inclufa las conductas: a) desvestir
se, b) lavarse la cara y manos y c) peinarse. 3.- Atender a
la actividad. 4.- Tiempo de permanecer en la cama. G5.- So--
cializacidén. 6.- Comentarios. 7.- Tiempo de sonreir. Los -
resultados indicaron que el grupo que llevé la terapia conduc
tual obtuvo un incremento en las conductas de vestirse,lavar-
se la cara y manos. Ademds las pacientes de este grupo perma
necieron menos tiempo en la cama y emitieron un menor nimero
de comentarios que solo los distralan. Estos resultados son
en comparacién con aquellos gue obtuvo el grupo al que se le
asignd terapia tradicional. De esta forma se puede confirmar
que las térapias de modificacién conductual son mejores a las
técnicas tradicionales.

Martin, Kehoe, Bird, Jensen y Darbyshire ( 1971 ), traba
jaron con condicionamiento operante en la conducta de vestir-

se para nifios retardados. Las conductas correctas fueron re-

forzadas con una aprobacién verbal y dulces, las incorrectas
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con una negacidén verbal y tiempo fuera. A los sujetos se les
evalué en base a los siguientes aspectos: 1.- Cuando realiza-
ban las tareas solos. 2.- Cuando se requerfa de una instruc-
cién verbal. 3.- Cuando requerfian de una instigacién fisica.

Las conductas fueron: ponerse el sueter, zapatos, panta-
lones y brasier, el resultado que se obtuvo fue que ademds de
las contingencias proporcionadas, los sujetos deberfan discri
minar las partes de la ropa. Después de varias sesiones pu--
dieron mejorar su ejecucién.

Se han realizado otras investigaciones en donde se modi -
ficaron conductas de autocuidado como es la de lavarse los --
dientes. Lattal ( 1969 ), reporta la utilidad de un procedi-
miento para el manejo de contingencias en el control estable-
cido previamente de la conducta de lavarse los dientes en o--
cho nifios retardados. Desafortunadamente no se realizé un a-
ndlisis de la tarea de la conducta seleccionada, asi como la
de sus componentes. En tanto que, Abramson y Wunderlich ---
( 1972 ), reportaron el resultado de entrenar a nueve nifios -
retardados a lavarse los dientes, la conducta fue dividida en
veinte componentes. La falta de definiciones de los veinte -
componentes fue muy ambigua, por lo que limité la utilizacién
de este programa y con ello poderlo replicar a otros estudios.

Horner y Keilitz ( 1975 ), mediante un disefio experimen-
tal entre sujetos, evaluaron la aplicacién de un programa de

cepillado de dientes, en el cual incluyeron un andlisis de ta

rea detallado y una estrategia de entrenamiento sistemdtico.
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Dichos autores trabajaron con ocho retardados mentales utili-
zando estudiantes como modificadores. El procedimiento fue -
de esta manera: se daban instrucciones para ejecutar la acti-
vidad utilizando cuatro tipos de procedimientos durante el en
trenamiento, los cuales fueron: 1.- No ayuda 2.- Instruccidn
verbal. 3.- Demostracién més instigacién verbal. L.- Gufa -
fisica mds instruccién.

Se aplicé un disefio de 1Tnea base miltiple y el procedi-
miento fue gradualmente desvanecido. Los resultados indicaron
que la conducta de cepillarse los dientes incrementd conside-
rablemente. Dichos autores concluyeron que es importante se-
fialar los componentes de una conducta, asi como el llevar un
orden para que su ejecucidén sea incrementada, ademds de que -
el programa se puede aplicar.

Nelson vy Cone ( 1979 ), trabajaron con las conductas de
higiene personal utilizando economfa de fichas en un disefio -
de l1Tnea base miltiple. Las conductas fueron: Lavarse la ca-
ra, peinarse, cepillarse los dientes, afeitarse, hacer la ca-
ma y vestirse. Las técnicas utilizadas fueron: instrucciones
y reforzamiento de fichas, se trabajé con dieciseis pacientes
psiquidtricos. Este estudio reporté un incremento sustancial
cuando se proporcionaban las fichas en la ejecucidn de las --
conductas, ademds de que el disefio utilizado permitié demos--
trar la relacién funcional entre el procedimiento de la econo
mfa de fichas y el incremento en la tasa de las conductas se-

leccionadas.

31



Hollander y Horner ( 1975 ),realizaron un estudio en el
que las técnicas empleadas fueron: el encadenamiento, manejo
de contingencias, evaluacién medio ambiental, en la modifica-
cién de conductas de aseo, cuidado personal y trabajo. EIl es
tudio se llevdé a cabo con diecisiete pacientes de un hospital
mental, diagnosticados como esquizofrénicos. EIl disefio emplea
do fue reversible y se establecieron eslabones en la cadena -
de respuestas, las cuales fueron modeladas para ser ejecuta--
das por los sujetos del estudio, a canbio se daban boletos pa
ra reforzar sus conductas. En este estudio se encontré que -
las conductas antes mencionadas incrementaron en su ejecucién
y que estas pueden ser establecidas a través del encadenamien-
to de respuestas y el manejo de contingencias.

Check, Lacius, Mahneckhe y Beck ( 1971 ), realizaron un
estudio en el que se utilizé un programa para padres de trein
ta y dos esquizofrénicos convalecientes, los cuales deberfian
modificar las conductas de regulacién de hébitos diarios como
bafiarse. A los padres se les entrend para que utilizaran sis-

temdticamente reforzamiento y castigo a través de instruc----

ciones. Su estudio reportd que los pacientes tuvieron buenas
reacciones en cuanto a la ejecucién de las conductas, pero --
los resultados de este estudio fueron basados en reportes de
los padres acerca de la conducta de los pacientes y por ello
es que no se presentaron resultados significativos acerca de
las conductas de autocuidado.

Después de haber realizado una revisién de los estudios
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acerca de las técnicas utilizadas en la modificacidén de con--

ductas de autocuidado, se ha visto gque, es mds Gtil emplear -
un paguete de técnicas para trabajar con estas conductas. To
mando en cuenta las condiciones del hospital ' José Sayago '-
en cuanto al cuidado de las pacientes en habilidades como son
las de autocuidado, que no se habian trabajado en forma efec-
tiva, se decidié trabajar con estas conductas, que adem&s sir
vieron para disminuir la carga de trabajo del personal de la
institucidén, ya que las pacientes realizaron las habilidades
de autocuidado por si solas; contribuyendo a la readaptacién

a su mecdio ambiente, tanto institucional como familiar.
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CAPITULO 111

A UETE DE TECLCNICAS ¥ PROCEDIMIEN-

TOS UT I L1ZADOS EN LA PRESENTE

I NVESTIGAC T ON.
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En el presente capitulo, se mencionard el paquete de tég

nicas que se empleé para poder llevar a cabo esta investiga--
cién; especificando cudles fueron utilizadas para las pacien-
tes-monitores y las que se aplicaron para las pacientes-suje-
tos. Se mencionan también los conceptos y descripciones de -
dichas técnicas.

Las técnicas utilizadas para ambos sujetos son:

A .- FORMATO DE PRESENTACION TOTAL DE LA TAREA

La presentacidn total de la tarez ha sido empleada para
ensefiar a pacientes incapacitados mentales la adquisicién de
habilidades de autocuidado ( Martin, England y England, 1971;
Martin, Kehoe, Bird, Jensen y Darbishire, 1971 ). La Presen-
tacién Total de la Tarea consiste en realizar un andlisis de
tarea, a partir del cual se desglosa una serie de pasos a en-
trenar. Una vez definidos estos pasos se procede a ensefar -
cada uno de ellos, comenzando desde el primer paso hasta fina
lizar la cadena de respuestas. Durante la ejecucién el suje-
to, recibe las contingencias correspondientes a su conducta. -
Por ejemplo: Si una conducta al hacer el andlisis de tarea, -
tiene cinco pasos, en la P.T.T. se empezaria a entrenar los -
cinco pasos en forma ordenada, es decir, se entrenaria el pri
mer paso, luego el segundo ... etc; y durante la ejecucién de
estos pasos se irfan realizando las correcciones necesarias.
Las contingencias empleadas pueden ser: instrucciones, insti-

gadores vy reforzadores.
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En el estudio realizado en este trabajo de investigacién,

en la Presentacién Total de la Tarea ( PTT ) se llevé a cabo,
en primer lugar, un anélisis de tarea para desglosar las acti
vidades en pasos a seguir, para posteriormente realizar su en
trenamiento. Durante la secuencia se van proporcionando las

instrucciones necesarias para llevar a cabo la actividad. A-
dem8s se administran los instigadores y reforzadores necesa--

rios. Al final de todos los pasos se proporciona un reforza-

dor. tangible.

La PTT se deriva de los procedimientos de encadenamiento,
por este motivo se describirdn algunos aspectos generales de
este dltimo.

El encadenamiento consiste en una serie de respuestas u-
nidas por estimulos que actdan como reforzadores condiciona--
dos y en forma de estfmulos discriminativos. Existen dos ti-
pos de encadenamiento que son:

Encadenamiento hacia adelante.

En el encadenamiento se divide a la conducta en pequefios
eslabones, el primero de ellos es ensefiado hasta que se esta-
blece y es reforzado, posteriormente se relacionan el primero
y seqgundo eslabén de la cadena y son reforzados, una vez que

se han establecido estos eslabones se relacionan con el ter--

cero, o sea, el primero, el segundo y el tercer eslabén de la
cadena, los cuales son reforzados al final, y asl sucesivamen
te hasta completar los pasos de la cadena. En este procedi--

miento no se puede continuar con los siguientes pasos hasta -
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que éstos estdn establecidos.,

Encadenamiento hacia atrés,

En el encadenamiento hacia atrds igualmente se divide a
la conducta en eslabones. El primer eslabdn que se estable-
ce es el lltimo, este eslabdén es asociado con el antepentlt]i
mo y son reforzados, sucesivamente, hasta rearticular la --
conducta hasta el primer eslabdn.

De estos tres procedimientos, se empled la PTT debido a
que presenta las siguientes ventajas con respecto a los otros
( Martin, 1980 ).

1.- Durante la cadena de respuestas se puede administrar

m&s fécilmente las instrucciones, los instigadores y
reforzadores, ya que la tarea se realiza del primero
hasta el dltimo eslabdn.

2.- E]l ndmero de ensayos requeridos para establecer la -

conducta es minimo, a diferencia de los procedimien-
tos de encadenamiento que necesitan un mayor nilmero

de ensayos para establecer la conducta.

3.- Debido al nimero de ensayos, que es menor en la PTT-
el tiempo requerido parece establecer la condwta se
reduce con respecto al encadenamiento, en el cual se
tienen que realizar varios ensayos hasta establecer
algunos eslabones de la conducta.

L .- En cuanto a su utilidad, es mds f&cil establecer una
conducta de autocuidado y mantenimiento, a través de

la PTT, que en cualquiera de los dos tipos de encade
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namiento citados anteriormente.

B.- ESTIMULOS SUPLEMENTARIOS.

Existen algunos tipos de procedimientos que facilitan la
emisién de algunas conductas, las cuales son utilizadas den--
tro del modelamiento de respuestas ( Ribes, 1977 ).

Los estimulos suplementarios son muy importantes en la -
adquiéicidn inicial de la respuesta como procedimiento de apo
yo. Dentro de estos tipos de estfmulos, se encuentran los es
timulos instigadores.

Estimulos instigadores.

Este tipo de estimulos se utilizan generalmente en el --
moldeamiento mismo de la respuesta, o en la extraccién de res
puestas que el sujeto ya posee dentro de su repertorio, pero
fuera del control de los reforzadores en uso.

Su funcidén consiste en forzar la emisién de la respues-
ta, en consecuencia se debe tener la certeza previa de que --
tal respuesta existe en el repertorio del sujeto, asi como --
también si el estimulo elegido para instigar es el apropiado.

| Existen dos tipos de instigadores:

a) Instigadores fisicos.- Se utilizan para producir la -
emisién de respuestas motoras, en este caso de movi--
mientos corporales.,

b) Instigadores verbales.- Su forma especial depende di-
rectamente de la respuesta que se desea obtener =----

( Ribes, 1976 ).

38



Ovaie

¢ il

UNAM. SAMPUS
IZTACALA

En esta investigacidn, la forma en la que se utiliza la

instigacidén fisica es la siguiente: cuando la paciente no res
ponde después de habersele dado una instruccidn especifica, -

el investigador y/o Monitor cogen la mano de la paciente indi
candole con movimientos la forma adecuada de realizar la con-
ducta.

La instigacidén verbal se toma como cualquier indicacidn
o palabra que no sea alguna instruccidn especifica, pero que
ayuda a la paciente para que ejecute las respuestas correcta-

IZT. 1000559

mente. -

C.- REFORZAMIENTO.

Lgﬁte concepto fue incoorporado dentro del andlisis expe-
rimental de la conducta por Skinner ( 1938 ), conservando la
idea fundamental de que el reforzamiento da como consecuencia
un fortalecimiento de la respuesta. De acuerdo a Skinner, --
"

el reforzamiento es la presentacién de un cierto estimulo -
en una relacién temporal, ya sea con u= gstimulo o con una --
respuesta '". Ademds, Ribes ( 1976 ), menciona que también es
indispensable que dicho estimulo ocurra como consecuencia de
la conducta, esta consecuencia tiene un efecto caracteristico
que la define, y hace que sea mds probable que la conducta --
vuelva a ocurrir en lo futuro.!

En esta investigacidn la asignacién de reforzadores era
de la siquiente forma:

a) Paciente-Monitor.- Se le aplicaba reforzador social -
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1

durante la realizacidén de la actividad. En tanto,que
el reforzador tangible o material se asignaba a sus -
pacientes-sujetos. El reforzador tangible era elegi-
do por la paciente-monitor.

Paciente-sujeto .- Se le aplicaba reforzador social -
durante la ejecucién de la actividad, igualmente el -
reforzador tangible fue proporcionado al finalizar --
las tres actividades. Sélo en el caso del Estudio Pji
loto, se administré el reforzador de actividad a la -

paciente-sujeto.

.- Reforzador.

Kazdin ( 1978 ), define al reforzador en base a los

conceptos de Skinner como: un evento contingente gque

aumenta la frecuencia de la conducta.

.- Tipos de reforzadores.

Los tres tipos de reforzadores y eventos reforzantes

son: reforzadores materiales ( Becker, 1971 ), refor

zadores sociales ( Stevenson, 1965 ) y reforzadores

de actividad ( Premack, 1959 ).

Los reforzadores materiales son todos los objetos que se |

dulces,

le asignan a un sujeto para poder establecer una conducta a--

propiada, por ejemplo, en lo que se refiere a nifios:otorgar -

alimentos, juguetes; en adultos pueden ser certifica-

dos, aumentos, viajes, premios. En la presente investigacidn
- como mayor informacién - este tipo de reforzadores estan se

fialados en al anexo 9.
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Los reforzadores sociales son todos aquellos eventos re-

forzantes o sociales que afectan la conducta humana.

Por mencionar algunos las sonrisas, los elogios, el con-
tacto ffsico con otros individuos ( Rimm y Master, 1974 ). -
En tanto que Ribes ( 1976 ), define al reforzador social en -
base a que " un sujeto recibe reforzamiento social por medi--
cién de otros miembros del grupo social, apoyéhdose en las --
convenciones que dicho grupo establece para esa conducta en--
particular. Por ello ese estimulo es un reforzador social ',

En relacién al estudio presentado en esta investigacién,
los reforzadores sociales fueron: frases elogiando a la apa--
riencia de las pacientes-sujetos, asl como la de su actividad.

El reforzador de actividad consiste en asignar activida-
des o privilegios si se realiza una respuesta que es de baja
probabilidad. Este tipo de reforzadores se basa en el princi
pio de Premack ( 1964 ), el cual " establece la probabilidad
de que alguna actividad o conducta se puede reforzar, a tra--
vés del privilegio de establecer otra actividad de frecuencia

de mayor 1inea base ",

En lo que respecta al capitulo V se utilizan actividades
como reforzadores, por ejemplo: jugar con fichas de refresco,
o incluir a la sujeto en las actividades recreativas de la te

rapista.

D.- DESVANECIMIENTO.

Procedimiento auxiliar empleado en la transferencia del
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control de estimulos de un evento a otro. Se utilizé también
en la eliminacidén de ese control, sin que se altere la ejecu-
cién del organismo durante la transicién ( Catania, 1968 ).

Existen dos tipos de desvanecimiento que son:

Desvanecimiento aditivo y sustractivo.

En el desvanecimiento aditivo, la técnica consiste en in
troducir gradulamente uno o mds estimulos de apoyo, dentro de
una determinada situacidn, para que adquieran control sobre -
la conducta.

En lo que respecta al desvanecimiento sustractivo, ante
una determinada situacién se realiza la eliminacién gradual -
de uno o mds estimulos de apoyo, los cuales tienen control so
bre la conducta ( Campos, 1974; Ribes, 1976 ).

De acuerdo a lo anterior se muestra que segin el tipo de
desvanecimiento, se fueron quitando aquellos estimulos de apo
yo conforme la paciente-sujeto iba ejecutando adecuadamente -

la actividad. La forma en la cual ocurrié el desvanecimiento

se detalla en el anexo 3 de este trabajo.

E.- CONTROL INSTRUCCIONAL.

El control instruccional es " el control de la conducta
de un individuo mediante instrucciones verbales, o sea, si a
un individuo se le da una instruccién y a continuacién éste -
la ejecuta o da otra respuesta equivalente, se dice que su --
conducta estd bajo el control instruccional, es decir, que es

capaz de seguir instrucciones !' ( Campos, 1974 ).
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Para nuestros fines, las instrucciones se dividieron en
dos tipos:
1.- Instruccién general.- En la cual se espera que la pa
ciente ejecute una actividad completa.
2.- Instruccién especlifica.- Se aplica para cada eslabédn
o paso de la actividad o tarea.
Es de vital importancia que la paciente-monitor conozca
y maneje las instrucciones para el mejor desempefio de la pa--

ciente-sujeto a entrenar.

F.- MODELAMIENTO Y JUEGO DE ROLES.

El procedimiento bésico del modelamiento es muy simple:
Por medio de uno o més individuos presentes ( vivos ) o filma
dos ( simb&licos ) se le muestra al paciente las conductas --
que se desea sean adoptadas por €1 ( Bandura, 1969 ).

Para poder llevar a cabo el juego de roles se utiliza el
modelamiento, para demostrar las conductas deseadas y modela-
das en situaciones simuladas ( Kazdin, 1977 ).

El juego de roles que se realizé en la presente investi-
gacién fue de la siguiente manera:

En un cubiculo, dos investigadores junto con la paciente
monitor realizaron una sesidén de juego de roles. Una de las
investigadoras actuaba como paciente que se estaba entrenandc
y la otra adaptaba el rol de la paciente-monitor, mientras --
que la paciente-monitor observaba la ejecucién. Posteriormen

te se intercambiaron los roles, en donde la paciente-monitor
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entrenaba las actividades de autocuidado a una de las dos in-
vestigadoras, y la segunda retroalimentaba su ejecucién.

1.- Ensayo conductual.

Esta técnica fue llamada originalmente psicodrama conduc
tual ( Wolpe, 1958 ), consiste en la actuacién de breves in--
tercambios entre el terapeuta y el paciente en ambientes de -
la vida de este ditimo ( Wolpe, 1981 ),

La técnica cde ensayo conductual es tan amplia que no sG-
lo implica en si muchos procedimientos conductuales b&sicos, -
sino gque también puede adoptar distintas modalidades. En al-
gunos casos la paciente puede emitir cierta respuesta que se
ha establecido como meta final del programa de modificaciédn; -
en otras, puede desarrollar toda una serie de respuestas en -
una relacién, con la colaboracién de otras personas ( psico--
drama conductual ), en otras m&s, puede emitir conductas sim-
ples o complejas, completamente incompatibles con sus respues
tas usuales en situaciones similares ( terapia de rol fijo de
Kelly; Villarreal, 1981 ).

E1 ensayo conductual se ha utilizado en la modificacidn
de conductas no asertivas, sociales, y en el caso de esta in-
vestigacibén, se utilizé para entrenar a pacientes institucio-
nalizados.

Cuando la monitor pasa a entrenar a sus pacientes-suje--
tos, se considerdé en ese momento como ensayo conductual, ya -
que la monitor tenia que aplicar el paquete de técnicas para

lo cual fue entrenada.
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G.- RETROALIMENTACION.

El término retroalimentacién, ha sido tomado del campo -
de la teorfa de la informacién y de algunos modelos de la co-
municacién humana. Acerca de la relacién de este término con
el andlisis experimental de la conducta, Malott, Tillema y --
Glenn ( 1978 ), sefialan lo siguiente: ' enunciados de retroa-
limentacién son aquellos por los cuales otros nos indican ( o
nos decimos ) lo que estd correcto y lo que estd equivocado -
en nuestros actos, qué caracterlsticas de nuestros actos pro-
ducirdn probables recompensas o aversivos. Actuamos bajo con
trol en enunciados de retroalimentacién, cuando tales enuncia
dos sirven como sefiales para nuestros actos, ya manteniendo -
la forma de los actos satisfactoriamente iguales o causencdo -
un cambio en su forma " ( En Villarreal, 1981 ).

En esta investigacidn, la retroalimentacién fue un factor
muy importante, ya que siempre fue aplicada en las diferentes
situaciones, a las que se entrenaba la monitor.

Con ello se garantizé que la paciente pudiera ejecutar -

en forma éptima sus conductas.

H.- LA DESPROFESIONALIZACION Y EL ENTRENAMIENTO A
PARAPROFESIONALES.

A continuacién se mencionardn algunas definiciones acer-
ca de la desprofesionalizacidén. A la vez se incluyen los pri-

meros intentos para realizar este procedimiento, como es el -
caso que muestra Tharp y Wetzel ( 1969 ), que toman el modelo

triddico como una alternativa para llevar a cabo la desprofe-
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sionalizacién de la psicologfa conductual, y con ello poder -
tener mas azlcances especificos en los fines implicitos de una

terapia. E1 modelo triddico consiste en la relacién que se -

establece entre un asesor con el monitor, éste a su vez inte-
ractda con el paciente-sujeto. En dicho modelo se presentan
algunas de las siguientes ventajas:

a) La relacién entre el asesor y el paciente-sujeto no
presenta tanta dependencia como en una relacién di&-
dica.

b) E1 asesor informa al monitor acerca de las técnicas o
procedimientos que puede utilizar para la modifica---
cién de conducta de un sujeto.

c) Este modelo permite garantizar el mantenimiento y ge-
neralizacién de las conductas del paciente-sujeto,

Varela y Seligson ( 1979 ), definieron a la desprofesio-

nalizacién como: ' la préctica social del psicélogo en la que
se involucra a una tercera persona como mediador, que deter-

mina los problemas que deben estudiarse y que en dltima ins--

tancia deba ser el beneficiario del uso de técnicas y métodos
propios de psicologia '.

Ribes ( 1980 ), considera que la desprofesionalizacién -
es "' la transferencia a amplias capas de no-profesionales de
los conocimientos tecnoldgicos fundamentales de la disciplina,
que permiten su aplicacién extendida y permanente por aquellos
que tradicionalmente han sido receptores de servicios '".

La desprofesionalizacién fue definida por Brea y Correa
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( 1980 ), como " la transferencia a la comunidad de una serie
de procedimientos que han sido sistematizados por el psicélo-

go, y la capacitacién de miembros comunitarios en el anéZlisis
de la forma en que su comportamiento incide sobre los demds y
entender como los demis afectan lz manera en que se percibe -
la realidad, de responder con mayor o menor intensidad y moti
vacidén a las exigencias de ese medio social, de apreciar sus
formas y mecanismos de aprendizaje. Desde luego este enfoque
se dirige a la aplicacién de la psicologia social en ambien--
tes comunitarios, explicando a la vez un conjunto de comporta
mientos a modificar en una comunidad marginada ‘.

Mientras Varela, Seligson y Ribes, se abocan a situa----
ciones concretas de la desprofesionalizacidén, tomando el mode
lo triddico en su forma simple; Brea y Correa sitdan a la des
profesionalizacién dentro de la psicologia comunitaria. Por
otra parte Orozco y Salas ( 1980 ), en su trabajo de tesis,de
finen a la desprofesionalizacién como " la relacién entre un
profesional y un no-profesional, entendiendose este Gltimo co
mo cualquier persona que no ha alcanzado un grado profesional,
y que recibe un entrenamiento cientifico para intervenir como
mediador entre el profesional y los miembros de la comunidad '".

Una definicién mads es la de McDonald y Durban ( 1981 ),
quienes consideran que la " desprofesionalizacién debe consi-
derarse como un entrenamiento de los aspectos bdsicos de la -
psicologia, que se fundamenta mds en la préctica que en la --

teorfia, que vaya dirigida a personas las cuales pertenezcan a
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determinada comunidad marginada, y que deseen ayudar a resol -

ver alcldn problema existente dentro de ésta. Sin que por es-
to exista alguna desvinculacidn total entre los profesionis--
tas que dan el entrenamiento y las personas que lo reciben ',
Comoc se he visto, esta serie de definiciones acerca de -
la desprofesionalizacién se refieren bdsicamente a la transfe
rencia de conocimientos particulares a personas no-profesiona
les mediante un entrenamiento. Para lo antes citado Johnson
( 1972 ), ha clasificado dicho entrenamiento en dos grupos:
1.- Este grupo lo constituyen las instrucciones, sean es
tas verbales o escritas.
2.- Este grupo lo formen la retroalimentacién inmediata
o demorada, es decir, el uso de sefiales auditivas, -
visuales, etc, el contrato conductual y la asesor {a
del entrenador.
Dentro del procedimiento de la desprofesionalizacién de
la psicologia, se encuentre el entrenamiento a para-profesio
nales.

A continuacidén se describird que es un paraprofesional,

y la funcidn que desarrolla dentro de este procedimiento.

Elparaprofesional es un individuo al que se le ensefia
un procedimiento especifico que debe manejar para resolver un

problema conductual en particular ( Mares y Hick, 1981 ). -

Ribes y Bijou ( 1977 ), mencionan que un paraprofesional es
alguien que trabsjs con una persona que tiene un grado o pro

fesién. Se han utilizado una gran gama de paraprofesionales
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como son: Padres ( Mares y Heck, 1981 ), Maestros ( Lovit vy

Cols., 1969; Evans y Oswalt, 1968 ), Enfermos psiquidtricos

( Atchinson y Gree, 1974 ), y Enfermeras psiquidtricas -----
( Ayllon y Michael, 1959 ). Otro tipo de paraprofesionales -
son los semejantes o compafieros que son una fuente casi no u-
tilizada de gran potencial humano existente ( Bijou y Ribes, -
1977 ).

Para llevar a cabo el entrenamiento de los paraprofesio

nales se han utilizado diferentes técnicas como son:

1.- Conferencias.- Que son impartidas en forma grupal a
través de una serie de pléticas.

2.- Instrucciones.- Consisten en la asignacién e instruc
cién de técnicas en forma individual, y cuyo conteni
dos se basan en pasos que se pueden seguir en rela--
cidén con la conducta a modificar del sujeto.

3.- Lecturas o manuales.- Son textos que sirven para pro
porcionar, a la persona a entrenar, informacién acer

ca de los entrenamientos a realizar., Paralelamente
se llevan a cabo sesiones en las que el instructor -
aclara las dudas que surjan en las lecturas.

L, - ﬁudiovisuales.- En los que se presentan peliculas o
gréficas relacionadas con el tema a tratar.

5.- Modelamiento.- Implica que el instructor - ante la
presencia del posible monitor - realice demostra---

ciones del procedimiento a sequir.

6.- El juego de roles.- En el que se asignan determina-
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dos papeles a los posibles terapeutas, para que pue-

den poner en prdctica los conocimientos adquiridos -
en el programa, y asl, el instructor lleve a cabo la
retroal imentacidn.

Dentro de las técnicas antes mencionadas, se encuantran
imblfcitas la retoalimentacién, el reforzamiento social, el -
reforzamiento tangible y la economla de fichas.

En base a lo anterior, en el presente trabajo se utiliz®
a pacientes institucionalizados como monitores o paraprofe---

sionales en la ensefanza de habilidades de autocuidado.

|.- DISENO DE LINEA BASE MULTIPLE.

La 1inea base midltiple consite en el registro sucesivo -
de dos conductas iguales en situaciones diferentes, o de dos

conductas diferentes en una misma situacién, o de una misma -

conducta en situaciones diferentes ( Ribes, 1976; Vance, 1971 ),

En la técnica de 1Tnea base miltiple "... se identifican
y registran una cantidad de respuestas a lo largo del tiempo
para proporcionar lineas de base contra las que se podrdn eva
luar los cambios. Una vez establecida la 1Tnea base, el expe
rimentador aplica una variable experimental a una de las con-
ductas, produce un cambio en ellas y quizd se nota poco o nin
gin cambio en las otras lineas base. En la continuacién de -
esta l1Tnea base, el experimentador, aplica el mismo tratamien
to a una segunda conducta y registra la tasa de cambio de la

misma. Este procedimiento se sigue secuencialmente hasta que

50



se aplica el tratamiento a todas las conductas-objeto selec--
cionadas " ( Baer, Wolf y Riéley, 1958 ).

En la actualidad existen tres modalidades bdsicas de di-
sefios de 1Tnea base mdltiple que son:

1.- Linea base miltiple entre conductas.

2.- Linea base miltiple entre sujetos.

3.- Linea base midltiple entre situaciones.

Los elementos que pueden configurar una |fnea base milti
ple son cuatro:

1.- La situacién fisica.

2.- La topograffia conductual.

3.~ La persona emisora de la conducta.

L.- E1 momento en que se emite la conducta.

Dados estos cuatro elementos, su combinacidén puede gene-
rar muy diversas clases de 1Tnea base mdltiple ( Ribes, 1976 ).

Para esta investigacidn, se utilizé el disefio de linea -
base miltiple entre sujetos, en las que se vean involucradas

tres personas, tres conductas distintas, tres situaciones fI-

sicas y tres momentos en tiempo.
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CAPITULO LV

DESCRIPCIONDEL HOSPI TAL CAMPES-

L ReE "JOSE SAYAGOD"™ TEPREXPAN, EDDQ.

DE MEX I CO.
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A.- POBLACION.

Las pacientes gque estdn internadas en el hospital-en su
mayor fa- son personas de escasos recursos econémicos, ya que
esta institucidn es beﬁéfica, Aunque también alberga a perso
nas de recursos econdmicos elevados, que cuentan con mejor-a-

tencidn.

Los tipos de padecimientos que generalmente se atienden
son: esquizofrenia, epilepsias, pardlisis cerebral, retardo -
mental, etc. La capacidad méxi@a de pacientes gue se puede -
atender en este hospital es de g:;txoe4ent33*perscnas.

Las edades de las pacientes fluctdan en promedio entre -

los veinte v los setenta afios de edad.

B.- PERSONAL.
El hospital cuenta con el siguiente personal:
- Director,
= Subdirector.
- Tres médicos psiquiatras.
- Un médico general encargado de cada pabellén.
- Equipo de enfermeras.
- Trabajadoras sociales, una por cada pabellén.
- Tres psicélogos.
- Afanadoras.

- Personal de intendencia.

- Trabajadores administrativos.

- Tres terapistas.
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C.- ACTIVIDADES.

Un dfa de rutina para cada paciente consistia en las si-

guientes

1.

F w ™

9.

actividades

Se levantan a las 6:00 A.M.

Asignacién de medicamentos.

Desayuno. |

Realizacién de actividades de mantenimiento del pabe
116n, cocina, lavanderfa y talleres. Algunas se de-
dicaban a deambular por el hospital.

Asignacién de la segunda toma de medicamentos a las
11:00 A .M.

Comida a las 12:00 P .M. -

Por la tarde, al no haber actividades, las pacientes
se dedicaban a permanecer dentro de su pabellén o --
deambulando por todo el hospital.

Asignaci6én de la tercera toma del medicamento a las
18:00 P .M.

Merienda a las 18:30 P.M.

10.- Dormirse a las 19:00 P.M. en sus pabellones, o ver

televisién un rato.

N

Los domingos y dfas festivos las actividades eran las --

mismas, a excepcidén de las pacientes que juntaban ocho bole--

tos para salir a misa o que estaban de permiso.

D.- SERVICIOS Y DESCRIPCION FISICA DEL HOSPITAL.

Los servicios del hospital, son los siguientes
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10.

Administrativo. Registran los ingresos y las altas -

de las pacientes, asi como la coordinacién de los re

cursos econdmicos y humanos de la institucidn.

Jefatura de enfermeras. Asignacién de enfermeras y a
fanadoras de todos los pabellones.

Trabajo social. Se encarga de realizar el diagndsti-
co a nivel investigacién familiar de todas las pacien
tes.

Psicologia. Se encarga de evaluar a las pacientes pa
ra canalizarlas a las terapias que se realizan en el
hospital por otro personal, previa autorizacién del
psiquiatra.

Centrasl médica. Da consulta externa a las personas -
que vienen de fuera del hospital y se encarga de a--
tender a las pacientes reportadas como delicadas.
Comedor .Se prepara la comida de las pacientes y se -
proporciona el servicio de alimentos al personal del

hospital en sus secciones respectivas.

Lavanderia. Se encarga del lavado de ropa de cama y
de batas de las enfermeras.

Unidad recreativa. En la que se brinda el servicio -
terapia grupal, involucrando actividades como el jue
go de loterfa y festivales.

Talleres. En estos se realizaban actividades de cor-

te y confeccidén, bordados y trabajos manuales.

Salén de belleza. Se encarga de cortar el cabello, -
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cortar ufias de las manos y pies de las pacientes.

11.- Intendencia. Se encarga del mantenimiento de jardi-

nes, conexiones eléctricas e instalaciones de gas.

12.- Servicios médicos. Se dedica a la asignacidén de far

macos, asi como de la revisién de la salud de las -
enfermas una o dos veces por semana.

Las secciones con las que cuenta el hospital se descri--

ben a continuacién:

1.- Granja. En este sitio se guardan los granos y se di-
viden en dos secciones: una para la cria de cerdos -
y la otra para la cria de borregos.

2.- Canchas. En esta seccién hay dos canchas de " bas---
quet-ball " y una de " volei-ball .

3.- Seccién de talleres. Estd estructurada por cuatro sa
lones, dos de los cuales se ocupan como talleres y -
uno como salén de belleza, uno m3s era ocupado como
almacén.

L.- Unidad recreativa. Incluye un escenario, dos cubficu-
los, sanitarios y una pequefia bodega.

5.- Almacén. Aqul se gquardan los comestibles de las pa--
cientes.

6.- Guardaropa. Es un salén en donde se guardan la ropa
de vestir y de cama de las pacientes.

7 .- Lavanderia. En donde se encuentran las mdquinas de -
lavado y secado de la ropa.

.- Cocina. En donde se elaboran los alimentos para las
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g.-

10.-

13.-

14 -

15:.=

pacientes y el personal

Comedor de las pacientes. Es un salén grande donde -
estan las mesas, sillas, asl como los utencilios ne-
cesarios para la comida.

Comedor del personal .Es un cuarto tres veces menor
que el comedor de las pacientes. Tiene mesas, si--
llas e implementos para la comida.

Seccién de médicos residentes. Esta drea estd forma
da por una salita de descanso,un pequefio comedor y
habitaciones para los médicos que realizan su servi
cio social en la institucién, y para los médicos --
que se encuentran de guardia.

Salones de conferencias. Se componen de dos salones
y una biblioteca para el uso del personal de la ins
titucidn.

Taller de herramientas. En donde se guardan las he-
rramientas necesarias para el arreglo del'transpor-
te que requiere el hospital.

Administracién., Estd constituida por una recepcién
oficinas, sala de espera, archivo de expedientes y
un checador. Junto a la administracién se encuen--
tra las oficinas de jefatura de enfermeras, trabajo
social, psicologia, una pequefia tienda y una bodega.
Central médica. La constituyen: sala de terapia in-
tensiva, cuarto de rayos " X ", recepcidn, sala de

electroencefalograma, cuarto de fdrmacos, sala de -
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cuenta.

andlisis clinicos y bafos.

Pabellones. Formados por una sala de espera con dos
mesas y sillas, bafos internos y uno externo,regade
ras, consultorio médico, oficina de trabajo social,
drea de enfermeras, sala de aislamiento, seccién o
patio de lavaderos y dos secciones de dormitorios, -
los cuales tienen la capacidad para 70 pacientes. -
Todos los pabellones se constituyen de la misma ma-
nera, a excepcién del pabellén tres, en el cual hay
un comedor y jardin propio aislado por una barda --
del resto del hospital, porque en este pabellén se
encuentran las pacientes crénicas.

Cabina de informes. Se encuentra en la entrada del
hospital y alll se registran a los visitantes.
Hortaliza. Es un terreno que abarca una tercera par
te de todo el hospital, y en &1 se siembra malz, --

calabaza, frijol, etc.

De esta forma se describe el hospital " Jose Sayago "
Para mayor detalle se presenta un croquis de todo el hospital,

a fin de dar una mejor ubicacién de las secciones con las que

lgualmente se anexa el croquis del pabellén cinco, lugar

donde se realizé esta investigacién.
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Descripcién del pabellén ndmero cinco, en cual se traba-

jo directamente con las pacientes.

1

.- Sala de espera. Es un pequefio pasillo en el cual se

encuentran seis sillas unidas por una barra, que son
utilizadas por las pacientes o los familiares que --
las visitan.

Sala de terapia ocupacional. Esta sala estd situada

enseqguida de la sala anterior, y en ella se encuen--
tran dos mesas, sillas y los expedientes de las pa--
cientes del pabellén.

Mostrador de enfermeras. En este pequefio mostrador -
se encuentra un closet, dos fregaderos, estufa, mos-
trador con cajones y medicinas.

Sala de aislamiento.Junto al mostrador de enfermeras,

se encuentra la sala de aislamiento que cuenta con -
un bafo, cama y buré.

Regaderas.Es una seccién que cuenta con cinco regade
das en total, junto a ésta se encuentra un pequefo -
armario en el que se guardan los artfculos de aseo.
Bafios. Cada pabellén cuenta con cinco bafos, cinco -
lavabos y un bafio externo.

Consultorio médico. E1 consultorio médico del pabe--
116n es un cubfculo pequefio en el que se encuentran
una cama, un escritorio, una silla y un estante.
Cubfculo de la trabajadora social. Este pequefio cubf

culo, tiene un estante, un escritorio y tres sillas.
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9.- Seccién de lavaderos. Es un pequefio patio con seis -

lavaderos y tendederos.
10a y 10b.- Dormitorios. Las dos secciones de dormito---
rios tienen un total de 93 camas y 93 estantes.
A continuacién, se mencionan algunos aspectos que de una
manera inciden en las relaciones con las pacientes y que pue-

den llegar a obstaculizar las actividades en el hospital.

E.- RELACION DEL PERSONAL CON LAS PACIENTES.

1.- Médico con las pacientes.
Los médicos se encargan de los cuidados de las pa---
cientes en lo que se refiere a medicamentos, o al --

cuidado especial si la enfermera lo reporta como ne-

cesario. La relacién de comunicacién que se da en--
tre médico-paciente es relativamente poca y Unicamen
te de Tndole profesional.
2.- Enfermeras con las pacientes.

La relacién con las pacientes en ocasiones era satis
factoria, aunque las enfermeras - dentro del mismo
pabelldn - tenlan preferencias hacia algunas de las
pacientes otorgdndoles ciertos privilegios, en rela-
cién con las otras que son la mayorTa. Un aspecto -
que es importante mencionar, se refiere al siguiente
hecho: al crear el hospital, a las afanadoras se les

brindé la oportunidad - mediante un curso de enferme

rfa - de convertirse en enfermeras auxiliares.
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Por ende, su actividad es muy especifica y limitada,

y la calidad de su trabajo no es del todo satisfacto
rio.

Trabajadora social con pacientes.

La trabajadora social es una de las personas con la

cual inicialmente tienen contacto las pacientes, de-

bido a que la primera realiza el expediente de cada
paciente y lo archiva. Después de ese contacto la -
trabajadora social sostiene entrevistas ocasionales
con las pacientes. La informacién obtenida es archi
vada, misma que volvera a ser consultada en caso de
que se requiera algln permiso para que la paciente -
pueda salir del hospital.

Psicélogos con las pacientes,

Los psicélogos establecen relacidén con las pacientes
exclusivamente cuando estdn bajo algdn programa espe
cial. Ilgualmente los boletos que los psicélogos o--
torgan por conductas adecuadas de las pacientes. En
ocasiones se ponen a platicar con ellas sin un fin -
especifico. Los psicélogos realizan evaluaciones --
psicométricas y clasifican a las pacientes segln su
padecimiento.

Afanadoras con las pacientes.

Se observé que la relacién afanadoras-pacientes sélo

era buena, si éstas ayudaban a las afanadoras o rea-

lizaban su trabajo dentro de los pabellones. Pero -
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si las pacientes se negaban a ayudarles, las amenaza

ban con meterlas al cuarto de aislamiento aunque en

algunas ocasiones las afanadoras les ofrecflan dinero

para que trabajaran en la limpieza del pabellén, pe-

ro no siempre fue dado ese ' pago " por lo que las -

pacientes ya no querflan cooperar si no se les pagaba.

F.- ACTIVIDADES QUE SE REALIZAN DENTRO DEL HOSPITAL.

1. -

Las actividades con la terapista.

a)

b)

c)

Juego de loterfa. En el que participaban aproxima
damente 20 pacientes, las cuales siempre eran las
mismas.

Pldticas. La terapista realizaba pl&ticas informa
les con las pacientes acerca de las actividades -
realizadas durante el dfa. Por medio de esta ac-
tividad se trataba que las pacientes tuvieran co-
municacién entre ellas. Pero lo anterior carecfa
de una sistematizacién, por lo que no se observa-
ron cambios satisfactorios en las conductas de --
las pacientes.

Bailes. Cuando se aproximaban dfas festivos se en
sayaban bailes con las pacientes, que por lo gene

ral siempre eran las mismas.

2.- Actividades con la maestra de costura,

a) Bordar. La maestra, que por lo regular tenfa cin-

co pacientes en su taller, les daba los vestidos
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a las mismas para que se bordaran en éstos las i-
niciales de la institucién.

b) Coser en la mdquina. A las pacientes que se les -
ensefiaba a coser con la mdquina, se les asignaba
la tarea de coser los vestidos que la institucidn
proporciona a las internas.

c) Cortar. Mediante plantillas la maestra les indica
ba la forma de cortar los vestidos y sacos de las
pacientes.

3.- Actividades con la maestra de trabajos manuales.

a) Adornar los escenarios. Durante el afio la maestra
y las pacientes, elaboraban adornos que se utili-
zaron para decorar la unidad recreativa ante la -
proximidad de festivales.

b) Hacer adornos con material desechable. Las pacien
tes juntaban las cajetillas de cigarros con las -
que hacfan flores. De iqual manera hacfan ador--
nos con papel periédico y botes vacios.

L4 - Actividades de los psicdlogos.

a) Paseos. Los domingos llevaban a las pacientes a -
misa o a comprar en el mercado que se pone en el
pueblo de Tepexpan.

b) Desgranar el maflz. Mientras hubo mazorcas de mafz,
las pacientes se pasaban las mafanas desgranando
mafz, en tanto que los psicélogos anotaban el nom

bre de las internas que habian trabajado, después
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si encontraban dicho registro les pagaban por la

actividad o trabajo realizado.

G.- TRABAJOS QUE REALIZAN LAS PACIENTES.

1.- Trabajar en la cocina.

a)

b)

)

Preparar la comida. En realidad su labor consis--
tia en ayudar a los cocineros a limpiar y cortar
la verdura.

Lavar trastes. Después de que las pacientes termi
naban sus alimentos y las charolas eran entrega--
das, algunas internas se encargaban de lavar los
trastes.

Limpieza del comedor. Habia pacientes que realiza
ban la tarea de arreglar el comedor, hasta dejar-

lo completamente limpio.

2.- Trabajos de lavanderfa.

a)

b)

Utilizar la lavadora. Mediante la supervisién de
alguna afanadora, las pacientes colocaban la ropa
dentro de la lavadora.

Secar la ropa. Algunas pacientes se encargaban de
colocar la ropa en el pasto para el secado de la
misma. Luego acomodaban y guardaban la ropa. --

También ayudaban en la entrega para cada pabellén.

3.- Trabajo dentro del pabelldn.

a) Las pacientes del mismo pabellén realizaban el a-

seo de los bafios, de las regaderas, de el mostra-
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H.

b

dor de las enfermeras, hacer camas, barrer los pa
sillos, etc. Por realizar estos trabajos a las -
pacientes se les pagaba, pero el pago por lo gene
ral se los retrasaban y por ello las pacientes de
jaban de hacer el trabajo y se incoorporzban z o-
tra actividad, pero la dejaban de realizar por --

que tampoco se les pagaba.

INACTIVIDAD DE LAS PACIENTES.

Ndmero limitado de actividades. Se observd que las
actividades y trabajos que se han mencionado no son
suficientes para mantener a la mayoria de las pacien
tes activas, por lo que en el hospital se puede ver
que un 80% de ellas se la pasaban durmiendo sobre el
pasto, o deambulando sin rumbo hasta que las dejaban
entrar a sus pabellones para tomar el medicamento. -
Y como resultado de la falta de presupuesto para la
creacidn de mds talleres, los que existen resultan -
insuficientes para mantener en actividad a las inter
nas.

Poco personal para realizar actividades.

a) Terapistas. Las Gnicas que trabajan son las de --
los dos talleres que funcionan y la que realiza -
actividades recreativas.

b) Psicélogos. En el hospital hay tres psicélogos --

que trabajan en seis pabellones, por lo cual dni-
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camente se trabaja en casos especificos. Lo que

se pudo observar - como consecuencia de nuestra
presencia en la institucién - es que los psicélo-

gos comenzaron a programar mds actividades para -
las pacientes, e incluso se incorpord un psicélo-

go mds al hospital.

.- AREAS EN LA QUE NO PARTICIPAN LAS PACIENTES.

1.- En la granja. E1 hospital cuenta con algunos anima--

d

les que estin al cuidado de personal con experiencia
en estas labores.

En la huerta. El hospital cuenta con un gran terreno
donde se siembran algunas lequmbres. Este trabajo -
lo realizan los jardineros. De estas dos activida--
des, consideramos que si se contara con un entrena--
miento adecuado, las pacientes tendrian la oportuni-

dad de participar en este tipo de actividades.

.- REINGRESO CONTINUQO DE LAS PACIENTES.

Debido a que no existe un buen programa para la capacita

cién de los familiares, en lo que respecta al cuidado de

la paciente er el hogar, ésta reingresa al hospital en -

condiciones muy por debajo del nivel que cuando se le --

dio de alta. Y olras reingresan porque, en definitiva, -

los familiares ya no aceptan a la paciente debido a que

les crea molestias y Unikamente les ocasionan problemas.

P
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CAPITULO V

ESTUDIO PILOTOQO

69



Objetivo Especifico:

Demostrar empiricamente la efectividad de un paquete de
técnicas de modificacién de conducta en pacientes institu---
cionalizados.

METODO

Sujeto.

En este estudio se entrené a una sujeto de sexo femenino,
de 25 afios de edad, diagnosticada con retardo mental profundo,
presentando ademds una espasticidad en el brazo y pie derecho,
con un reporte médico de mlcrocefalia. Cabe mencionar que --
lleva interna 9 afios en el hospital,

Escenario y Materizles.

Este estudio se llevé a cabo en el cuarto de bafo, en el
de regadera y en un patio de lavaderos. Los materiales em---
pleados en el estudio fueron: jabdén para bafio, jabén para ro-
pa, zacate, crema, shampoo, perfume, peine, toallas, juegos -
recreativos, pelota, conchas de mar, corcholatas de refresco,
ldpiz y pafuelos desechables.

Las conductas que se entrenaron fueron: la de bafarse, --
peinarse y lavar la ropa en base a las observaciones genera--
les en que fueron detectadas las conductas deficientes de ha-
bilidades de autocuidado. La definicién de las categorfas --
conductuales se describen en el anexo 1.

Variables Dependientes.

Se tomaron como variables dependientes la ocurrencia de

las respuestas correctas y en orden, hechas durante cada se--
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sién, en base a la definicién de las categorias conductuales.

Variables Independientes.

Se tomaron como variables independientes las instruc----
ciones, los reforzadores y los instigadores, dados por las in-
vest igadoras.

Disefo.

Para este estudio se utilizé un disefio A B C. En donde
A fue lfnea base, B la intervencidén y C la fase del desvaneci
miento de las técnicas.

Procedimiento.

Se trabajé con el formato de la Presentacidén Total de la
Tarea, la cual ha sido empleada para ensefiar a incapacitados
mentales a adquirir habilidades de autocuidado ( Martin, ----
England y England, 1971; Martin, Koen, Bird, Jensen y -------
Darbyshire, 1971 ). En este procedimiento, el paciente ejecu
ta simplemente todos los pasos de la cadena desde el princi--

pio hasta el final de la tarea.

El procedimiento se dividié en tres fases experimentales

que fueron de la siguiente manera:

FASE [: LINEA BASE

A la paciente se le dic la instruccién general:
"' Ve a bafarte ".
A partir de ese momento se comenzaron a registrar las --

conductas que realizaba. EIl registro fue de la siguiente for

ma: Cada una de las conductas que comprendian la actividad de
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bafiarse, peinarse y lavar la ropa fueron desglosadas de tal -
forma que las investigadoras iban registrando la secuencia, -
es decir, se anotaba el nimero 1 a la primera conducta que e-
mitfa la paciente y asi sucesivamente hasta que la interna --
realizaba toda la actividad; ademds simultdneamente se regis-
traron si las respuestas fueron correctas ( ver anexo 2 )
El criterio para pasar a la siguiente fase fue: que las

dltimas tres sesiones no difieran en un 10% entre si, tomando
como total a las respuestas que incluyen las tres actividades;

cincuenta Y nueve componentes.

FASE 11: INTERVENCION.

Una vez hecha las definiciones de las actividades de ba-
fiarse, peinarse y lavar la ropa, se procedié a dividir toda -
la cadena de respuestas en tres tareas a ejecutar, dentro de
las cuales la secuencia fue la siguiente: se daba la instruc-
cién general y se esperaban 10", si se daba la respuesta se -
continuaba con el entrenamiento.

Cuando la respuesta no se presentaba, se daba la instruc
ci6n especlfica y se dejaban pasar 5'"; si la respuesta espec]l
fica era dada se continuaba con el procedimiento, en caso con
trario, se repetia la instruccién especifica acompanada por -
instigacién verbal y/o fisica, si la respuesta era correcta -
se reforzaba socialmente. Al final de las tres actividades.-
se le proporcionaba un reforzador tangible, asociado siempre

con un reforzador social.
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Por ejemplo: En la actividad de pelnarse se dio de la si
guiente forma:

Instruccidn general: " Ve a peinarte "

Se esperaban 10" para que emitiera la conducta, en caso
contrario se daba la siguiente instruccién,

Instruccién especfifica: " Ve a buscar el peine "

La respuesta correcta que deberia emitir la paciente se-
ria:

Respuesta: La paciente debe ir por el peine.

Cuando la respuesta no se presentaba o era incorrectz se
repetia la instruccién.

Instruccién especifica. ' Ve a buscar el peine " |4
cual iba acompafiada por instigacién.

Instigacién verbal. Se le decia - " el peine .

Instigacién fisica. Se cogia a la paciente de la mano

y se le dirigia al cajén, en donde
se encontraba el peine.

Cuando se déba la respuesta, ésta fue reforzada social--
mente.

Reforzador social: - " Muy bien "

Para que se tomara de manera correcta las respuestas de
cada actividad, fue necesario que ocurrieran en orden y en --
forma adecuada. Una sesién consistid en la presentacidn de -
las tres actividades y al final de ellas se le asignd a la -
paciente un reforzador tangible. Asi como una actividad re--

forzante de acuerdo a la eleccién de ésta.
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FASE 111: DESVANECIMIENTO.

E1 desvanecimiento fue llevado a cabo, ya que se preten-

dia que la paciente realizara las actividades con solo la Ins

truccién

general, por la investigadora o por cualquier otra -

persona del hospital.

De acuerdo a las ejecuciones que iba realizando la pa---

ciente, se retiraban las técnicas que ya no fueron necesarias

para que
cimiento
). =
2.-

5.-

la conducta se presentara correctamente. El desvane
de las técnicas fue llevado de la siguiente forma:

Al principio se presentaron todas las técnicas.
Cuando se daba la instruccién especlfica y la pacien
te respondfa antes de 5", no se recurrfa a la insti-
gacién fisica.

Cuando se presentaba la instruccién especifica y la
paciente respondia correctamente e inmediatamente, -
ya no fue necesario dar instigacién verbal.

E1 reforzador social se dio durante la actividad dos
o tres veces. Después de cinco sesiones durante las
cuales la paciente ejecutaba correctamente lo que se
le indicaba, se le quité el reforzador social duran-
te la actividad, quedando el reforzador mencionado -
al final de cada actividad.

Cuando la paciente respondié antes de 10" en los que
se le dio la instruccidén general, ya no fueron in---
clufdas las instrucciones especificas, debido a que

ejecuts por sl sola, toda la cadena de respuestas y
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también durante la actividad, cuando la paciente eje
cuté la secuencia correcta, de igual manera se reti-
raron las instrucciones especificas.

6.- El reforzamiento social que se daba al final de cada
actividad se retird, cuando la paciente ya no requi-
rié de ningldn apoyo adicional para llevar a cabo las
tres actividades, quedando lnicamente la instruccién

general y el reforzador tangible acompafado por re--

forzador social.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos se presentan en cuatro gréficas
que son: una para el total de respuestas por sesidén de las --
tres tareas y las otras grdficas para cada una de las tareas
respectivamente.

En la gréfica # 1 se observa la conducta de bafo, la --
cual estuvo estructurada por cuarenta y cuatro componentes. -
Durante la linea base se puede observar que el nimero de res-
puestas correctas fluctué entre 23 y 14,

Dichas respuestas fueron ejecutadas sin ningin orden. --
S6lo en la primera sesidn se presentd una respuesta en orden
y en forma correcta.

En la fase de intervencidén se observé un cambié de nivel
entre las fases, con una tendencia ascendente, hasta presen--

tar un nivel estable,con lo cual se puede afirmar que las --
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variables que dater~inan dicho

cambio. Ei
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rios para el bafo, como el jabén, la toalla, el zacate y el -
vestido, por lo que algunas de las conductas sefialadas en la
tarea no fueron presentadas o se presentaron sin orden.

Otro de los obstdculos que contribuyen a que el sujeto
tuviera esta ejecucién fue: el mantener las llaves del agua -
abiertas durante la sesién de la tarea, por lo que se optd --
que mientras se enjabonaba el sujeto, se cerraran las llaves.

En general, en el transcurso de las sesiones llevadas a
cabo en esta fase, hubo poca variabilidad en el nidmero de res
puestas, a pesar de que ocurrié el desvanecimiento.

En las Gltimas sesiones ( 20 y 21 ) se noté un ligero de
cremento de las respuestas, ésto se debid a que se cerrd la -
puerta del cubiculo de la regadera y la no presencia de -
las investigadoras en cierta forma influyé para que, asl el -
sujeto pudiera ejecutar sus respuestas en forma correcta y en
orden, pero no hubo mayor problema, ya que esto no afecté el
criterio de estabilidad.

Con respecto a la tarea de peinarse, hubo poca variabili
dad en la fase de 1Tnea base, ya gue el sujeto respondfa sin
orden, aunque todas las respuestas que se presentaban fueron
hechas en forma correcta oscilando entre 0 y 5 respuestas. En
la Intervencidn se observdé nuevamente un cambio de nivel de -
una fase a otra, el ndmero de las respuestas correctas y en -
orden incrementaron 2 los cinco componentes que tenfa la ta--
rea y aunque se llevé a cabo el desvanecimiento de las técni-

cas, en las tres Gltimas sesiones no hubo ningln decremento.-
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Estc puede ser cobservado en la gréfica = 2,

TAREA |1: PEINARSE.
LINEA BASE INTERVENCION DESVANE CIMIENTO
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Graficea # 2. NUimero total de respuestas por tarea y respues--
tas en orden hechas por sesién de 12 tarea |l du
rante el estudio piloto de un procraia de autc--
cuidado.BNo. Total de R°S y B No. total de R’S
en orden .

En la tarea de lavar la ropa se westra una |Iinea base -
estable con 7 respuestas correctas. Durante tode la sesidn -
igualmente se observé que ninguna de las respuestas de la ca-
dena fue hecha en orden. En la primera sesién de la fase de
intervencidén, no se presentan datos, ya que el diz en gue se
efectud la primera sesidén no hubo agua en el pabelldén cinco. -
En tanto que en la segunda sesién el sujeto glcanzd las 11 --
respuestas correctas y hechas en orden, ademds de gue se 05--

serva una estabilidad en la fase de intervencidn ( ver la cré

fica # 3 :l
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fase de L.B., hubo una variabilidad de respuestas, las cuales

fluctuarcr entre 36 v 21 Rs correctas. En la fase de inter--
vencion se noté cue en la primera y segunda sesién hubo un de
crementc de las Rs correctas y en orden. Ecstoc se debid 3 pe-
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NUMERO TOTAL DE RESPUESTAS POR SESION

las 1laves del agua cuando la paciente se enjabonaba. Las R”s
correctas y en orden fluctuaron entre 42 y 59. En las se---
siones 20 y 21 se observé un ligero descenso de las Rs C, o--
riginado por la falta de contacto hecho entre las investiga-
doras y la paciente, no cbstante.,este decremento no afectd -

al criterio gue se habfa establecido.
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DISCUSION

Ce acuerdo a los resultados obtenidos en este estudio, -
podemos concluir que no tan sélo es necesario planear lo me-
jor posible la secuencia de una serie de técnicas dentro de
un paquete, sino que también es necesario detectar aguellas
posibles variables que puedan influir en la ejecucién de la
paciente al estarse probando, ya que es de vital importancia
tomar en cuenta estos aspectos para que el paquete de técni-
cas al ser realizado por otra persona sea aplicado en forma
correcta. De lo anterior se deriva lo siguiente: contar con
los materiales necesarios para realizar las conductas de au-
tocuidado, ya se han proporcionadas por la institucién o con

tar con un banco de los materiales necesarios formado por --

las investigadoras.

Durante la ejecucién de la conducta de bafo, el hecho -
de tener la regadera abierta impedia que la paciente conti--
nuard realizando la cadena de respuestas, misma circunstan--
cia impedfa a las investigadoras dar las instrucciones nece-
sarias. Para llevar a cabo lo planeado se sugirid cerrar --
las 1laves durante el proceso de enjabonamiento.

Durante el estudio existié una dependencia de la pacien
te con las investigadoras, por lo que se decidié realizar el
desvanecimiento de la presencia de éstas, permaneciendo lo -
mds alejadas que fuera de la paciente, aunque la relacién no
se desvanecié del todo.

Ya que en el estudio experimental se tenfa planeado re-
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gistrar tanto a la paciente-sujeto como a la paciente-monitor

fue necesario simplificar los registros obtenidos del Estudio

Piloto, adem&s de elaborar un Inventario para la Seleccién --
del Monitor y un registro para ésta dltima. Por otra parte -
para realizar lo anterior fue necesario hacer un andlisis de

las conductas que las investigadoras realizaron con la pacien

te-sujeto de este estudio, con ello se obtuvo una estrategia
de entrenamiento para la monitor, ya que deberia realizar las
funciones que eran hechas por las investigadoras en cuanto al
entrenamiento. El material surgido de este trabajo se encuen
tra detallado en los anexos. .

El Estudio Experimental siguiente estd basado en el pa--
quete de técnicas empleadas en este estudio con las modifica-
ciones antes mencionadas.

El procedimiento de la Presentacién Total de la Tarea, -
empleado en este estudio, demostrd ser efectivo ya que la pa-
ciente aprendié rédpidamente las actividades de autocuidado y-

por otra parte las formas de registro, graficacién, tipo de -

instrucciones, instigadores y el desvanecimiento de éstos, --
probaron ser efectivos para poder entrenar a2 una paciente ins
titucionalizada en hospitales psiquidtricos.

Tras haber realizado este estudio se continud observando
a la paciente esporéddicamente y se confirmé que la conducta -
se mantuvo en forma ordenada. A la paciente se le dejé bajo
custodia de otra paciente del mismo pabellén, la cual conti--

nua proporcionando las instrucciones generales. Por lo que -
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se observé que la paciente continuaba realizando las conduc--

tas que le fueron entrenadas.

Por otra parte, cabe aclarar que en algunas conductas de
autocuidado no es necesario que la paciente que las ejecute -
lleve un orden estricto, ya que el resultado no es alterado.
Con sélo marcar en el registro la ocurrencia de la respueste,
es suficiente, apoydndose en la definicidén de cada uno de los
componentes de la tarea. En otras conductas de autocuidado -
si es necesario llevar un orden, porque de lo contrario el re
sultado es incorrecto, como pueden ser las conductas de hacer

la cama, lavar la ropa, lavarse los dientes, etc.
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CAPITULO VI

ESTUDIO EXPERIMENTAL.
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Después de haber realizado las correcciones necesarias -
al paquete de técnicas y registros utilizados en el estudio -
piloto, en el presente capitulo se describe como se llevd -
a cabo el estudio experimental para esta investigacidn.

El estudio experimental se estructura de la siguiente ma
nera:

A .- ENTRENAMIENTO DE LAS MONITORES.

B.- INTERVENCION DEL MONITOR CON LAS PACIENTES-SUJETOS.

C.- GENERALIZACION.

METODO
Se construyé un ' Inventario para la Seleccidén del Moni-
tor ", el cual se elaboré con el fin de observar si las pa---

cientes posefan las caracteristicas necesarias como base para
su entrenamiento ( se evaluaba la secuencia de las conductas
a entrenar, reportadas en forma verbal, discriminacién de las
respuestas correctas e incorrecta del sujeto ). A las pacien
tes identificadas en el peridédo de observacién - como posi---
bles monitores - se les aplicéd dicho inventario, se seleccio-
naron a las pacientes qﬁe alcanzaron el 60% como criterio mi-
nimo aceptable.

Este inventario no pudo validarse dadas las condiciones
en que habia de llevarse a cabo el estudio en el hospital, a-
demds de que su validez 1levaria mds tiempo de comprobacién
( ver anexo L4 ).

La seleccién de las ocho pacientes-sujetos se hizo en ba
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se 3 la " Evaluacién de Repertorios Bdsicos " . Esto se hizo
con el fin de hacer més funcional el trabajo de las monitores
parz las sujetos. EIl criterio mfnimo aceptable es de 80% ---
( ver anexo 5 ).

Caracteristicas de los sujetos.

Pacientes-monitores: Se seleccionaron a dos pacientes.

A. - Mujer de 22 afos, con un diagndstico clinico de Sin

drome Cerebral orgdnico.

B.- Mujer de 48 afios, con epilepsia general.

Pacientes-sujetos.

GRUPO A

a;.- Mujer de 39 afos, probable esquizofrenia.

89.- Mujer de 35 afios, retardo mental severo.

a3.- Mujer de 64 afios, esquizofrenia cataténica.

2, .- Mujer de 31 afios, reaccién esquizofrenica

GRUPO B

by.- Mujer de 35 afios, con esquizofrenia hebefrénica.

b,.- Mujer de 76 afios, con psicosis asociada a cuadro ce

rebral.

b3.- Mujer de 51 afios, con excitacién reactiva.

by .- Mujer de L4 afos, con retardo mental moderado.

Escenario y Meteriales.

Escenario para monitor: Un cubfculo del pabellén # 5.

Materiales para monitor: Hojas de registro, el " Inventa

rio para la Seleccién del Monitor ', 148piz, reforzadores.

Escenario para sujetos: Un cuarto de bafio, un cuarto de

86



regadera.

Materiales pars sujetos: Hojas de registro para las suje
tos, ldpiz, reforzadores, jabén, zacate, ropa limpia, escobas,
trapeador, recogedor, sacudidor.

Variable Dependiente.

Para monitor: La ocurrencia de las respuestas dadas du--
rante su entrenamiento y su intervencidn para con las sujetos.

Para sujetos: La ocurrencia de las respuestas dadas du--
rante la ejecucién de la actividad,

Variable Independiente.

Para monitor: Modelamiento, juego de roles, instruc-----
ciones, instigadores, reforzadores, retrozlimentacidn, y el -

desvanecimiento de las técnicas.

Para sujeto: Instrucciones, reforzadores, instigadores y
el desvanecimiento de las técnicas.

Diseno.

Se utilizé un disefo de L.B. miltiple entre sujetos.

Procedimiento.

Perfodo de ambientacién. En este periodo se evaluaron -
las conductas colaterales ( sociales ) siguientes: juego para
lelo, retraimiento, interaccién verbal, agresién y retiro de
la situacién ( ver anexo 6 ). Este perfodo se realizé en for
ma conjunta entre la monitor de cada grupo y sus sujetos du--
rante tres dias. Se llevé a cabo un registro de ' Plack Che-

ck " de las categorfias antes mencionadas, cuya duracién fue -

de 15%en intervalos de 30" ,( ver registro, anexo 6 ). Este
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periodo de ambientacién se realizé - con el fin de observar -

la relacién entre las monitores y sus respectivas pacientes--

antes y después de ser realizado el entrenamiento.

Definicién de conductas para monitor.

1.- Dar instrucciones adecuadas. Debe existir una corre

lacién de la conducta verbal del monitor con la con-
ducta motora de la paciente a ser entrenada.

Dar instigacién fisica y/o verbal. La instigacién -
fisica es todo aquel movimiento realizado por el mo-
nitor para que el sujeto realice la conducta. La --
instigacién verbal es cualquier indicacién o palabra,
que no sea ninguna instruccidn especifica, la cual a
yuda a la paciente para que ésta ejecute la respues-
ta correcta.

Reforzar. La monitor refuerza a la paciente por las
conductas que da adecuadamente, a su vez da un refor
zador social por cada una de las respuestas correc--
tas en cada actividad. Asi mismo otorga, al final -
de las tres actividades realizadas por la paciente--
sujeto, un reforzador tangible.

Desvanecimiento. Conforme la paciente vaya ejecutan
do las respuestas correctas, la monitor va retirando
las técnicas que no se requieran, hasta dejar Unica-
mente la instruccién general. Se toma como respues-
ta correcta de la monitor cuando ésta no proporciona

a la paciente-sujeto las técnicas que ya no necesité
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( ver anexo 3 vy consultar el estudio piloto donde se

mencionaron los criterios del desvanecimiento ).

A .- ENTRENAMIENTO DE LAS MONITORES.

FASE DE LINEA BASE.

Las investigadoras giraron instrucciones a la monitor, -
para que ésta indicara a una paciente la realizacién de algu-
na de las actividades de autocuidado. Se evalué la ocurren--
cia de las conductas que fueron emitidas por la monitor duran
te esta actividad, ( ver hoja de registro en el anexo 7 ). -
El criterio de cambio requerido fue: pasar a la siguiente fa-
se cuando la ejecucidn de la conducta de la monitor no difie-
ra mds del 10% de una sesién a otra y que esta ejecucibn se -

mantenga constante en tres sesiones consecutivas.

FASE DE ENTRENAMIENTO AL MONITOR.

A partir de esta fase, a las pacientes-sujetos con las -
que trabajé la monitor A, se les empezd a registrar su linea
base, en tanto que la monitor B continué en 1inea base.

Para esta fase se dieron tres posibles formas de compor-
tamiento de las sujetos hacia las monitores, como son: agresi
vidad, indiferencia y pasividad ( ver anexo 8 ).

Durante esta fase se le enseid a la monitor a utilizar -
el paquete de técnicas a través del modelamiento y juego de -
roles. Técnicas empleadas en el Estudio Pilotoc con sus modi-

ficaciones correspondientes como sigue:
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Instrucciones.

Durante el entrenamiento de la monitor, se le ensefié que
al dar una instruccidén a la paciente-sujeto, se deberfa tener
un contacto visual con la paciente, y que el tono de voz de -
la monitor deberia ser lo suficiente audible con palabras tan
claras, al grado de que la sujeto pudiera entender y respon--
der correctamente,

En el mismo entrenamiento, fue necesario que la monitor
manejara la secuencia de las instrucciones generales y especl
ficas de cada actividad, para asi poder indicarlas en forma -
correcta a las pacientes-sujetos.

Instigacién.

Se hizo saber a la monitor que al emitir ella una ins---
truccién especifica a la paciente, y ésta no respondiera, la
monitor deberia repetir la instruccién, y posteriormente ayu-
darfa en la obtencidn de la respuesta adecuada. Esta ayuda -
serfa fisica, acompafiada de alquna palabra que indicara a la
paciente como habfa realizado la conducta.

Reforzamiento.

Si la paciente ejecutaba en forma correcta, la actividad
sefialada por la monitor, ésta podrfa premiar a la sujeto-pa--
ciente.

Los premios fueron palabras agradables, dulces , ciga~--
rros y refrescos.

El entrenamiento de la monitor se realizé de la siguien-

te forma:
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JUEGO DE ROLES.

Para llevar a cabo el paquete de técnicas antes menciona
das las investigadoras deberian mostrar a las monitores lo --
que se pretendia hacer. Para ello se utilizé el Juego de ro-
les. Una sesién consistié de los siguientes pasos:

1.- Modelamiento.

a) Se le explicé a la monitor los papeles que ten---
drian las investigadoras en cada una de las se---
siones que conformarfan el entrenamiento. La in-
vestigadora A realizé el papel de la monitor y la
investigadora B actudé una de las actitudes de las
pacientes: agresiva, pasiva, indiferente.

b) La monitor imaginaria la situacién de acuerdo a -
la actividad que se iba a realizar,

c) La monitor imaginarfa la forma de comportarse ---
( actitud ) de alguna de las pacientes.

d) Instrucciones. Se le proporcionaron a la monitor
en forma clara y precisa, por ejemplo.

- " Fijate bien en lo que vamos hacer. Pon mucha
atencién para que td después lo hagas. Te vamos
a mostrar cdmo debes actuar cuando trabajes con -
alguna paciente-sujeto que se comporte de la si--
gutente forma c.wwams s b
e) Modelamiento de la actividad por las investigado-

ras. La investigadora A ( 1A ) dié la instruc---
cién general a la investigadora B ( IB ).
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- " Ve a peinarte " -

IB actud una de las posibles actitudes de las pa-
cientes ( pasiva ).

Respuesta: IB se dirigié al cajén de los peines.
IA refuerza socialmente.

- " Muy Bien " -

Si IB se quedaba en ese lugar por mds de 5", I|A -
daba la primera instruccidén especlfica.

- " Dirigete al bafio " -

Si después de dar la instruccidn especifica, pasa
ban 5" sin presentarse la respuesta por parte de
1B, IA repetia la instruccién con instigacién fTl-
sica y verbal. Cogfa a IB del brazo dirigiéndola
al cuarto del bafio y diciéndole:

- ' Al bafo " -

IA refuerza socialmente:

- " Asi se hace, muy bien " -

IA daba la siguiente instruccidn especifica.

- ' Ponte frente al espejo ' -

Respuesta: |IB estaba frente al espejo.

IA reforzaba socialmente.

- " Muy bien " -

|A daba la siquiente instruccidén especifica.

- "' Acomodate el cabello como acostumbras hacer "
Respuesta: |B no respondia correctamente.

IA repetia la instruccién especifica e instigaba
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a |B tomandola de la mano. en la que tenfz el pei
ne y le acomodaba el cabello como debfa ser, di--
ciendole.

- " AsT debes peinarlo " -

IA refuerza socialmente.

- " Muy bien ' -

IA da la instruccién a 1B.

- " Ve a dejar el peine en su lugar " -
Respuesta: |B dejaba el peine en su lugar.

IA refuerza socialmente.

- " Que bonita te ves peinada ' -

De esta forma conclufa el modelamiento rezlizado por las
investigadoras, postericrmente se cambiaron los papeles, en -
donde la paciente monitor participaba.

2.- Cambio de roles.

Se siguié la misma secuencia gue en el paso anterior,
sélo que el rol que desempefid la investigadora A fue
ocupado por la paciente monitor. La investigadora B
continué actuando como paciente sujeto con la misma
actitud modelada. La investigadora A retroalimenta-
ba a la paciente monitor de acuerdo a la ejecucién -
que la dltima tenfa con respecto a lo anteriormente
modelado.

En esta sesién se deberla modelar las tres conductas de

autocuidado, con las tres actitudes de las pacientes sujetos.

Entre cada conducta hubo un intervalo de 57, tiempo en el
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que se pidid a la paciente-monitor cue realizara siguna acti-
vicdad diferente a la de su entrenarientc. EIl intervalo se --
considerd czon el fin ce nc fatigar a la paciente--onitor du--
rante la sesidn de entrenamiento.

El disefc de linea base miltiple para las monitores se -

sujetd en base al esquema = 1,

LINEA BASE ENTRENAMIENTO
MONITOR A
LINEA BASE ENTRENAMIENTO
MONITOR B
Esquena = 1.Como se puede observar,las fases de |inez base y -

entrenamiento de la monitor A, equivalen a la --
linea base de la monitor B, la cual posteriormen

te recibié su entrenamiento.

E! criterio para que la monitor pase a entrenar a sus pa
cientes, fue el de alcanzar un 80% durante la ejecucién en --
cinco sesiones consecutivas, promedic gque era considerado es-
table. Asi cuando se cumplié el criterio requerido para la -
monitor A, se inici6é el entrenamiento con la monitor B. ( ver
esquema = 1 ).

Este entrenamientc fue similar al que se le impartic a -
la onitor A, ademds de aque se comenzd & tomar la linea base

de los sujetos del Grupc B.
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B.- INTERVENCION DEL MONITOR CON LAS PACIENTES-SUJETOS.

FASE LINEA BASE
Durante esta fase las investigadoras dieron la instruc--
cién general a la paciente-sujeto, para que realizara las ac-
tividades que le correspondian a su grupo.
Para el Grupo A, las actividades entrenadas fueron:
bafiarse, lavarse los dientes y cortarse la ufas.
Para el Grupo B, las actividades entrenadas fueron:

lavarse los dientes, hacer la cama y cortarse la udas.

FASE INTERVENCION DEL MONITOR CON SUS SUJETOS.

De acuerdo al entrenamiento que recibieron las monito---
res, comenzaron a trabajar con sus pacienteé-sujetOS, basando
se en la secuencia de cada una de las conductas a entrenar y
administrando el paquete de técnicas que deberfan aplicar.

Al concluir la sesién, las investigadoras tenfan prepara
dos los posibles reforzadores que las pacientes-monitores de-
berfan proporcionar a las pacientes-sujetos por su ejecucién.
También las monitores - por su labor realizada - recibian sus
respectivos reforzadores tangibles.

Cabe mencionar que en la sesién se dio una retroalimeta-
cién a las participantes. ( para mayor detalle ver anexo 9 ).

La definicién de actividades, objetivos, instrucciones y
registros de las conductas de las pacientes se encuentran en

el anexo 10,

La forma en la cual se 1levé a cabo el entrenamiento de
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las pacientes-monitores con las pacientes-sujetos se represen

ta con el siquiente esquema = 2

GRUPO A
L.B ENT .
MONITOR A
L.B. ENT.
S a1
L.B. ENT.
532
L.B. ENT.
583
GRUPO B
L.B. ENT.
MONITOR B
L.EB. ENT .
S by
LB ENT.
S by
L.B ENT
S bg

Esquema = 2. Muestra la forma en la cual fue llevadc 2 cabc -
el entrenamiento de las -onitores. Ademds de su
intervencién con sus pacientes-sujetos.

La monitor A comenzdé & trabajar con Ia primer paciente--
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sujeto de su grupo y al mismo tiempo se continué con la lines
base de sus dos pacientes-sujetos restantes.

La retroalimentacién se dio en cada sesidn que la pacien
te-monitor sostuvo con sus sujetos. Por ello a ésta se le in
dicaba que los instigadores ( o ayuda ), reforzadores ( o pre
mios ) e instrucciones se fueran desvaneciendo conforme la --
paciente a, no requiriera de ellos para realizar las activida
des.

Para realizar dicho desvanecimiento se siguié la tabla -
de desvanecimiento del anexo 3 ( para mayor informacién con--
sultar el estudio piloto ).

Las investigadoras seguflan registrando la conducta de --
las pacientes y cada tercer dfa se obtenTa la confiabilidad.-
Durante una sesién de entrenamiento, cada investigadora se de
dicaba a registrar, a2 la paciente-monitor y a las pacientes--
sujetos 1, 2, 3, de un grupo.

Al obtener la confiabilidad, la investigadora se ponfa -
de acuerdo para realizar los registros correspondientes a la
programacién.

Los criterios para considerar estable la ejecucién en --
las conductas de las pacientes-sujetos fueron: que en tres se
siones consecutivas la paciente-sujeto tuviera un 80% de res-
puestas correctas. Al alcanzarse este promedio, la monitor -
pasarfa a entrenar a la paciente-sujeto a2 y asl sucesivamen-
te. Todos los criterios especificados en el grupo A fueron -

aplicados al grupo B.
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Los registros que fueron utilizados son: Fegistro para -
la monitor y registro de la ocurrencia de las actividades pa-

rz las pacientes-sujetos ( ver anexo 7 y 10 ).

C.- GENERALIZACION

En esta fase cada monitor tuso a su cargo una paciente--
sujeto, & la que se le ensenaron las actividades de manteni--
miento como son: Barrer, sacudir y hacer las camas. Durante
esta fase se pretendia observar lo que sucedia cuando una mo-
nitor no habia sido entrenada para realizar estas conductas y
lo que ocurria cuando una monitor era entrenada en una conduc

ta especifica de mantenimiento como por ejemplo: La actividad

3]

de hazcer las camas, ademds esta fase permitia estudiar el ma-
nejo que hacian las pacientes-monitores del paquete de técni-
cas en el que habian sido entrenadas.

Los registros que se utilizaron fueron: E1 registro para
la monitor y el registro de las conductas de mantenimiento pa
ra la paciente-sujeto. ( los objetivos, instrucciones, defi-
niciones y registros se encuentran en el anexo 11 ).

Cuando las monitores terminaron de entrenar a sus pacien
tes-suietos, se les volvié a introducir un periédo en el que
se midieron las conductas colaterales mencionadas en el perio

do de entrenamiento, utilizando los mismos registros de Plack

Check en tres sesiones.

98



RESULTADOS

Los resultados obtenidos en el estudio experimental se -
presentan en dos modalidades: a) En base 2l porcentaje de res
puestas correctas por sesién, que tuvieran las monitores du--
rante las fases de Iinea base, entrenamiento e intervencién -
del monitor con las pacientes-sujetos. b) El porcentaje de -
respuestas por sesidn, que presentaron las sujetos de ambas -

monitores, durante las fases de 1Tnea base y entrenamiento.
A.- MONITORES.

Durante la linea base, las dos monitores obtuvieron un -
porcentaje de respuestas correctas gue oscilé entre el 13/ y-
el 207/ con una i = 18.33% para la monitor A y del 72 al 1L/ -
con una i = 10 27% para la monitor B. Cabe mencionar gue en
las dos monitores hubo una tendencia estable.

En la gr&fica correspondiente a estos datos ( ver gréfi-
ca # 1), se puede apreciar que el nimero de sesiones para ca
da monitor difiere, siendo 9 para la monitor A y 22 para la -
monitor B. Dadas las caracteristicas de una lTnea base mdlti
ple entre sujetos, las sesiones realizadas por la monitor B -
son el control para la monitor A,

Cuando se paso al entrenamiento de las monitores se ob--
servé una tendencia ascendente, aunque existia mds variabili-
dad en la monitor A que en la B, esto originado por las carac

teristicas del paquete utilizado en el entrenamiento de la mo

nitor A. Los porcentajes de respuestas presentados en la fa-
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se, fluctuaron entre 57% y 94% con una X = 82.5% para la mo-
nitor A y del 714 al 95% con una X = 82,53%Z para la monitor B;
se realizaron 12 sesiones de entrenamiento para la monitor A
y 13 para la monitor B. De acuerdo a los datos antes mencio-
nados se nota que existe una similitud entre los promedios de
ambas monitores. Ademds se puede observar que en el cambio .
de condicién ( linea base a entrenamiento ), hay un efecto no
toric en donde el porcentaje de respuestas aumentdé considera-
blemente en las dos monitores.

En relacién a lo anterior se confirma que el paquete de
técnicas de modificacién de conducta, empleado en el entrena-
miento a las monitores, es efectivo y que la diferencia de la
fase de 1Tnea base al entrenamiento es muy relevante.

En lo que respecta a la fase de intervencién de la moni-
tor con las pacientes-sujetos ( IMS ), cuando la monitor A pa
s6 a entrenar a la sujeto ay, la primera presenté una tenden-
cia ascendente, con cierta variabilidad, mostrando al final -
un nivel contante en el 100% de respuestas correctas. A dife
rencia de la monitor B, la cual presenta un porcentaje de res
puestas estable, siendo este el 100%.

En lo que respecta a la monitor A, el hecho de haber dis
minuTdo su porcentaje, se debe al cambio de condicién ( entre
namiento a2 IMS ), ya que en las Gltimas sesiones de su entre-

namiento se le hizo hincapié en que deberia desvanecer el pa-

quete de técnicas del paciente-sujeto.

100



CORRECTAS

RESPUESTAS

DE

PORCENTAJE

100
904
80 -
704
60+
BO -
40+
30 ~
20-
10 -

L B ENTRENJ\HENT% a

AN

1 3@2 fja

I J
S
A ':/v‘

LE B AR BRRI

IT!T'I"IIIFTII LARSAR R LA RARERA AN AUGARRRARE RARAARER IS AERARARERE RARRANEN

10 20 30 40 60 60 70

LINEA

WA/\'\/]

SESIONES

BASE ENTRENAMIENTO S.b S5b Sb

v 1 v 2 v 3

WL
8c

Hln|TTI]’TTTT‘ITIH]THITHHIIlll

o] 20 30 40 50 60 70
SESIONES

1. Muestra la Tinea base y entrenaniento realizado
para las dos monitores, ademds de su interven--
ci’n cor las pacientes sujeto en conductas de -
autocuiado, al aplicar el paauete de técnicas
el cua' fue entrenzdo,

101

'ilfT[Fll!lllII'[FII"IIIIT]II!!IITTIITITTTITIT‘

8¢



Cabe aclarar que cuando se observé el decremento del por
centaje de respuestas en la monitor A ( sesién 24 ), se le hi
z& un pequefio recordatorio de aplicar todo el paquete de téc-
nicas a su paciente-sujeto; y a la monitor B se le menciond -
el mismo recordatorio, pero antes de que comenzar@ con su pri
mer sujeto by, de esta forma se observ6é un alto porcentaje de
respuestas correctas que se mantuvo en un 100%. EI1 porcentz-
je de respuestas correctas de la monitor A fluctué entre 75%
al 100% con una X = 94% y la monitor B con un 100% constante.
Una diferencia entre la monitor A y la B es que para la prime
ra se llevaron 18 sesiones y para la segunda 24 sesiones,

Cuando las dos monitores pasaron a entrenar respectiva--
mente a su segundo sujeto, - la monitor A con sujeto a, y mo-
nitor B con el sujeto by - , se observé lo siguiente: en am--
bas se notd un lTgero decremento del 81% ( sesién 45 ).

A la monitor B se le volvié a insistir con un recordato-
rio, en el que se le daba todo el paquete de técnicas, al em-
pezar a entrenar a otra sujeto. Otra de las diferencias en--
contradas en esta fase entre la monitor A y la monitor B, fue
la marcada variabilidad que presentaba la monitor B durante -
su intervencién. Esta variabilidad fue originada por la fal-
ta de férmacos en la monitor B, y en parte también a la acti-

tud ( indiferente ) de la sujeto b,, que al faltarle los far-

2 1
macos, requirié de una mayor intervencién por parte de su mo-
nitor.

El porcentaje obtenido en la IMS de las monitores fue: -
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monitor A; del 81% al 100% con una X = 97.92% en 14 sesiones.
monitor B: del 79% al 100% con una X = 93.92% en 13 sesiones.
Cuando las monitores pasaron a entrenar respectivamente
a su tercer sujeto - monitor A sujeto az y monitor B con su -
sujeto b; - se observ6 que en las sesiones 55 y 56, hubo un -
I fgero decremento en 1a monitor A con un porcentaje del 98% -
al 1007 y una %X = 99.73%Z a diferencia de la monitor B que ob-
tuvo un 100%Z en todas las sesiones.
El nimero de sesiones para cada monitor también difirid.
La monitor A tuvo un total de 15, mientras monitor B tuvo 11.
Esto debido a las condiciones de las pacientes sujetos 33 ¥ -
bg' condicicnes que permitieron trabajar sélo en dos conductas.
MONITORES
MONITOR A MONITOR B

By 13-20 % 18.33 % 9 7-14 7% 10.27 % 22
ENT. 57-94 % 82.75 % 12 71-95 % 82.53 % 13

M54 75-100% 94 % 18 100 7% 19
IMS, 81-100% 97.92 % 14 79-100% 93.92 % 13
11S 4 98-100% 99.77 % 15 100 % 11

RANGO X S RANGO X S

Tabla # 1. Porcentaje y numero de sesiones obtenidas en cada
una de las fases realizadas por las monitores.

El ndmero de sesiones que cada monitor utilizé en el en-

trenamiento a sus sujetos se puede apreciar en la tabla # 1.
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En 1la misma tabla, también se puede observar el nimero de se-
siones que se utilizaron para cada monitor, en cada una de --

las fases.
B.- SUJETOS

Para poder realizar un andlisis mds detallado y relevan-
te, éste se hizo en dos formas: La primera, en base a la com-
paracién de los porcentajes de respuestas, nimero de sesiones
por actividad de cada uno de los sujetos en grupos separados,
tanto en la fase de entrenamiento como en la de |inea base. -
La segunda, es la comparacién general de los resultados en --
forma grupal entre los sujetos del Grupo A comparados con los

sujetos del Grupo B.

C.- COMPARACION DE CADA GRUPO

GRUPO A

En la gréfica # 2 se muestran los porcentajes de respues
tas de las pacientes-sujetos, que fueron hechas por sesién en
las tres actividades,

En la actividad de bafarse - durante la lfnea base - los
porcentajes de respuestas de las pacientes-sujetos oscilaron
entre:

Paciente-sujeto a;: 0% y 46% con una X = 34%

Paciente-sujeto a 36% y 66% con una X = 50.38%

2:
Paciente-sujeto ay: 0% y 56% con una X = 35.L48%
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Grafica = 2. Porcentaje de respuestas correctes de las tres -
pacientes-sujetos en las actividades de bafarse
———. lavarse los dientes —— — = y cortarse -

las UM3S sieees
Se observaron que los porcentzjes cobtenidos por las tres
sujetos no se encuentran en un nivel muy bajo, a excepcidn de
la sujeto a; que presenta une X = 50 387. lo cual indica que
la actividad para ella. se presentaba en un nivel maycr con -
respecto a las pacientes-sujetos.
Las sesiones de la paciente-sujete a2 - comprendidas en-

-

tre la 22 y 45 - se tomaron como control para la paciente-su
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jeto 3, v las sesiones de la paciente-sujeto 3, - que se en
cuentran entre la 14 y 21 - sirvieron como control para la --
conducta de la paciente-sujeto 3,

En la actividad de lavarse los dientes, los porcentajes
de respuestas que se obtuvieron en las tres pacientes-sujetos
fueron: sujeto a,: 0% y L6% con una X = 29.69%

% 26% y 53% con una X = 45.87%
sujeto a_: 0% y 53% con una X = 32,71%

3
Se hace notar que la sujeto a, tiene un porcentaje mayor

sujeto a

que las otras dos sujetos.

En la conducta de cortarse las ufias, los porcentajes de
conductas de las pacientes-sujetos durante la llnea base fue-
ron: sujeto ay: 0% ; sujeto a,: 0% a 33% con una X = 15.88% ,

sujeto a no se reportan datos en esta conducta.

3:

Cuando se pasd al entrenamiento de las sujetos en la con
ducta de bafio, se observé que en el cambio de condicién de la
l1Tnea base a dicho entrenemiento, hubo un efecto relevante y
notorio, en donde el porcentaje de respuestas aumentS conside
rablemente en las tres pacientes-sujetos. El porcentaje obte
nido en esta fase fue: sujeto a;: 76% al 100% con una ¥iw: wa

92.88%, sujeto a,: 83% al 100% con una X = 98.69%, sujeto a

2
70%4 al 100% con una X = 97.06%

3:

Se hace notar que la paciente-sujeto a, tuvo un porcenta
je mayor con respecto a las otras dos sujetos, requiriendo de

menos sesiones para su entrenamiento.

En la conducta de lavarse los dientes, a2l efectuarse el
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cambio de condicién de linea base al entrenamiento, se dioc un
incremento considerable en el porcentaje de respuestas de las
tres sujetos. El porcentaje de respuestas obtenido durante -
esta fase fue: Sujeto a, 66% al 100% con una X - 90.77%, suje
to a2: 63% al 100% con una X = 97.15%, sujeto a3: 734 al 100%
con una X = 97.06%. Durante esta fase la diferencia entre --
las sujetos a, ¥ la sujeto a , no fue muy notoria en promedio
( ver tabla # 2 ).

En lo referente a la actividad de cortarse las ufias, el
porcentaje de respuestas que obtuvieron las sujetos fue: suje
to a,: 33% al 100% con una X = 71.23%. Sujeto 32: 86% al 100%
con una X = 99%.

Como se puede observar, la media obtenida por la sujeto
a, es menor a la que obtuvo la sujeto 62. Esta media del --
71.23% no afectd el criterio de estabilidad que fue del 80% -
- o mds - en las tres dltimas sesiones, inclusive las dltimas
5 sesiones, la sujeto a1 obtuvo siempre un porcentaje mayor -
del 80% con una estabilidad en el 83%.

Un dato que es importante sefialar es el que en las tres
dltimas sesiones del entrenamiento de la sujeto a , el por--
centaje de respuestas fue de 337, por lo que se requirié de -
una mayor atencién por parte de la monitor B, debido a la to-
pografia de las respuestas inclufdas en la cadena que corres-

ponde a la actividad.
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GRUPO A

SUJETO ay SUJETO a, SUJETO a,
B. 0 -L46% 3% % 13  36-66 % 50.38 % 31 0 - 56 J 35L8 /. L5
L.B L.D 0 - b6 % 29.69 % 13 33-53 % 47.87 % 31 0 - 53 % 3271 % 4
C.u. 0 7 - 13 0-33 % 15.88 % 27 - =
B. 76-100 % 92.88 % 18 83-100 7% 98.69 4 14 70-100 % 97.06 % 15
ENT. L.D. 66-100 % 90.77 % 18 63-100 % 97.15 14 73-100 % 97 % 15
€.U. 33-100 % 71.23 % 13 86-100 % 99 % 9 - - -
RANGO X S RANGO X S RANGO X s
Tabla # 2. Muestra el porcentaje de respuestas correctas y el ndmero de sesiones que se

realizaron para cada sujeto, en la fase de linea base y entrenamiento de las

tres actividades de autocuidado.
lavarse los dientes; C.U. cortarse las ufias.

B .bafo; L.D.




GRUPO B

En la parte interior de la gréfica # 3, se muestran los
porcentajes de las respuestas de las pacientes-sujetos.
En la actividad de lavarse los dientes durante la linea

base, el porcentaje de respuestas fue:

sujeto b]: 3% al 33% con una X 23.15% en 13 sesiones.
sujeto b,: 0% al 367 con una X = 26.56% en 32 sesiones.

sujeto b3: 0% al 43% con una X = 28.31% en L5 sesiones.

Durante esta fase se cbservaron diferencias relevantes entre

las tres sujetos del grupo ( ver grédfica # 3 ).

INTERVENCION
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Grafica # 3. Se muestran las tres conductas de tres pacientes

sujetos por porcentaje de respuestas correctas.
---- Lavarse los dientes; - - - - Hacer la cama
: . Cortarse las ufnas.

En la actividad de hacer la cama el porcentaje de res---

puestas durante la linea base fue:

Sujeto by: OZ al 50% con una X = 42.30%.
Sujeto bzz 0% al 637 con una X = 43.30%.
Sujeto b3: 07Z al 50% con una X = 35.97%

En esta conducta se observé que el nivel fue superior al que
se registré en la actividad de lavarse los dientes; ademds se
encontré un nivel medio que oscilé entre el 50% y el 60%

Durante la actividad de corterse las ufias el porcentaje
de respuestas fue:

Sujeto b‘: 0% .
Sujeto b2: 0% al 50% con una X = 33%.

No se presentan resultados en la sujeto b , debido a que
le falta el miembro superior izquierdo, y hubizra requerido -
de un entrenamiento especial para llevar a cabo la conducta.

Las sesiones comprendidas entre la 33 y la U5, que reali
z8 la sujeto b3, sirvieron de control para la sujeto bz, y --
las sesiones abarcadas entre la 14 y 32, realizadas por la su
jeto bz, se tomaron como control para la sujeto b1

En la fase de entrenamiento en la conducta de lavarse --
los dientes, el porcentaje de respuestas fue:

Sujeto blz Oscilé entre 90% y 1007 con una X = 98 427 en 19 -

sesiones.
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sujeto b,: Tuvo un promedio del 90% al 100% con una X = 98.45%

2
en 13 sesiones.
sujeto b3: 0btuvé el 100% en 11 sesiones.

Cabe aclarar que en la lltima paciente-sujeto se emplea-
ron menos sesiones que las otras pacientes,a pesar de gue sus
porcentajes fueron altos. EIl cambio que se presenta en el --
porcentaje de respuestas en esta conducta, dadas las instruc-
ciones, muestran un cambio abrupto de nivel.

Para la conducta de hacer la cama el porcentaje de res--

puestas fue:

Sujeto by: 100% en 19 sesiones.

Sujeto b,: 83% y 100% con una X = 92.15% en 13 sesiones.

n

Sujeto b3: 83% y 100% con una £ = 98.45% en 11 sesiones.

Una diferencia entre las tres sujetos fue: La sujeto by-
requirié de la monitor un mayor ndmero de instrucciones e ins
tigadores, presentando una variabilidad al principio de su en
trenamiento, pero alcanzando el criterio requerido para la es
tabilidad de dicha conducta.

En la actividad de cortarse las ufias el porcentaje de --
respuestas fue:

Sujeto by: Oscilé entre 63% y 100% con una X =96.30% en 10 --
sesiones.
Sujeto b,: 63% al 100% con una X = 92.77% en 9 sesiones.

En la cuarta sesién del entrenamiento, se observé en la
sujeto bl un descenso del porcentaje de respuestas correctas

en la conducta de cortarse las ufias. El porcentaje fue de --



un 63%; esto probablemente originado por los continuos movi--
mientos de las manos que presentaba la paciente-sujeto duran-

te el entrenamiento de esta conducta, por lo que requirié ---
de una mayor finstigacidn.

En la sujeto b1 - al cambiar de condicién - se observa -
un aumento considerable: del 0% en linea base al 100% en el -
entrenamiento. En la sujeto bz, el cambio observado - 21 pa-
sar de una condicién a otra - fue menos notable: del 50% en -
1Tnea base al 63% en el entrenamiento. Esta conducta presen-
té una variabilidad en las primeras sesiones, para posterior-
mente cubrir al final el criterio requerido.

Una de las diferencias entre las tres sujetos fue: EI -
que la sujeto b2 presentd una mayor variabilidad en el porcen
taje de sus actividades con respecto s las pacientes by y bg'

Cabe mencionar que el ndmero de sesiones por sujeto, di-
firieron entre las 3 pacientes:

Sujeto b_.: Requirié de 19 sesiones.

l:
Sujeto b2: Requirié de 13 sesiones.

Sujeto b3: Requirié de 11 sesiones ( ver tabla # 3 ).
D.- GRUPO CONTRA GRUPO

Durante la fase de entrenamiento, en la conducta de la--

varse los dientes, la monitor A necesité de 46 sesiones para

entrenar a sus sujetos; la monitor B en L3 sesiones entrend -

a sus tres pacientes-sujetos.
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GRUPO B

SUJETO b, SUJETO l.),Z SUJETO b,

0 - 507 42.30 4 13 0 -63 % 435.31% 32 0-507 3597 v &g
3 - 36 % 25.15 % 13 0 - 36 % 26.56% 32 0 -Uu3 7 28.31 % U5
0 % 0 % 13 0 -50% 33 % 32 - - -

ENT.

Tabla

100 4 100 % 19 83-100 % 92.15 % 13 83-100 % 98 .45 ¥ 11
90-100 % 98.42 % 19 90-100 % 98 .46 % 13 100 % 11
63-100 % 93.30 % 10 63-100 % 92.77 % 9 - - =

RANGO X S RANGO X S RANGO X S

. Muestra el porcentaje de respuestas correctas y el nimero de sesiones que se

realizaron para cada sujeto, en la fase de linea base y entrenamiento de las
tres actividades de autocuidado.
H.C. hacer la cama: L.D. lavarse los dientes; C.U. cortarse las unas.



En la actividad de cortarse las ufias, la rmonitor A reali
z5 22 sesiones para entrenar a sus dos pacientes-sujetos y la
monitor B requirié de 19 sesiones para entrenar a sus pacien-
tes-sujetos.

Algunas diferencias que se encontraron son las siguien--
tes. En el entrenamiento de las sujetos del grupo B - en am-
bas conductas - se necesité de un ndmero menor de sesiones, -
que las requeridas por las pacientes-sujetos del grupo A, De
bido esto, a las instrucciones que se hicieron en el IMS de -
la monitor A como parte de la retroalimentacién de su conducta,
fueron de igqual manera implementadas en la monitor B.

En las conductas que no son afines, la monitor A en la -
conducta de bafio necesitd de L6 sesiones para entrenar a sus
tres pacientes-sujetos, en tanto que la monitor B, en la con-
ducta de hacer la cama requirié de 43 sesiones para llevar a
cabo el entrenamiento con sus pacientes-sujetos,

A causa de que la cadena de respuestas gue correspondia
a la actividad de bafio era mayor, fue necesario emplear mds -
sesiones, en tanto que, en la actividad de hacer la cama, las
sesiones que se realizaron fueron menos.

Estos resultados indican que aproximadamente entre uno -
y dos meses se entrenaron a tres pacientes-sujetos en las ha-
bilidades de autocuidado ( Contando de 19 a 46 dfas habiles ).
Los resultados se pueden dar, a condicifén de que exista un en
trenamiento adecuado a las monitores y un control eficaz de -

farmacos para las pacientes, Los resultados antes menciors--

114



dos se pueden observar en las gréficas 2 y 3, y también en --

las tablas con los mismos nimeros que tienen las gréficas.

E.- GENERALIZACION

En el porcentaje de respuestas obtenidas en la fase de -
generalizacién se presenta de la siguiente forma:
Monitor A: la conducta de sacudir oscilé entre 63% y 83% con
una X = 7L4.33%; la actividad de barrer obtuvo un porcentaje -
que estd entre el 60% y 86% con una X = 82 .LkL%; en la conduc-
ta de hacer la cama el porcentaje fue del 75% a 82% con una -
X = 80.44% en 9 sesiones.
Sujeto 3y la conducta de sacudir fue de 60% al 80% con una -
X = 73.33%, en lo que respecta a la conducta de barrer fue de
L4% a 88% con una X = 80.66%; la conducta de hacer la cama --
fue de 667 a 88% con una X = 82.66%, en 9 sesiones.

Con respecto al porcentaje de respuestas obtenidas en el
grupo B se muestran a continuacién.
Monitor B: la conducta de sacudir fue de 100%; para la conduc
ta de barrer fue de 66% a 100% con una X = 95.55% y hacer la
cama fue de 1007, para lo que se requirié de 9 sesiones.
Sujeto by: la conducta de sacudir fue de 80% al 100% con una
X = 97.77%; en la conducta de barrer fue de 44Z% a 100% con u-
na X = 91.22% y para la conducta de hacer las camas el porcen
taje oscilé entre 50% y 100% con una X = 81.77%, en 9 sesiones.

Una notable diferencia que se encontrd, tanto en la moni

tor B como en la sujeto by, es el decremento que se observé -
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en la sesién 3, esto se debid a que interfirié la afanadora -
en el desarrollo de la actividad, retirando a la sujeto de la
situacidn,

Al hacer la comparacién de los resultados obtenidos en -
las monitores, se observé una diferencia que fue la siguiente:
La monitor B alcanzé el 100% durante la intervencidén, a dife-
rencia de la monitor A gue obtuvo una puntuacidn mdxima de --
86%. Esta diferencia se observé durante las tres actividades.
La conducta que se tomé como control en las monitores fue la
de hacer las camas, ya que dicha conducta habfa sido entrena-
da en la monitor B alcanzando una i = 100% y la monitor A del
80.44%

De acuerdo a lo anterior, es importante conocer la se---

cuencia completa de toda la actividad para asl obtener mejo--
res resultados; con esto se comprobd que es relevante el mane
jo de contingencias y la secuencia de la cadena, como elemen-
tos que conforman un paquete de técnicas, para la implementa-
cién del programa de autocuidado.

Los resultados obtenidos en las pacientes-sujetos, indi-
can que el desarrollo de la ejecucién de sus monitores, tiene
un efecto similar en las primeras, ya que se observé que la -
sujeto ay presenté un porcentaje menor, a diferencia de la su
jeto by, que alcanzé el 100% de respuestas correctas, lo ante
riormente descrito se puede observar en la tabla # Lk e igual-

mente en la gréfica # L, que a continuacién son presentadas
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FASE DE GENERALIZACION

MONITOR A SUJETO 3y
S 63-80 7 7h.33 % S 60-80 7 73.33 % 9
B. 60-86 7  82.LL 7 9 L4 -88 % 80.65 % 9
H.C 75-82 7 80 L4 v 9 66-88 ¥ B2.66 # 9
MONITOR 8 SUJETO b,
S 100 % 100 ¥ 9 80-100% 97.77 7 3
B. 66-100%  95.55 % 2 Lb-1007 91.22 4 9
H.C 100 % 100 % 9 50-100% 81.77 % S
RANGO X S RANGO X S
Tabla # L. Porcentaje de respuestas correctas obtenidas duran

te la fase de generalizacién para las ronitores --
con sus respectiva paciente-sujeto.
S. sacudir; B. barrer; H.C. hacer las camas.
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Grafica # L. Muestra los resultados obtenidos durante la fase
de generalizacidn con conductas de mantenimiento
de las dos monitores con sus respectivos sujetos,
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F.- CONFIABILIDAD
La obtencién de la confiabilidad se hizo conforme a la -
siguiente férmula:

CONFIABILIDAD = =-=---=----- oo s X 100

acuerdos + desacuerdos

Los resultados de la confiabilidad se muestran en la ta-
bla # 5, en la que se obtuvieron las medias y los rangos de -
las confiabilidades obtenidas. La media de la confiabilidad
para la monitor A fue de 91.46% en 1inea base y 95.02% en el
entrenamiento, 96.34% en IMS 3, 96 .48% en IMS 2, 94 .33% en-
IMS 2y Y 96.69% en generalizacién ( IMS 3, ). Para la moni--

tor B fue de 93.75% en linea base, 94.36% en el entrenamiento;
96.42% en IMS b1, 98.09% en IMS b,, 98.80% en IMS by y 98 .21%

en generalizacién ( IMS bh )

CONFIABILIDAD

MONITOR A MONITOR B

L.B. 88.23 - 96.227 91.46 7% 8L .60 - 97 61% 93.75 %
ENT. 92 30 - 100 % 95.02 % 92.85 - 100 % 9L.36 %
IMS, | 86.79 - 98.22% 96.34 % 92.85 - 100 % 96.42 %
IMS, 92.45 - 100 ¥ 96.48 % 95.23 - 100 % 98.09 %
IMS3 90.56 - 100 % 94.33 % 97.61 - 100 % 98.80 %

IMS,, 94.33 - 100 % 96 69 % 95.23 - 100 % 98.21 %

RANGO X RANGO X
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Tabla # 5. Porcentaje de la confiabilidad durante todo el en-

trenamiento para cada una de las monitores, indi--
cgndolen el rango la confiabilidad mds baja y la -
més alta.

La media de confiabilidad en la 1inea base, para las pa-

cientes-sujetos del grupo A fueron:

Sujeto a

% 92.06%; Sujeto a,: 94.76%; Sujeto 3y 95 .17%

Durante la fase de entrenamiento fueron:

Sujeto 8. 94 .56%; Sujeto 3, 94 .94%; Sujeto a3 95.93%
( ver tabla # 6 ).

LB
ENT.

SUJETO a SUJETO a, SUJETO a

1 3

88.67-96.22% 92.06% 88.67-100 % 94 .76% 90.56-100 % 95.17%
90.56-100 % 94.56% 90.56-100 % 94 .96% 92 45-100 % 95.93%

RANGO X RANGO X RANGO X

Tabla # 6. Muestra los porcentajes obtenidos en la confiabili

dad durante el entrenamiento y 1inea base de las -
pacientes-sujetos del grupo A.

lgualmente se sacd la confiabilidad para el grupo B, las

medias aritméticas que se obtuvieron fueron las siguientes: -

Lthea base: Sujeto b‘: 93.75%; Sujeto bz: 9k L1%; Sujeto b3--
9L . 58%.

En las fases de entrenamiento fueron: Sujeto bl: 96 .42%;

Sujeto b2: 94.71%; Sujeto b3: 9L .98%.

( ver tabla # 7 ).
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SUJETO b] SUJETO b2 SUJETO b3

L.B.]90.2L4-95.26% 93.75% 90.47-100 % 9L .L4L1% 90.24-100 % 94 .58%
ENT.|92.85-100 % 96.42% 92.85-100 % 96.42% 91.89-97.61 94 .98%

RANGO X RANGO X RANGO X
Tabla # 7. Muestra los porcentajes obtenidos de la confiabili

dad durante el entrenamiento y la 1Tnea base de --
las pacientes-sujetos del grupo B.

En lo que respecta a la fase de generalizacién, las con-

fiabilidades obtenidas fuefon:

Sujeto ay,: 92.92%; Sujeto bh: 95.82% ( wver tabla # 8 ).

SUJETO 3, SUJETO bh

P—— e =

ENT 92.45 - 9h4.33% 92.92% 92.85 - 100 % 95.82%

RANGO X

>

RANGO

Tabla # 8. muestra los porcentajes obtenidos de la confiabili

dad durante el entrenamiento de la fase de genera-
lizacién para los sujetos a) Y bh'
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G.- RESULTADOS OBTENIDOS EN LAS CONDUCTAS COLATERALES.

GRUPO A

¥
Durante el periodo de ambientacién, las conductas que --

més se presentaron fueron: Las de juego paralelo y las de in-
teraccioén verbal. La conducta de juego paralelo oscilé entre
las 20 y 23 respuestas para la monitor A, de 0 2 5 respuestas
en el sujeto a;; de L a 6 respuestas en el sujeto a,; O res--
puestas en el sujeto ag-

En la conducta de interaccién verbal, la monitor A tuveo

de 12 a 25 respuestas, en tanto que la sujeto a] tuvo una res

puesta, dos respuestas la sujeto 2 la sujeto a3 cero res--

2 Yy
puestas.

La conducta de retraimiento se presentd Unicamente en --
las pacientes-sujetos. EI ndmero de respuestas se dio asi: -
Sujeto a4 2L respuestas; sujeto a2 de 1 a 26 respuestas, suje
to a3 de 19 a 27 respuestas.

La conducta de agresién no se presentS en ninguna de las
pacientes del grupo durante las tres sesiones.

A excepcién de la monitor A, el retiro de la situacién -
se presentd por lo menos, una vez en cada paciente-sujeto.

Cuando se volvidé nuevamente a introducir el periodo de -
ambientacién, las conductas de agresién y retiro de la situa-
cidén no se presentaron en ninguna de las pacientes. Por otra
parte, la conducta de retraimiento sélo fue presentada en una

ocasién por la monitor. Quizds originado por la falta de me-
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dicamentos en la paciente el dfa de la sesidn.

En la conducta de juego paralelo la monitor tuvo 67 res-
puestas en total, la sujeto a, obtuvo 81 respuestas; la suje-
to 32 LD respuestas; la sujeto a3 18 respuestas.

En la tabla # 9 se puede observar que hubo un incremento
notable de esta conducta con respecto al primer periodo de am
bientacidn.

En la conducta de interaccién verbal, la monitor regis--
tré un total de 51 respuestas; 20 respuestas para la sujeto -
2,5 16 de la sujeto a, y 7 de la sujeto a;. Se pudo observar
que estas dos idltimas conductas se incrementaron considerable
mente en todas las pacientes, a excepcién de la conducta de -
interaccién verbal en la que la monitor obtuvo un menor ndme-
ro de conducta, a diferencia del perfodo de ambientacién que
fue presentado al principio.

Esto permitié que las paclentes-sujetos tuvieran mayor -

ndmero de conductas de interaccidn verbal ( ver tabla # 9 ).

GRUPO B

Durante el periodo de ambientacién en la conducta de jue
go paralelo, la monitor B obtuvo 18 respuestas en total, la -
sujeto b] 23 conductas; la sujeto b2 20 conductas y la sujeto
bé 26 conductas.

En la conducta de interaccién verbal, la monitor obtuvo

un total de 66 respuestas; la sujeto b, 13 respuestas; en ---

1
cuanto a la sujeto bz se dieron 10 conductas y la sujeto b3 -
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CONDUCTAS COLATERALES

SUJETOS A a, 2y 3
SESIONES 1 2 3 T 1 2 3 T 1 ? 3 T 1 2 3 T
CONDUCTAS
J P 20 21 23 64 - - 5 5 L 6 - 10 - - - -
l.v. |12 24 25 61 1 - - 1 = @ = 2 = . = &
1°p R = - - - 24 - - 24 23 26 10 59 27 - 19 Le
A g - - ~ - - - - - - - - - - - -
R.S . < = = - 1 -1 1 - 2 - - 1 1
J.P 23 25 19 67 24 28 29 81 16 5 19 Lo 8 - 10 18
f.v. |28 13 10 51 7 12 1 20 12 3 1 16 5 1 1 7
2 P R. - 1 = 1 = = = - - - - - - - - -
A g - - - - - - - - - - - - - - - -
R.S. |- - - - - - - - - - - - - - - -

Tabla# 9. Representa la ocurrencia 9e conductas colaterales durante las tres sesiones -
del primero y segundo periodo de ambientacién. con la monitor A y sus tres pa

cientes-sujetos.J.P.juego paralelo; | V. interaccién verbal; R. retraimiento;
Ag. agresién; R.S. retiro de la situacién.



13 conductas.
En la conducta de retraimiento, la paciente monitor no -
tuvo respuestas, la sujeto b1 obtuvo 35 conductas; en la suje

to b2 se dieron 21 conductas en total y en la sujeto b3 no se

dio ninguna conducta.

La conducta de agresién , no se presentd en ninguna de -
las pacientes.

A excepcién de la monitor, la conducta de retiro de la -
situacidén se presenté s6lo una vez en las pacientes-sujetos.

En el segundo periodo de ambientacidn, la conducta de --

agresién no se presenté en el grupo de pacientes.

La conducta de retiro de la situacidén se presentd una --
vez en las pacientes-sujetos bz y b3.

La conducta de retraimiento se presentd 13 veces en la -
sujeto bz, la cual disminuyé con respecto al periodo de am---
bientacién que fue realizado al principio.

La conducta de juego paralelo se presenté un total de --
77 veces en la monitor, 54 veces en la sujeto bi; 37 veces en
la sujeto b2 y 54 en la sujeto b3.

Se pudo observar qﬁe esta conducta incrementé notablemen
te ( casli al doble de su ocurrencia ) en todas las pacientes.

En la conducta de interaccién verbal, la monitor obtuvo
8L conductas; la sujeto by 13 conductas; en la sujeto b, hubo

10 conductas y la sujeto b3 tuvo 13 conductas en total.

Un hecho que es notable recalcar, es el de la monitor --

que obtuvo un ndmero bastante mayor de conductas durante el -
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Gltimo perfodo de ambientacidn con respecto al segundo perio
do ( para mayor detalle consultar la tabla # 10 ).

Cabe aclarar que estos perfodos no se consideran relevan
tes para poder analizar la relacién social, que pudo haberse
dado entre las pacientes, ya que durante el entrenamiento de
las pacientes-sujetos si se preseniaron las conductas de agre
sién, conductas que en estos periodos, jamds se dieron.

Estos datos no se consideran durante el entrenamiento, --
debido a que las investigadoras tenian que hacer hasta cuatro
registros cada tercer dfa y permanecian (nicamente dos horas
en el hospital.

Las hojas de vaciado de datos se presentan en el anexo -

ndmero 12.
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CONDUCTAS COLATERALES

SUJETOS b b3
SESIONES 1 2 3 T 1 2 3 T ? 3 1 2 3007
CONDUCTAS
I 8 3 7 18 - 16 7 23 11 9 = 20 3 16 7 26
LV 22 23 21 66 = 9 L 13 1 9 - 10 9 L - 13
1 R. - - - - 12 23 35 9 12 - 21 - s = .
Ag - - = - - = & = & - - = = - - -
R.S - - - - 1 - - 1 1 - - 1 1 L - 1
J.P. |2k 26 27 77 23 17 ik 54 - 27 10 37 18 18 18 5k
|V 29 26 30 8h4 -9 4 13 1 9 - 10 9 b 0 13
2" R - - - - - - - - - - 13 13 - - - -
Ag - - - - - - = % - = = - = - - -
R.S. - - - - - - - - - - 1 - 1
Tabla # 10. Representa la ocurencia de conductas colaterales durante las tres sesiones -

del primero y segundo

pacientes-suejtos.

miento:Ag. agresién;

B

RS

fodo de ambientacidéa, con la monitor
juego paralelo;

=V

retiro de la situacién.

B y sus tres -
interaccién verbal; i

R.retrai--
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De acuerdo con los resultados obtenidos en esta investi- .
gacién, se observd que las monitores adquirieron, en forma --
mas facil y en menor tiempo, las habilidades necesarias para
poder entrenar las conductas de autocuidado en sus pacientes-
sujetos que les fueron asignadas.

Por otro lado las pacientes-sujetos adquirieron tres con
ductas de autocuidado en un tiempo menor, a diferencia del es
tudio reportado por Wagner y Sternilch ( 1975 ), los cuales -
trabajaron con nifios retardados y con tutores los cuales tie-
nen igualmente retardo mental. En dicho estudio, los sujetos
aprendieron una conducta de autocuidado en quince dias, mien-
tras que en esta investigacién - en el mismo perfodo citado -
las pacientes aprendieron tres conductas de autocuidado.

Otra de las ventajas que aporté esta investigacidn, es -
que el entrenamiento a las monitores incluia la adquisicién -
de tres conductas de autocuidado y de tres posibles formas de
comportamiento ( actitudes ) de las pacientes-sujetos.

En el estudio realizado por Wagner y Sternich, a los tu-
tores se les entrenaba - de una en una - las conductas, sin -
darle opcién a responder a las diferentes actitudes de sus su
jetos a entrenar.

En el entrenamiento de la monitor A se pudo observar que
fue mds conveniente modelar las tres actividades de las pa---
cientes durante una sesién, que sélo una actividad. Otro he-
cho importante que cabe aclarar fue que durante el juego de -

roles se tuvo que suprimir el paso del modelamiento a partir
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de la tercera sesidén porque la monitor se cansaba y aburria -
haciendo mds tediosa la sesidn.

En ests investigacién se le dieron a las monitores los e
lementos necesarios como parte de un paquete de técnicas que
pudieran utilizar para entrenar a sus pacientes, por lo que -
las monitores deberfan responsabilizarse por tres conductas -
que posteriormente entrenaria en cada una de sus pacientes-su
jetos.

Algunos estudios sugieren que las monitores o asesores -
deban entrenar a sus sujetos por pasos, lo que serfa un proce
dimiento de encadenamiento, por ejemplo: Mares y Hich ( 1981 ),
trabajaron con padres como asesores de sus hijos, a los prime
ros se les daba una serie de entrenamientos con posibles op--
ciones de las técnicas que deberian utilizar, por lo que se -
asignaron tareas o pasos al padre para que los aplicaran en -

"su hogar, y una vez que se cubria cada paso se podia continuar
con otro. Otro estudio similar realizado por Horner, Wuech y
Boomer ( 1981 ), indicé que el encadenamiento de conductas es
efectivo en el entrenamiento de habilidades de tipo vocacional.

El1 procedimiento de la Presentacidn Total de la Tarea im
plementada por Martin y Suthon ( 1981 ), y utilizada como en-
trenamiento de habilidades, implicaba el uso de una serie de
técnicas con las cuales un sujeto debfa de ejecutar todos los
pasos desde el principio hasta el final de la cadena, y conti
nuar con el total de los ensayos de la tarea hasta que todos

los pasos fueran dominados. A diferencia del encadenamiento
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hacia adelante, en donde primero se tiene que dominar un paso
para continuar con los demds pasos de la cadena. Adem8s otra
de las ventajas que ofrece la Presentacién Total de la Tarea
es en lo referente a los ensayos y al tiempo, ya gque se obser
vé que en la Presentacién Total de la Tarea, en un ndmero me-
nor_ge ensayos se establece una mayor cadena de respuestas.

En el entrenamiento a paraprofesionales, los estudios --
realizados por Nay ( 1975 ), Koegel, Glahn y Nieminen ( 1977 ),
demostraron que el uso de un paquete de técnicas - en las que
se encuentran instrucciones, modelamiento y juego de roles --
son mds efectivas que el uso de cualquiera ce estas técnicas
utilizadas aisladamente, debido a que facilita la aplicacidn
de lo requerido y probabiliza la generalizacidén y el manteni-
miento de los resultados del entrenamiento.

En la presente investigacién se utilizé para el entrena-
miento al monitor, un paquete similar al empleado por los au-
tores mencionados lineas atrds, el cual fue efectivo para que
éstos lo emplearan en la modificacién de conductas de autocui
dado. Ademds una de las ventajas de dicho entrenamiento en -
esta investigacién, fue el que las monitores no manejaban ma-
nuales ni registros para llevar a cabo su entrenamiento y de
esta forma no se limitaba la participacién de aquellas pacien
tes que no contaran con los repertorios necesarios de lectura

y escritura, que les impidiera funcionar como monitores.
Cabe mencionar que una de las dificultades a las que nos

enfrentamos fue la de establecer un registro especifico que
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nos sirviera para registrar las conductas de las monitores, -
por lo cual se tuvo que adecuar y hacer mds funcional la hoja
de registro.

Otro aspecto que es importante sefalar es acerca del lu-
gar en el que se realizé el entrenamiento a la monitor. Sien
do éste un cubiculo donde las escenas se hacian aproximadas a
la situacidén a la cual se iba a entrenar . Por este hecho, -
se sugiere que se lleve a cabo el entrenamiento en los luga-
res donde se desarrollardn las actividades. Es muy importan-
te sefalar que a las pacientes con las que se estd trabajando
les sean administrados en forme normal los fé&rmacos, ya que -
cuando no se les administré se tuvieron que suspender las se-
siones. Ya que las pacientes entraban ' en crisis " - térmi-
no con que las internas calificaban este estado - y en el que
se presentan pequefios desvanecimientos o desmayos y pérdida -
de la situacidn en la que se encontraban.

Las evaluaciones de las conductas colaterales que se lle
varon a cabo, se realizaron antes y después del entrenamiento.
Estas evaluaciones no fueron relevantes para un andlisis mds
detallado de los cambios que se dieron en cuanto a la relacidn
de la monitor con sus sujetos y por ello no se pudo llevar a
cabo otro registro, ya que se tenfa que registrar a la moni--
tor y a las pacientes durante las sesiones en las diferentes
fases que se encontraban.

Dentro de la fase de generalizacién se observd que para

1levar a cabo un entrenamiento adecuado, en una actividad di-
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ferente a la entrenada, es necesario que la monitor conozca -
completamente la secuencia de las habilidades a entrenar, asf
como las instrucciones, ya que se observé que en el paquete -
de técnicas fueron proporcionadas adecuadamente, las instruc-
ciones y la secuencia de las habilidades, en tanto que los pa
sos que componfan las nuevas conductas no segufan una secuen-
cia 1égica.

j En lo que se refiere a los reforzadores, es muy importan
te considerar el valor reforzante que un estimulo adquiere, -
ya que las pacientes con las que se trabajé tenfan preferen--
cia sobre algunos objetos que se les asignaban. Por ejemplo,
para una paciente el cigarro fue mds reforzante que una pren-
da de vestir; por ello se decidi6é asignar los reforzadores de
acuerdo a las caracteristicas de cada paciente-sujeto.

En lo que se refiere al desvanecimiento de las técnicas,
cabe mencionar que cuzndo cada monitor aplicé el desvaneci---
miento a su paciente-sujeto, correspondiente a la fase de des
vanecimiento de las conductas, se realizé de manera adecuada.
Pero un aspecto que es importante hacer notar, es el efecto -
que causd el desvanecimiento al entrenar al siguiente sujeto
en sus primeras sesiones. Por lo que una investigacién poste
rior, serfa conveniente poner mayor enfdsis a la forma en la
que una monitor debe aplicar dicho procedimiento.

A pesar de que no se entrend a las monitores en las ins-
trucciones especificas durante la fase de generalizacién, las

pacientes lograron tener un control instruccional con sus pa-
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e

cientes-sujetos.

El hecho de utilizar un disefio de 1inea base mdltiple --
presenté una serie de ventajas que se pueden englobar en lo -
siguiente:

a) El control que tiene el disefio, en lo que respecta a la --
conducta de los sujetos se pudo observar claramente con es
te tipo de disefo.

b) Permite en. forma confiable hacer una comparacién de los da

 tos obtenidos.

7~ Es importante mencionar lo Gtil del entrenamiento a para
profesionales en instituciones - que presenten caracteristi--
cas similares a la de este hospital donde se llevé a cabo la
presente investigacién - donde el personal especializado es
minimo. Se debe entrenar a este tipo de paraprofesionales --
en diferentes'%abilidades, mismas que deberfian ser retroali--
mentadas en su ejecucidén por los psicélogos o personal del pa
bellén , y con ello se facilitaria su labor.

También de esta forma, se lograria integrar a las pacien

\tes en tareas que les permitirfan adquirir el desarrollo de -
otras actividades:_; con ello se reduciria la inactividad ---

- que es de un 90% - del total de las Internas del hospital.
(;Eomo se pudo observar durante el tiempo en que se reali-

z6 la investigacién, existe un gran nidmero de actividades que

pudieran ser programadas por los psicélogos, sino existiera -
la limitacién en la realizacién de sus programas. Por lo ---

cual consideramos que es importante tomar en cuenta el traba-



jo realizado por éstos, ademds de que si se les permitiera -
ampliar mds su campo de accién - ya que éste y su trabajo es-
t3n controlados en cierta forma por los 1{mites que les impo-

ne el personal de psiquiatrfa - los psicélogos podrian involu

crar a las pacientes, y con ello buscar una solucién para dis

minuir la inactividad en el hospital.



CAPITULO V111

ALGUNOS ASPECTOS QUE NO SON

MENCIONADOS EN LOS ESTUDIOS

REALI1ZADOS E LOS HOSPITALES

PS IR UL ATRI €08,
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En el presente cepitulo se hace mencidn de los aspectos

que no son usualmente mencionados en los reportes de investi-

gacidn que se han realizado con anterioridad. Por lo gue a

continuacidn citaremos los puntos gue se consideraron mds re-

levantes.

1

.- COOPERACION DEL PERSONAL.

Cuando nos presentamos en la institucién explicando

el trabajo que se realizaria, el personal estuvo dis

puestc a ofrecernos la ayuda necesaria, pero al empe
zar a correr la investigacidén, los problemas que en-
contramos fueron:

a) Por una parte nos encontramos una actitud negati-
va de la enfermera al no proporcionarnos: vesti--
dos, jabones y zacate - que eran necesarios para
trebajar con las pacientes. Tampoco se nos permi
tfa la entrada al pabelldén hasta no terminar de -
hacerse la limpieza en ese lugar, labor en la que
se utilizaban dos horas. Ante esta situacidn se
optd como alternativa el llevar nuestro propio ma
terial y utilizar ropa como reforzadores, ademds
se entraba a trabajar al pabelldn antes de que se
diera el cambio de turnoc de las enfermeras. No se
puede generalizar la actitud negativa de las en--
fermeras, ya que estas rotaban por los diferentes
pabellones y en ocaciones encontrabamos personal

que realmente si estaba dispuesto a colaborar.
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2

b)

&)

Con los médicos existieron buenas relaciones, ya -
que nuestra investigacidén no interferia en cuestio
nes que pertenecen al &mbito médicn. Aurque sT, -
se les solicité que no faltara el medicerznto a --
las pacientes con las que se estezbaz llevando a ca-

bo la investigacidn.

En los psicdlogos se mostré cierta desconfianza --
por los resultados positivos obtenidos del paquete
que se implementd con las pacientes.

La mayoria de las pacientes colaboraron, aunque al

gunas pacientes se mostraban un tanto agresivaé. -
Un problema que se presentd con algunas pacientes

fue el condicionamiento por realizar los trabajos,
s6lo si se daba un pago. Tal fue el caso de una -
paciente que pndia funcionar como monitor, pero pa
ra realizarlo pedia un sueldo. Este.hecho ocesio-
né que las pacientes-sujetos también pidieran dine
ro por realizar tal trabajo. Ante esto se decidié
no trabajar con la monitor que ocasiond esta situa

cidn.

.- FALTA DE MEDICAMENTOS.

Un aspecto muy importante en el que se tenia que in-

sistir - para cumplir con los objetivos de esta in--

vestigacién - fue el que no les faltase a las pacien

tes sus medicamentos, ya que la falta de éstos, ori-

llaban a las pacientes a caer en sus crisis - termi-



no con el que calificaban las enfermeras el estado -

animico de una sujeto - y como consecuencia de esas

crisis nuestras pacientes se pasaban - en promedio--
tres dias o una semana sin poder trabajar con noso--

‘ras, y esto afectaba tantc a la monitor como a la -

sujeto que se estaba entrenando.

Durante una temporada faltd el medicamento y se pudo

observar un desmejoramiento en la mayoria de ellas.-

En este perfodo presentaban mucha agfesividad contra

el personal. En respuesta a la agresién solo queda-

ba laz zlternativa de enviarlas al cuarto de aisla---
miento, donde permanecfan hasta que se controlaban,

FALLAS DURANTE LA INTERVENCION.

a) Registro de la conducta del monitor. Al estar --
realizando el entrenamiento a la monitor, nos per
catamos de que hacfan falta algunas modificaciones
en las formas de registro propuestas. Por lo que

se hicieron las correcciones necesarias, ademds -

de que se simplificaron las formas de registro.
b) Modificaciones a la fase de entrenamiento del mo-
nitor. Durante la sesidén de juego de roles, la -
paciente monitor se mostraba cansada por la repe-
ticién de las escenas, por lo cual se decididé que
el juego de roles se diera en las primeras tres -
sesiones, para posteriormente dar - en la fase -

de entrenamiento - las instrucciones y la retroa-
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limentacién de sus conductas. Estas modifica----
ciones se dieron - desde el principio - con la --
primer monitor.,

c) Influencia de la situacién ambiental durante el -
entrenamiento a la monitor. EI entrenamiento a -

la monitor se realizé en un cubiculo ( el de la -

trabajadora social ), donde se llevaban a cabo --

escenas que fueron lo mds aproximado a las conduc
tas que modificarian las monitores. Esto dio -
como resultado ciertas limitaciones al empezar a
trabajar la monitor - en escenarios reales - con
las pacientes-sujetos, ya que durante la interven
cién de la monitor fue algunas veces distraida de
su actividad por las mismas compafieras de su pabe
116n. Debido a que las enfermeras permitian y --
prohibfan el acceso de pacientes al pabellén. las
investigadoras se vefan imposibilitadas de ejer--
cer un control situacional de ese lugar.

Se ha sugerido que para estudios posteriores - en

la medida de lo posible - las pacientes monitores
sean entrenadas en escenarios o situaciones rea--
les, contando con el apoyo del personal para te--
ner un control de la situacién en el pabelldn.
Comoc una forma de llevar una mejor relacién con las per-
sonas encargadas del pabelldn cinco, realizamos algunos convi

vios para obtener su apoyo. También, cooperamos en algunas -
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festividades que fueron organizadas en el hospital, asT como

también con los cateos que se les hacian a las pacientes.
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ANEXO |

0OBJETIVOS, INSTRUCCIONES Y

DEFINICIONES DE LAS CONDUCTAS DE

AUTOCUIDADO DEL ESTUDI1O PILOTO.
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ACTIVIDAD: BANARSE
OBJETIVO GENERAL:
Que la paciente se bafie sin ayuda de otra persons.
OBJETIVOS ESPECIFICOS:
Que lz paciente sea capdz de:
- Pedir y coger un jabén, zacate, ropz limpia y su toa--
1la antes de dirigirse al bafio.
- Quitarse la ropa.
- Abrir y cerrar las llaves del agua combindndola segdn

sea e su agrado

- Coger el jabén, tallarse y enjuagarse;ls cabeza, el --
cuezllo, brazos, axilas y manos usando ambas manos.

- Coger el jabén y zacate para lavar la parte superior -
del cuerpo ( pecho, estémago y espalda ).

- Coger el jabdn y zacate para lavar de la cintura hacia
abajo,( genitales y gldteos ).

- Coger el jabén y zacate para lavar las piernas, ( mus-
los, pantorrillas y pies ).

- Enjuagarse todo el cuerpo de la cabeza a los pies.

- Coger la toalla y frotar las partes del cuerpo para se
carse, ( la cabeza, la parte superior del cuerpo, de -
la cintura hacia abajo y piernas ).

INSTRUCC IONES .

INSTRUCCION GENERAL:

- Ve a banarte -
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INSTRUCCIONES ESPECIFICAS:

[l

Pide el jabdn.

Pide el zacate.

Pide el vestido y pantaletas.

Coloca la ropa limpia y metete a bafar.

Desnudate quitandote las pantaletas,vestido y zapatos.

‘Abre las llaves de la regadera hasta que esté a tu gus

to y mojate todo el cuerpo.

Coge el jabdén con la mano izquierda y tallate la cabe-
za y enjuagate con las dos manos.

Tallate la cara y enjuagate.

Tallate las orejas y enjuagate.

Coge el jabén y el zacate, enjabonalo para tallarte el

cuello y enjuagate.

Tallate los brazos y enjuagate
Tallate las axilas y enjuagatelas.
Tallate las manos y enjuagatelas.
Tallate el pecho y enjuagatelo.
Tallate el estémago y enjuagatelo.
Tallate la espalda y enjuagatela.
Tallate los genitales y enjuagate.
Tallate los glidteos y enjuagatelos,
Tallate Tos muslos y enjuagatelos.
Tallate las pantorrillas y enjuagatelas.
Tallate los pies y enjuagatelos.

Enjuagate todo el cuerpo.
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Cierra las llaves del agua.

Coge la toalla y secate todo el cuerpo.

Se-ate la cabeza.

Secate el cuello.

Secate los brazos.

Secate el pecho.

Secate la espalda.

Secate el estdmago.

Secate los genitales

Secate los gldteos.

Secate los muslos

Secate las pantorrillas.

Secate los pies.

DEFINICION DE LAS ACTIVIDADES.

15

Pide la ropa. Consiste en dirigirse al mostrador de -

" la enfermera y pide la ropa limpia.

Pedir jabdén. Consiste en dirigirse al mostrador y pe
dir el jabén.

Pedir la toalla. Consiste en dirigirse al mostrador
y pedir o coger del closet la toalla ( s&bana ).
Pedir el zacate. Consiste en dirigirse al mostrador
y coger el zacate del cajén en donde se encuentra.
Colocar la ropa limpia. Consiste en llevar y poner -
la ropa limpia encima de una silla que se encuentra
en el cuarto de las regaderas.

Quitarse el vestido. Consiste en quitarse el vestido
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10.

| i

12.

y colocarlo en un lugar en donde no se moje.
Quitarse los zapatos. Consiste en quitarse los zapa-
tos y colocarlos en un lugar en donde no se mojen.
Quitarse la pantaleta. Consiste en quitarse las pan-

taletas y colocarlas en un lugar en donde no se mojen.

Abrir las llaves de la regadera. Consiste en colocar

cualquiera de las dos manos sobre las |laves de 1a -
regadera haciendo un movimiento de derecha a izquier
da y combinar el agua caliente con la fria segln sea
de su agrado.

Mojarse todo el cuerpo. Consite en colocarse debajo
del chorro de agua de la regadera hasta mojarse todo
el cuerpo.

Lavarse la cabeza. Consiste en enjabonarse con el ja
bén la cabeza, tomdndolo con la mano izquierda y ta-
1larlo sobre su cabeza haciendo movimientos de ade--
lante hacia atrés.

Lavarse la cara. Consiste en enjabonarse la cara con
una mano haciendo movimientos de arriba hacia abajo.
Lavarse el cuello. Consiste en tallarse con el zaca-

te el cuello de arriba hacia abajo, con una mano.

Lavarse los brazos. Consiste en tallarse los brazos
con el zacate y con una mano haciendo movimientos de
arriba hacia abajo.

Lavarse las manos. Consiste en tallarse con el zaca-

te las manos.
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18.

21.

22.

23,

2L,

Lavarse las axilas. Consiste en tallarse las axilas
con el zacate haciendo movimientos circulares.
Lavarse el pecho. Consiste en tallarse con el zacate
el pecho haciendo movimientos de arriba hacia abajo
y de izquierda a derecha.

Lavarse el estdmago. Consiste en tallarse con el za-
cate el estédmago haciendo movimientos de arriba ha--
cia abajo y de izquierda a derecha.

Lavarse la espalda. Consiste en tallarse con el zaca
te la espalda haciendo movimientos de arriba hacia -
sbajo y de izquierda a derecha.

Lavarse los genitales. Consiste en tallarse con el -
zacate los genitales haciendo movimientos de adelan-
te hacia atrids.

Lavarse los gliteos. Consiste en tallarse con el za-
cate los glidteos haciendo movimientos de arriba ha--
cia abajo y de izquierda a derecha.

Lavarse los muslos. Consiste en tallarse con el zaca
te los muslos haciendo movimientos de arriba hacia -
abajo de izquierda a derechs.

Lavarse las pantorrillas. Consiste en tallarse con -
el zacate las pantorrillas haciendo movimientos de -
arriba hacia abajo.

Lavarse los pies. Consiste en tallarse los pies con

el zacate haciendo movimientos de adelante hacia a--

trds y de arriba hacia abajo.

147



25,

26.

&

28.

29

30.

31,

32.

S8

EL

35.

36.

Enjuagarse todo el cuerpo. Consiste en enjuagarse en
forma general todas las partes del cuerpo gquitdndose
el jabén que queds con las manos y el aguz.

Cerrar las llaves del agua. Consiste en colocar cual
quiera de las dos manos sobre las llaves de la rega-
dera, haciendo un movimiento de izquierda a derecha
hasta que deje de caer el agua.

Secarse la cabeza. Consiste en coger la toalla y fro
tar la cabeza hasta que no quede agua.

Secarse la cara. Consiste en frotar con la toalla la
cara hasta que no quede agua.

Secarse el cuello. Consiste en frotar con la toalla
el cuello hasta gue no quede agua.

Secarse los brazos. Consiste en frotar con la toalla
los brazos hasta que no quede agua.

Secarse las manos. Consiste en frotar con la toalla
las manos hasta que no quede agua.

Secarse las axilas. Consiste en frotar con la toalla
las axilas hasta que no quede agua.

Secarse el pecho. Consiste en frotar ccn la toalle -
el pecho hasta que no quede agua.

Secarse el estdmago. Consiste en frotar con la toa--
1la el estémago hasta que no quede agua.

Secarse la espalda. Consiste en frotar con la toalla

la espalda hasta gue no quede agua.

Secarse los genitales. Consiste en frotar con la toa
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11a los genitales hasta gue no quede agua.

37 .- Secarse los gliteos. Consiste en frotar con la toa--
11a los gliteos hasta que no quede agua.

38.- Secarse los muslos. Consiste en frotar los muslos --
con la toalla hasta que no quede agua.

39.- Secarse las pantorrillas. Consiste en frotar con la
toalla las pantorrillas hasta que no quede agua.

LO.- Secarse los pies. Consiste en frotar los pies con la

toalla hasta que no quede agua.

ACTIVIDAD: VESTIRSE Y PEINARSE.
OBJETIVO GENERAL:
Que la paciente se peine sola sin la ayuda de nadie.
OBJETIVOS ESPECIFICOS:
Que la paciente sea capaz de:
- Coger la ropa limpia y ponersela en forma adecuada.
- Coger el peine.
- Ir al bafio y ponerse frente al espejo.
- Hacer movimientos con el peine sobre el cabello para -
acomodarlo.
- Dejar el peine en su lugar.
INSTRUCC IONES:
INSTRUCC ION GENERAL:
- Vistete y peinate -
INSTRUCC IONES ESPECIFICAS:

- Coge la ropa limpia.
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Ponte el vestido.

Ponte las pantaletas.

Ponte los zapatos, como corresponde en cada pie.

Coge el peine y ve a peinarte.

Ve al bafio a peinarte.

Colocate frente al espejo.

Acomodate el cabello, peinandolo hacia atrés.

Deja el peine en su lugar.

DEFINICION DE LAS ACTIVIDADES:

La paciente debe:

Coger la ropa limpia. Consiste en agrupar toda su ro
pa para vestirse.

Ponerse las pantaletas. Consiste en introducir las -
pantaletas por el lado derecho de la prenda introdu-
ciendo las dos piernas ( una por una ) en la prenda
y acomodarla en la cadera.

Ponerse el vestido. Consiste en colocar el vestido -
del lado derecho discriminando entre la parte delan-
tera y trasera de la prenda.

Ponerse los zapatos. Consiste en introducir el pis -
izquierdo en el zapato izquierdo y el pie derecho en
el zapato derecho.

Coger el peine. Consiste en coger el peine que se en
cuentra en el cajén del mostrador.

Ir al bafo y ponerse frente al espejo. Consiste en -

dirigirse al bafio y colocarse cerca y enfrente del -
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espejo.

7.- Acomodarse el pelo. Consiste en hacer movimientos de

adelante hacia atrds de tal forma que el cabello se

acomode .

8.- Dejar el peine. Consiste en dirigirse al cajén del -

mostrador y depositar el peine en el.

ACTIVIDAD: LAVAR LA ROPA.

OBJETIVO GENERAL:

Que la paciente lave la ropa que usa a diario, sola y

sin necesidad de que otra persona le ayude.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Que la paciente sea capaz de:

Pedir el jabédn.

Coger la ropa sucia e ir a los lavaderos.
Mojar la ropa y ponerle jabén.

Tallar la ropa y enjuagarla.

Exprimir y sacudir la ropa limpia.

Tender la ropa y extenderla en el tendedero.

INSTRUCC IONES .

INSTRUCCION GENERAL:

Lava la ropa -

INSTRUCC IONES ESPECIFICAS:

Pide el jabén para lavar la ropa.
Recoge la ropa sucia.

Lleva la ropa sucia al lavadero.
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- Coge el jabdn con la manoc izquierda y/o derecha y un-

talo en la ropa.

- Talla la ropa hasta que se le quite lo sucio.

- Enjuaga la ropa.

- Exprime la ropa con las dos manos.

- Sacude la ropa para que se desarrugue,

- Tiende la ropa.

- Extiende 1la ropa en el tendedero.

DEFINICION DE LAS ACTIVIDADES.

1.=

Pedir jabdn para lavar la ropa. Consiste en que la -

paciente se dirija a la enfermera y le pida su jabdn,
Recoger la ropa sucia. Consiste en coger la ropa su-
cia que quedé en el bafio y llevarla a los lavaderos.
Ir @ los lavaderos. Consiste en dirigirse al patio -
en donde se encuentran los lavaderos.

Mojar la ropa sucia. Consiste en gque con una bandeja

de agua se vacie el liquido hasta que la ropa guede

completamente mojada.

Ponerle jabén a la ropa. Consiste en untar el jabdn

de pastilla con la mano izquierda a la ropa haciendo
movimientos de adelante hacia atrds, procurando no -
dejar partes sucias de la ropa.

Tallar la ropa. Consiste en que con las manos se ta-
1le sobre la placa de cemento del lavadero haciendo

movimientos de adelante hacia atrés, procurando no -

dejar partes sucias.
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10.

11,

Enjuagar la ropa. Consiste en vaciar agua limpia a -
la ropa agitandola hasta que se le quite el jabén y-
seguir haciendo esto hasta que haya desaparecido la

espuma de jabdn quedando la ropa limpia.

Exprimir la ropa. Consiste en doblar la ropa y tor--
cer con ambas manos, de tal manera que una mano ten-
ga movimiento hacia la izquierda y la otra hacia la

derecha hasta que no quede nada de agua en la ropa.

Sacudir la ropa. Consiste en destorcer la ropa y ha-
cer un movimiento de arriba hacia abajo tomando la -
prenda con las dos manos.

Tender la ropa. Consiste en colocar con las dos ma--

nos la ropa sobre el tendedero.
Extender la ropa. Consiste en acomodar la ropa que -

se puso sobre el lazo extendiendola con las dos ma--
nos y dejar que se seque por completo para posterior

mente guardarla.
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ANEXO 2

REGISTROS DE LAS CONDUCTAS DE

AUTOCUIDADO DEL ESTUDI1IO PI1LOTO.

-1
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ACTIVIDAD: BANARSE CLAVES:

FASE: /= R‘a correctas en
orden.
SUJETO: o = R’'s sin orden.
SESIONES
CONDUCTAS

1.- Pedir la ropa.

2.- Pedir el jabdn.

(A ]
1

Pedir la toalla.

L. - Pedir el zacate.

5.- Colocar la ropa limpia.

6.- Quitarse el vestido.

7.- Quitarse los zapatos.

8.- Quitarse las pantaletas.

9 - Abrir las llaves de la
regadera.

10.- Mojarse todo el cuerpo.

11.- Lavar la cabeza.

12.- Lavar la cara.

13.- Lavar el cuello.

14 .- Lavar los brazos.

15 .- Lavar las axilas.

15.- Lavar el pecho

17.- Lavar el estémuago.

18.- Lavar la espalda.
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SESIONES

CONDUCTAS
19.- Lavar los genitales.
20.- Lavar los gldteos.

21.- Lavar los muslos.

22.- Lavar las pantorrillas.
23.- Lavar los pies.

24 .- Enjuagarse todo el cuerpo.
25.- Cerrar las llaves del agua.
26.- Secarse la cabeza.

27 Secarse la cara.

28 - Secarse el cuello.

29.- Secarse los brazos.

30.- Secarse las manos.

31.- Secarse las axilas.

32.- Secarse el pecho.

33.- Secarse el estémego.

34 .- Secarse la espalda.

35.- Secarse los genitales.

36.- Secarse los gliteos.

37 .- Secarse los muslos.

38.- Secarse las pantorrillas.
39.- Secarse los pies.
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ACTIVIDAD: VESTIRSE Y PEIMARSE CLAVES:

FASE: / = R’s correctas en
orden
SUJETD: o = R°s sin orden.
SESIONES
CONDUCTAS

1.- Coger la ropa limpia.

2.- Ponerse las pantaletas.

3.- Ponerse el vestido.

L4 - Ponerse los zapatos.

5.- Coger el peine,.

6.- Ir al bafio y ponerse
frente al espejo.

7 .- Acomodarse el cabello.

8.- Dejar el peine.
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ACTIVIDAD: LAVAR LA ROPA CLAVES:

FASE: / = R’°s correctas y en
orden.
SUJETO: 0 = R’s sin orden.
ESIONES
CONDUCTAS

1.- Pedir el jabén.

2.- Coger la ropa sucia.

3.- Ir a los lavaderos.

L .- Mojar la ropa.

5.- Ponerle el jabdn,

6.- Tallar la ropa.

7 .- Enjuagar la ropa.

8.- Exprimir la ropa.

9.- Sacudir la ropa.

10.- Tender la ropa.

11.- Extender la roépa.
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TABLA

ANEXO 3

DE DESVANECIMIENTDO.
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La tabla de desvanecimiento utilizada en esta investiga-
cién nos sirvié para realizar - paso a paso - el desvanaci---
miento de las instrucciones, los instigadores y reforzzdores.

La tabla estd disefiada en seis partes, mismac que Tacili
tan su manejo al lector y que se detallan enseguida.

PRIMERA PARTE .

1.- Instruccidén general vy reforzador tangible por las --

tres actividades de autocuidado.

2.- Reforzador social al final de la actividad.

3.- Instrucciones especificas.

4 .- Reforzador social durante la actividad.

5.- Instigacidn Verbal.

6.- Instigacidn fisica.

SEGUNDA PARTE

1.~ Instruccién general y reforzador tangible por las --

tres actividades de autocuidado.

2.- Reforzador social al final de la actividad.

3.- Instrucciones especificas.

L .- Reforzador social durante la actividad.

5.- Instigacién verbal.

TERCERA PARTE.

1.- Instruccién general y reforzador tangible por las --
tres actividades de autocuidado.

2.- Reforzador social durante la actividad.

3.- Instrucciones especificas.

L . - Reforzador social durante la actividad.

160



CUARTA PARTE.

1.- Instruccién general y reforzador
tres actividades de autocuidado.

2 .- Reforzador social al final de la

3.- Instrucciones especificas.

QUINTA PARTE .

1.- Instruccidn general y reforzador
tres actividades de autocuidado.

2.- Reforzador social al final de la

SEXTA PARTE.

1.- Instruccién general y reforzador

tres actividades de autncuidado.
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ANEXO &4

INVENTARIO PARA LA SELECCION DEL

MONITTOR.
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El inventario se utilizd para llevar a cabo la seleccidén
adecuada de una paciente psiquidtrica - la cual debfa poseer
determinadas caracteristicas - para que pudiera fungir como -
monitor de otras pacientes.

Por otra parte este instrumento de evaluacidén sirvié pa-
ra detectar las habilidades existentes en la posible monitor.
Para que posteriormente estas habilidades fueran reafirmadas
y/o entrenadas.

A continuacién se describen los dos aspectos que confor-
man este instrumento de evaluacién y se incluyen las tablas -
para la escala de evaluacién de los porcentajes que se requie
ren para decidir si la paciente cubre el criterio minimo acep
table.

|.- SECUENCIA DE LA CONDUCTA A ENTRENAR ( REPORTE VERBAL

INSTRUCC IONES:

En esta parte las investigadoras debian preguntar a

la posible monitor cémo realiza las siguientes con--
ductas: bafiarse, lavarse los dientes, cortarse las -
ufias y hacer la cama.

Se anotaba con una " X ' los pasos de la cadena de res--
puestas que iba reportando verbalmente, indicando si al hacer
To su lenguaje fue lufdo ( LF ), es decir en forma continua
(€ ), entendible ( E ) o con un tonoc de voz moderado ( T ); -

aderds se anotaba si habia contacto visual ( CV ).
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CONDUCTA BANARSE

'l

s

Pedir el vestido, el jabén, el za-
cate, la toalla,

2.- Ir al bafo.

3.- Abrir las llaves de la regadera.

L .- Desnudarse.

5.- Mojarse todo el cuerpo.

6.- Lavar la cabeza, la cara, el cuell
7.- Lavar los brazos,

8.- Lavar el cuerpo.

9.- Lavar las piernas.

10.- Enjuagarse el cuerpo,

11.- Cerrar las llaves de la regadera.
12.- Secar la cabeza,la cara el cuello
13.- Secar los brazos.

14, - Secar el cuerpo.

15.- Secar las piernas.

16.- Vestirse,

17 .- Recoger sus cosas.
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CONDUCTA LAVARSE LOS DIENTES

V.

m

(]

Ir por el cepillo vy 1z pasta.

Ir al bano.

Destapar y colocar la pasta

en el cepillo

Moiar el cepillo.

Cepiller los dientes de arriba.

Cepillar los dientes de abajo.

Cepillar las muelas de arriba.

Cepillar las muelas de abajo.

Enjuagarse la boca.

10.- Enjuagar el cepillo.

|5 7

- Guardar pasta y cepillo.
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CONDUCTA CORTARSE LAS UNAS R. E: L.
- Ir por el corta unas.
- Coger el corta unas.
- Cortarse las ufas de la mano dere-
cha.
- Cortarse las ufas de la mano
izquierda.
- Recoger la basura de las ufas
y tirarla al bote de la basura.
- Guardar el corta ufas.
L.F
CONDUCTA HACER LA CAMA R. E 5

Destender la cama.

Sacudir la cama.

Colocar las sébanas.

Acomodar el sarape.

Acomodar la colcha.

Colocar la almohada.

166




I.- SECUENCIA DE CONDUCTAS A ENTRENAR ( REPORTE VERBAL ).

CRITERIO DE EVALUACION.

1.- Se tomé el porcentaje de respuestas reportasss ver--
balmente tomando como minimo el 60%.

2.- Para el lenguaje fluido se debian dar dos de las --
tres respuestas requeridas.

3.- En contacto visual se requirid que fuera presentada

la respuesta.

I1.- DISCRIMINACION DE LAS SITUACIONES.

INSTRUCC IONES:

Se le solicitd a la paciente que indicars si cada unz de
las siguientes situaciones presentadas en forma verbal -
son correctas o incorrectas. Se registrd con ( C ) las
respuestas correctas y con ( | ) las respuestas incorrec

tas.
CRITERIO DE EVALUACION.

1.- Se tomé el porcentaje de respuestas correctas tenien

do el 60% como minimo aceptable.
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SITUACIONES.

CONDUCTA BANARSE RESPUESTAS
1.- Lavarse el cuerpo con zacate y j2bdn.
2.- Tallarse con zacate sin ponerle jabdn.
3.- Guarder el zacate y jabdn después de usarlo.
L.- Vestirse sin secarse el cuerpo.
5.- Salirse de la regaders sin cerrar
las llaves.
6.- Secarse todo el cuerpo.
SITUAC [ONES
CONDUCTA LAVARSE LOS DIENTES RESPUESTAS
1.- Enjuagarse la boca y tragarse el liquido.
2.- Dejar sucio el cepillo.
3.- Dejar tapada la pasta.
L.- Uso excesivo de la pasta.
5.- Cepiliar de arriba hacia abajo
los dientes de arrins.
5.- Escupir el agua con la cue se

enjuagd la boca.
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SITUACIONES
CONDUCTA CORTARSE LAS UNAS

RESPUESTAS

Cortarse solo dos ufas de la
mano derecha.

Juntar la basura de las ufas y llevarls

a tirar al bote de 1a basura,

AW N}

Cortar la ufa al ras o entre 1z piel.,

Cortarse las ufas con los dientes.

un

Dejar el corta ufias en su lugar.

Cortarse la piel con el corts ufas.

SITUAC IONES
CONDUCTA HACER LA CAMA

RESPUESTAS

Jalar las cobijas sin destender
la cama.

Sacudir la cama,

Poner la almohada en los pies

de la cama.

No -extender la colcha dejando arrugas.

(%5

Cambiar las sdbanas

Quitar las cobijas una por una.
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TABLA DE PUNTAJES

TABLAS DE LAS ESCALAS DE EVALUACION.

del inventario.

CATEGORIA:

REPORTE VERBAL

LENGUAJE FLUIDO

CONTACTO VISUAL

SUMA =

POR CATEGORIA

P %

4o 100
39 97.5
38 95
37 92.5
36 90
35 87.5
34 85
33 82.5
32 80
21 17 .:5
30 75
29 72.5
28 70
27 67.5
26 65
25 62.5
24 60 MINIMO
% el
21 52.5
20 50
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PUNTUAC ION

.- Tablas y porcentajes para evaluar la primera parte -

PORCENTAJE

TABLA DE LA SUMA

DE PORCENTAJES PRESENTADOS

EN INTERVALOS DE 5

P 7%

120 100
115 95.83
110 91.66
105 87 05
100 83.23
95 79.16
20 75.00
85 70.83
80 66 .66
75 62.50  MINIMO
70 58.33
65 gL .16
60 50



Il1.- Tabla de porcentajes pars evaluar le seguncda parte del

Inventario para la Seleccidn del Honitor.

PUNTUAC ION PORCENTAJE
RESPUESTAS CORRECTAS:
PUNTUAC ION PORCENTAJE

24 100

23 95.8

22 91.6

21 87.5

20 83.3

19 79.1

18 75

17 70.8

16 66 .6

15 62.5 minimo aceptable
14 £58.3

13 541

12 50

PORCENTAJE DE TOTALES DE LAS PUNTUACIONES

ALCANZADAS EN EL INVENTARIO.

PUNTUAC 1ON PORCENTAJE
PRIMERA PARTE
SEGUNDA PARTE
SUMA =
PORCERTAJE =
MONIMO ACEPTABLE - 60%
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ANEXO 5

REPERTORIOS BASI1COS.
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A continuacién se definen cuatro de los repertorios bési
cos que se consideran necesarios para seleccionar y poder en-
trenar a las pacientes que necesiten las habilidades de auto-
cuidado.

CONDUCTA DE ATENCION.

Las conductas de atencidn son conductas precurrentes in-

dispensables para el desarrollo de cualquier programa conduc-
tual. La atencidén se define como orientaciones visuales ha--
cia el punto sefialado por el evaluador. Puede ser hacia obje
tos préximos, cuando el evaluador, al sefalar un objeto Io'tg
ca con el dedo o lo tiene @ unos cuantos centimetros. También
puede ser cuando el objeto sefalado se encuentrz lejos del de
do que el evaluador sefiala, que para localizarlo no baste mi-
rar a éste sino que haya que sequir la direccién indicada. --
En la evaluacidn que se presentd se debia dar la instruccidn
- Mira aqul -, se fue registrando si realizaba la conducta.

SEGUIMIENTO DE INSTRUCC IONES.

El programa de control instruccional se define en térmi-
nos de una serie de instricciones verbales que el sujeto debe
rfa sequir sin reforzamiento.

Antes de iniciar la evaluacidn debe instruirse al sujeto
en lo que se quiere que haga: " Has lo que te voy a decir ''.-
Cada instruccién se le presenté dos veces, con un intervalo -
de 10" entre las presentaciones. Se tomé como respuesta co--
rrecta si ésta ocurre dentro de los siguientes 5", a la pre--

sentacién de la instruccidn.
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IMITACION

Para que consideremos que una conducta es imitada, se de
be estar seguro de que aparece ante el estimulo correspondien
te, producido por la conducta del modelo y no ante alguna otra
forma de estimulacidn - como instigacidén fisica por ejemplo -.
El dnico indicio que nos permite tener la certeza de ello, es
que la respuesta imitativa se de inmediatamente en un lapso -
relativamente breve. Para la evaluacién se presenté la ins--

truccidén general: " Ahora vas hacer lo que yo haga ". Se re-

gistrd como respuesta correcta, cuando la paciente realizé --
las mismas conductas que el investigador estuvo realizando --
habiendo una correspondencia de uno a uno.

DISCRIMINACION .

Este programa estuvo encaminado para que el sujeto pudie
ra discriminar formas visuales. La respuesta que debfa lo---
grarse para discriminarla fue totalmente arbitraria.

En nuestra evaluacién se le presenté una serie de obje--
tos necesarios para entrenar habilidades de autocuidado, que
deberian discriminar, se registré si el objeto sefalado es el

correcto o no.
Para la siquiente evaluacién fueron tomados algunos de -

los reactivos de la evaluacidn realizada en el Centro de Edu-

cacién Especial y Rehabilitacién del Molinito ( 1979 ).
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REGISTRO DE LA EVALUACION DE REPERTORIOS BASICOS.

SUJETOS

REPERTORIDS. 1121 3] 4lg

.= ATENCION

.1.- Voltear al ofr su nombre teniendo
contacto visual con el instructor.

.2.- Sefalar objetos hacia la derecha.

A¥N)
L}

Sefalar objetos hacia la izquierda.

.L.- Sefalar objetos hacia arriba.

.5.- Sefialar objetos hacia abajo.

.- SEGUIMIENTO DE [NSTRUCC IONES.

.1.- Pide tu jabén.

.2.- Ye 2 tomar un vaso con agua.

L

.- Pdrate.

.b.- Sientate.

.5.- Traeme la silla.
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REGISTRO DE LA EVALUACION DE REPERTORIOS BASICOS.

sSUJETGES;

REPERTORIOS. 112] 3] Lis |6

.- IMITACION

.1.- Levantar el brazo derecho.

.2.- Tocarse la cabeza con las dos manos.

.3.- Teparse la boca con la mano izquierda.

. - Levantar un objeto.

.5.- Pararse,

.- DISCRIMINACION

.1.- Dime cudl es el jabdn

.,2.- Dime cudl es el cepillo de dientes.

.3.- Dime cudl es el cojin.

L.- Dime cudl es el zacate.

.5.- Dime cudl es el corta ufas.
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ESCALA DE EVALUACION PARA REPERTORIOS BASICOS.

RESPUESTAS PORCENTAJES

20 100

19 95

18 90

17 85

16 80 MINIMO.
15 75

14 70

13 65

12 60

11 55

10 50

En esta investigacién cuando una paciente alcanza 16 res-
puestas correctas, o sea, que haya alcanzado el 80% de la pun-
tuacidén global, se considera apta para poder ser entrenaca -

en cualquier programa.
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ANEXO 6

DEFINICION

E

Y

COLATERALES
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A continuacidén se dan las definiciones de las conductas

colaterales que se registraron en el perfodo de ambientacidn.

Las

se en un

actividades que se plantean para esto deben reslizar

cubfculo donde se encuentren las pacientes por gru--

pos. Para ello se les dio la siguiente instruccidn:

it

5.-

Aguil esta este juego ( loterfa ) pueden hacer lo que

ustedes deseen " .-

Juego paralelo. Conducta de juego en la que el suje-

to puede estar o no, junto a otros pacientes, en la

que el reforzamiento producido por la actividad no -
depende de una interaccién entre ellas.

Retraimiento. Que un sujeto esté alejado de otros y-

se mantenga a cierta distancia flsica del los demas,

en situacidén de aislamiento.

Interaccién verbal. Se refiere a que otro sujeto emi

ta sonidos articulados que produzcan un cambio siste

mético y consistente en la conducta de otros.

Agresidn.

a) Agresién verbal. Cuando una paciente indica ver--
balmente a otra la participacidén en el juego y la
segunda responde con conducta violenta, que oca--
siona una reaccidn dafiina a otro sujeto.

b) Agresién flsica. Cuando un paciente presenta con-
ducta motora intensa que ocasione dafo o lesidn -
a otros sujetos.

Retiro de la situacidén. Que un sujeto se vaya del lu
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gar en el que se este llevando a cabo la actividad.

Para las categorias antes mencionadas fueron reglstradas

en base a un cédigo de respuestas, cuyas iniciales fueron ano

tadas en la columna correspondiente a cada sujeto coincidien-

do con el perfodo de tiempo correspondiente.
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REGISTRO DE CONDUCTAS COLATERALES.
FECHA: INVESTIGADOR MONITOR

SUJETOT SUJETO02 SUJETO3
PER10DO:
CONDUCTAS COLATERALES COD | FICAC I ON
- JUEGO PARALELO J.P.
- RETRAIMIENTO R.
- INTERACCION VERBAL V.
- AGRESION:FISICA Y/O VERBAL Ag.
- RETIRO DE LA SITUAC|ON R.S.
M S1 52 53 M_S1.S2 53 M_S1 S22 53
1° 30" i 3°
30"
4 30" 5 6"
30"
77 30" 8- 9
30"
10° 30" - Y-
30"
137 30" 1 15°




ANEXO 7

HOJAS DE REGISTROS DEL MONITOR.
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En el presente anexo se esboza la forma en que se llevd
a cabo el registro de la paciente monitor.

El registro fue de la siguiente manera: Se anoté si la -
monitor daba las instrucciones, esto es, se registré si la mo
nitor daba verbalmente cada una de las instrucciones, tanto
generales como especificzs de la actividad que estaba reali--
zando, anotando en el primer casillero (7).

Reforzamiento. Se znotd si la monitor le administraba o
no al sujeto todo tipo de reforzadores de acuerdo a la secuen
cia de la actividad, anotando en el primer casillero ( Rf ).

Instigacién. Se apunté si la paciente monitor propor----
ciond los instigadores fisicos y/o verbales a la paciente su-
jeto, cuando no daba la respuesta en forma correcta o cuando
no fue presentada por la paciente. Se anotaba ( FoV ) ---
seglin fuera el caso, en el segundo casillero.

Control de 1a situacién. Se anoté cuando la monitor res-
pondia adecuadamente ante las posibles actitudes presentadas
por la paciente sujeto. Anotando ( C ) en el segundo casille-
ro.

El registro para la fase de generalizacién estuvo estruc
turada con tres casilleros, dos de los cuales , se registra--
ron como se menciona en los renglones anteriores. EI tercer
casillero se utilizé para registrar a la paciente sujeto que

se estaba entrenando.
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HOJA DE REGISTRO PARA EL MONITOR

NOMBRE : GRUPO SUJETO

FASE:

ACTIVIDAD S 8 Y R S

BANARSE

Instruccidén general.

1.- Pedir: vestido, jabdn, toalla, zacate.

2.- Ir al bafo.

3.- Desnudarse.

L. - Abrir l1zs llaves de la regadera.

5.- Mojarse el cuerpo.

6.- Lavar: cabeza, cara, cuello.

7 .- Lavar los brazos.

8.- Lavar el cuerpo.

9.- Lavar las piernas.

10.- Enjuagarse el cuerpo.

11.- Cerrar las llaves de la regadera.

12.- Secarse: cabeza cara, cuello.

13, - Secarse los brazos.

14 .- Secar las piernas.

15.- Secar los pies.

16 - Vestirse.

17 .- Recoger sus cosas.

184




ACTIVIDAD S5ESITONES:

LAVARSE LOS DIENTES

Instruccidn general.

1.- Ir por el cepillo y la pasta.

2.- Ir al bafo.

3.- Destapar y colocar la pasta.

4.- Mojar el cepillo.

5.- Cepillar los dientes de arriba.

6.- Cepillar las muelas de arriba,

7.- Cepillar los dientes de abajo.

8.~ Cepillar las muelas de abajo.

9.- Enjuagarse la boca

10.- Enjuagar el cepillo.

11.- Guardar la pasta y el cepillo.

ACTIVIDAD SES IONES.

CORTARSE LAS UNAS

Instruccién general.

1.- Ir por el corta ufas.

2.- Coger el corta ufas.

3.- Cortar las unas de la mano derecha.

L, - Cortar las ufias de la mano izquierda.

5.- Recoger la basura de las ufas.

5.- Guardar el corta ufas.
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HOJA DE REGISTRO PARA EL MONITOR

NOMBRE : GRUPO SUJETO

FASE:

ACTIVIDAD SESITONES

LAVARSE LOS DIENTES

Iinstruccién general.

1.- Ir por cepillo y pasta.

2.- Ir al bafno

3.- Destapar y colocar Iz pasta.

L.- Mojar el cepillo.

.- Cepillar los dientes de arriba.

5 - Cepillar muelas de arriba.

7.- Cepillar dientes de abajo.

8.- Cepillar muelas de abajo.

9.- Enjuagarse 13 boca.

10.- Enjuagar el cepillo,

11.- Guardar la pasta y 2] cepillo.
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HOJA DE REGISTRO PARA EL MONITOR

NMOMBRE : GRUPO SUJETO
FASE:
SESIONES
ACTIVIDAD
HACER LA CAMA
Instruccidn general .
1.- Destender la cama.
2.- Sacudir la cama.
3.- Poner las sé&banas.
L .- Acomodar el sarape.
5 - Acomodar la colcha.
6.- Poner la almohada.
E ONES
ACTIVIDAD 5 g

CORTARSE LAS UNAS

Instruccién general .

1.- Ir por el corta ufas.

2.- Coger el corta ufas.

3.- Cortar

las ufas de la mano derecha.

L. - Cortar

las ufas de la meno izquierda.

5.- Recoger la basura de las ufas.

&.- Guardar el corta ufas
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HOJA DE REGISTRO PLRa LA FASE DE GENERALIZ-CION

MONITOR SUJETO

ACTIVIDAD 5. £ 3 [ BNES

SACUD IR S S S

Instruccidn general .

.- |Ir por el szcudidor.

.- Dirigirse al pasillo.

.- Sacudir arriba del mueble.

.= Sacudir los costados del mueble.

.- Dejar el sacudidor en su lugar.

ACTIVIDAD SEZ LD NES

BARRER S S S

Instruccidén general .

.- lr por la escoba y el recogedor.

ro

.- Dirigirse al pasillo.

.- Coger la escoba.

.- Barrer abajo de la cama.

.- Barrer el pasillo.

.- Coger el recogedor.

.- Recoger la basura.

.- Tirar la basura.

Viold]lon|luwvn || Flw

.- Guardar la escoba y recogedor.

ACTIVIDAD SESI|I ONES

HACER LAS CAMAS S S

Instruccién general.

.- Destender la cama.

.- Sacudir la cama.

.- Poner las s&banas.

.- Acomodar el sarape.

.- Acomodar la colcha.

v Elw ]~

.- Poner la 3" —whada.
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ANEXO 8

ACTITUDES DE LAS PACIENTES A

SER ENTRENADAS Y RESPUESTAS DE
LAS MONITORES ANTE LA PACIENTE.
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En este anexo se definieron las posibles actitudes que -
se pudieron presentar durante el entrenamiento de las paéien—
tes sujetos, a3 las que se enfrentd la monitor. Ademds se pre
senta la forma de responder de €sta ante la paciente sujeto.

PACIENTE AGRESIVA.

Este tipo de paciente se define como: Paciente a la cual
la monitor le da alguna instruccién para llevar a cabo la ac-
tividad y é€sta responde con palabras ofensivas o agrediendo -
fisicamente a la monitor.

Respuesta de la monitor ante la paciente.

La monitor deberd tratar de calmar y convencer a la pa--
ciente de que ejecute bien la actividad, valiéndose de la ins
tigacidén fisica y/o verbal. En caso de agresién fisica la mo
nitor deberd detener las manos e indicarle verbalmente que si
realiza la actividad le dar§ un premio. Por ejemplo:

- ' Nombre '".

- Cdlmate no te enojes.

- Si td haces ... ( actividad ), obtendrds ... ( reforzador ).

- Muy bien, qué€ bueno que te calmaste.

- No pasa nada.

- Ahora vamos a tratar de que nos salga bien...( Actividad ).

- Muy bien por hacerme caso.

- Empieza a hacer lo que te dije ( instruccién especlifica da-
da por la monitor ).

- Muy bien, lo estds haciendo correctamente, por lo que te --

vas a ganar ... ( Reforzador ).

190



- Que bien te sentirds y verds después de haber hecho
( actividad ). ‘

PAC IENTE INDIFERENTE

Este tipo de paciente se define como aquella a la cual -
le ha sido dada una instruccidén por la monitor y no pone aten
cién a la instruccién que se le da.

Respuesta de la monitor ante la paciente.

Ante este tipo de paciente la monitor deberd captar pri-
mero su atencidn, llamandola por su nombre y administrando el
reforzador social contingente, para después mostrarle la ta--
rea a seguir, a través de la instruccién, modelamiento, insti
gadores y reforzadores. Ejemplo:

- ' Nombre ".

- Nombre... ve a ... ( actividad ).

- Nombre.

- Muy bien, acuerdate que si haces lo que te estoy diciendo -
te voy a dar ... ( reforzador ).

- Nombre... muy bien.

- Ahora fijate lo que vas a hecer.

- Has .. .(actividad).

- A partir de aqui la monitor dard las instrucciones que com-

prende la tarea a través del modelamiento. En cada paso de -

la actividad la monitor recordard a la paciente que reforza--

dor tangible recibira.

- Muy bien recuerda que te ganards ... ( reforzador ).

- Si terminas pronto te ganards... ( reforzador ).
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PAC IENTE PASIVA

Este tipo de paciente se define como aguella que sigue -
las instrucciones dadas por la monitor pero su conducta es --
realizada en forma inadecuada y también aquella que ejecuta -
la conducta correctamente en un 50%.

Respuesta de la monitor ante la paciente.

Ante este tipo de paciente la monitor deberd de repetir-
le las instrucciones necesarias para que complete la activi--
dad, ademds de que le ird indicando cuando este ejecutando la
actividad correcta o incorrecta. Ejemplo:

- " Nombre "',
- Te voy a ensefiar cdémo hacer... ( actividad )

- Fijate bien cémo debes hacerlo.

- Ahora has... ( actividad ).
- Espérate.
- T4 hiciste esto... ( paso de la actividad ), pero se debe -

hacer de esta forma.

- ;. Entendiste ? - si la respuesta es afirmativa se continda
con la actividad

- Muy bien.

- Te toca hacerlo como yo lo hice.

- Muy bien, recuerda que si lo haces bien te vas a ganar....

( reforzador )
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ANEXO 9

TABLA DE REFORZAMIENTO .
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La siguiente tabla de reforzadores fue aplicada para rea

lizar esta investigacidén, en ella se describen los tipos de -

reforzadores y la actividad por la cual se asignaban.
SUJETOS EXPERIMENTALES
REFORZADOR _ ASIGNADO POR:

1.- Cigarros., - Uno por cada actividad realiza-
da correctamente.

2.- Ropa. - Una prenda por las tres activi-
dades realizadas correctamente.

3.- Zapatos. - Un par de zapatos por las tres-
actividades realizadas.

L.- Toallas femeninas. - Una por cada actividad realiza-
da correctamente.

§5.- Cosméticos. - Dos cosméticos por las tres ac-
actividades.Ejemplo: un ldpiz -
labial y un barniz de ufas.

6.- Jabén de bafio. - Uno por las tres actividades --

ejecutadas correctamente.
Las investigadoras asignaban el tipo de reforzador a ca-

da paciente, dependiendo del valor reforzante también de cada

paciente sujeto.
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SUJETOS MONITORES

-—
1

Bolsas.

.- Joyerfa de fantasfia.
.= Refresco.

.- Toallas femeninas.
.- Jabén para el bafo.
Zapatos.

.- Ropa.

.- Perfumes.

W o ~N o v Fow N
]

.- Dinero. ( lo que se requeria para el importe de un refres
co )

10.- Bolsas de detergente.

De esta gama de reforzadores al final de la sesién la --

monitor escogia uno de ellos. siempre y cuando realizaba su -

monitoreo correcto, en caso contrario las investigadoras asig

naban el tipo de reforzador.
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ANEXO 10

OBJETIVDS, ITNSTRUCCJIONES,
DEFINICIONES Y REGISTROS DE

LAS CONDUCTAS DE AUTOCUIDADO

DE LAS PACIENTES SUJETOS.
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En este anexo se describen los objetivos. instrucciones,
definiciones y registros de las actividades que realizaron --
los sujetos de los grupos " A " y " B ' de l2 gresante inves-

tigacidn durante el experimental.

A.- ACTIVIDAD: BANARSE.

OBJETIVO GENERAL.
Que la paciente sea capaz de bafiarse sin que necesite
la ayuda de otras personas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
Que la paciente sea capaz de:

- Pedir los objetos necesarios para poder bafarse.

- Dirigirse al cuarto de las regaderas.

- Quitate la ropa td sola.

- Abrir las llaves de la regadera y poner el agua a su -
gusto.

- Meterse abajo del agua pars mojarse el cuerpo.

- Lavarse la cabeza, cara, cuello usando jabdn y zacate.

- Levarse los brazos usando jabdn y zacate.

- Lavarse el cuerpo usando zacate y jabdn.

- Lavarse las piernas con el jabén y zacate.

- Enjuagarse perfectamente el cuerpo.

- Cerrar las llaves del agua.

- Secarse la cabeza, cara y cuello con la toalla.

- Secarse los brazos.

- Secarse las piernas.

197



- Secarse el cuerpo.

- Coger la ropa limpia y vestirse.

- Recoger sus cosas y dejarlas en su lugar.

INSTRUCC IONES .

INSTRUCC ION GENERAL:

- Béfhate -

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS

- Vas a pedir el jabdn, zacate, vestido y toalla para --
bafarte.

- Ve al cuarto de las regaderas.

- Quftate la ropa que traes puesta.

- kbre las llaves de la regadera y pon el agua comc a --
ti te guste.

- Métete al agua para que te mojes todo el cuerpo.

- Coge el jabén y lavate la cabeza, cara, cuello.

- Coge el jabén, el zacate y lavate las axilas, los bra-
zos, las manos.

- Coge el zacate, jabdn y lavate el pecho, el estémago,
la espalda, los genitales, los gldteos.

- Coge el zacate, jabén y ldvate las piernas, pantorri--
llas y pies.

- Métete a3l agua y quitate todo el jab6n que tengas en -

el cuerpo.

- Cierra las llaves de la regadera,
- Coge la toalla y sécate la cabeza, la cara, el cuello.

- Sécate los brazos.
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- Sécate el pecho, el estémago, la espalda, los genita--

les y los gliteos.

- Sécate las piernas y los pies.

- Coge tu ropa limpia y pontela.

- Recoge todas las cosas que usaste y ponlas en su lugar.

DEFINICION DE LAS ACTIVIDADES.

Siguiendo el orden de las instrucciones mencionadas ante

riormente se definen las actividades.

1 - Pedir a la enfermera el vestido, el zacate, el jabdn
y la toalla o sdbana para bafarse.

2.- Con las cosas preparadas dirigirse al cuarto de las
regaderas.

3.- Quitarse la ropa que trae puesta y colocarla en un -
lugar donde no se moje.

L - Colocar cualquiera de las manos sobre las llaves de
la regadera haciendo movimientos de derecha 3 iz----
quierda y combinar el aqua fria y caliente.

5.- Colocarse debajo del chorro de agua, procurando gue
se moje el cuerpo completamente.

6.- Coger el jabén con la mano y frotarlo sobre su czbe-
1lo de adelante para atrds,

7.- Coger el zacate y ponerle jabdn, tallar las axilas,
los brazoz, las manos.

8.- Coger el zacate y ponerle el jabén, enseguida lavar

el pecho, el estémago, la espalda, los genitales. --

haciendo movimientos de arriba hacia abajo.
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9.- Coger el zacate y ponerle jabdn, tallar las piernas
y los pies.

10 - Colocarse debajo del chorro de agua para quitarse el
jabén haciendo movimientos de arriba hacia abajo pa-—
ra enjuagarse perfectamente.

11.- Colocar cualquiera de las manos sobre las 1laves de
la regadera haciendo movimientos de izquierda a dere
cha hasta que deje de caer el agua,.

12.- Coger la toalla y frotar hasta que no quede una sola
gota de agua en la cabeza, cara, cuello.

13 - Coger la toalla y secarse las axilas, los brazos y -
las manos.

14 .- Coger la toalla y frotarla en el pecho, el estdmago,
la espalda, los genitales, los gliteos.

15.- Coger la toalla y secarse las piernas, los pies.

16.- Coger 1a ropa limpia y ponersela correctamente.

17.- Recoger la ropa, el jabdn, el zacate y dejarlios en -

su lugar.

B.- ACTIVIDAD: LAVARSE LOS DIENTES.
OBJETIVO GENERAL.
Que la paciente sea capaz de lavarse los dientes tres
veces al dfa sin necesidad de que otra persona la ayu-
de a hacerlo.
OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Que la paciente sea capaz de:
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Ir por el cepilic de dientes y la pasta.
Dirigirse al bafo.

Usar la pasta de dientes y cepillo.
Mojar el cepillo.

Cepillar los dientes de arriba.

Cepillar lzs muelas de arriba.

Cepillar los dientes de abajo.
Cepillar las muelas de abajo.
Enjuagarse la boca.

Enjuagar el cepillo de dientes,

Guardar la pastez y el cepillo de dientes.

INSTRUCC IONES .

INSTRUCCION GENERAL .

Lavate los dientes -

INSTRUCC IONES ESPECIFICAS:

Ve por el cepillo y la pasta de dientes.

Ve al bafio.

Destapa y ponle pasta de dientes a el cepillo.

Moja un poco el cepillo.

Cepilla los dientes de arriba con movimientos de arri-
ba hacia abajo.

Cepilla las muelas de arriba con movimientos circulares.
Cepilla los dientes de abajo con movimientos de abajo
hacia arriba.

Cepilla las muelas de abajo con movimientos circulares.

Enjudgate la boca.
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- Lava el cepillo de dientes.
- Tapa la pasta de dientes, guarda el cepillo y pon la
pasta en su lugar.
DEFINICION DE LAS ACTIVIDADES.
Siguiendo el orden de las instrucciones mencionadas ante
riormente se definen las actividades.
1.- Dirigirse al estante, sacar el cepillo y la pasta de
dientes.
2.- Dirigirse 21 bafo.
3.- Destapar la pasta y poner en el cepillo.

L - Mojar el cepillo un poco.

N
[

Cepillar los dientes de arriba realizzndo movimien--

tos de arriba hacia abajo.

6 - Cepillar las muelas de arriba haciendo movimientaos -
circulares.

7.- Cepillar los dientes de abajo hacierndo movimientos -
de abajo hacia arriba.

B8.- Cepillar las muelas de abajo haciendo movimientos --
circulares.

9.- Tomar un vaso con agua y hacer buches hasta que se -
caiga la pasta de la boca, escupiendo el agua.

10.- Poner el cepillo en el chorro de agua y con el dedo
pulgar tallar el cepillo hasta que se le caiga la --
pasta dental.

11.- Cerrar la pasta de dientes, dirigirse al estante pa-

ra después guardar la pasta y el cepillo.
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ACTIVIDAD: CORTARSE LAS UNAS.

OBJETIVO GENERAL.
Que la paciente sea capaz de cortarse las ufias, una --
vez por semana sin que sea necesaria la ayuda de otra
persona,

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
Que la paciente sea capaz de:

- Ir por el corta ufas.

- Coger el corta ufas con la mano indicada en la posi---
cidn correcta.

- Cortarse las ufias de la mano derecha.

- Cortarse las ufias de la mano izquierda.

- Dejar limpio el lugar donde se corte las ufas.

- Dejar el corta ufias en su lugar.

INSTRUCC IONES .

INSTRUCC ION GENERAL.

- Cértate las ufas -

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS:

Trae el corta ufas.

Coge el corta ufias con cuidado para cortar las ufias.

Ve cortando las ufias de la mano derecha,

Ve cortando las ufias de la mano izquierda.

Recoge la basura y tirala en el bote de la basuras.

Guarda el corta ufias en su lugar.

DEFINICION DE LAS ACTIVIDADES.

Siguiendo las instrucciones se definen las actividades.
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Ir al lugar donde se encuentra el corta ufias.

Coger el corta ufias y acomodarlo en posicidén correc-
ta para poder cortar las ufas.

Cortar cada una de las ufas de la mano derecha.
Cortar una a una las ufias de la mano izquierda, de -
tal maneraz que al presioner el corta ufas, queden --
cortadas las ufas entre el ras y la parte saliente.
Coger la basura de la ufias y dirigirse al bote para
tirarlas.

Llevar el corta ufias al lugar que le corresponde.

ACTIVIDAD: HACER LA CAMA.

0BJETIVO GENERAL.

Que la paciente sea capaz de hacer la camea en forma --

correcta por si sola.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Que la paciente sea capaz de:
Destender la cama.

Sacudir la cama.

Poner las sdbanas correctamente.
Acomodar el sarape adecuadamente.
Acomodar la colcha en la forma debida.

Poner la almohada en la posicién correcta.

INSTRUCC | ONES .

INSTRUCC ION GENERAL.

- Has la cama -

204



INSTRUCC IONES ESPECIFICAS:

- Vas a quitar todas las cosas de tu cama.

- Con una sdbana vas a sacudir la came.

~ Pon las sébanas.

- Acomoda el sarape en la cama.

- Acomoda la colcha para que cuelgue.

- Pon la almohada en la parte de arriba.

DEFINICION DE LAS ACTIVIDADES.

Siguiendo las instrucciones se definen las actividades.

1.- Quitar la colcha, sarape, almohadas y sdbanas.

2.- Coger una s&bana con ambas manos y sacudir el col---

chén,

3.- Poner las s&banas metiendo las orillas debzjo del --
colchdén para que no cuelguen.

L .- Poner el sarape sobre las sdbanas y doblar las ori--
1las.

5.- Colocar la colcha restirandola para que no queden --
arruagzs.

6&.- Acomodar la almohada en la cabecerz de la cama.
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HOJA DE REGISTRO PARA EL SUJETO

NOMBRE : GRUPO: A
FASE:
ACTIVIDAD : ESIONES
BANARSE 213 4|5]16]7]8]3)0

Pedir: vestido, jabdn, toalla, zacate.

2.- |lr al bafo.

3.- Desnudarse.

L. - Abrir las llaves de la regadera.
5.- Mojarse el cuerpo.

6.- Lavar: cabeza, cara, cuello.

7.- Lavar los brazos.

8.- Lavar el cuerpo.

9.- Lavar las piernas.

10.- Enjuagarse el cuerpo.

11.- Cerrar las llaves de la regadera.
12.- Secarse: Cabeza, cara, cuello.
13.- Secarse los brazos.

14 .- Secar el cuerpo.

15.- Secar las piernas.

16.- Vestirse.

17 .- Recoger sus cosas.
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HOJA DE REGISTRO PARA EL SUJETO

NOMBRE : GRUPO: A
FASE:
ACTIVIDAD SES 1 ONES
LAVARSE LOS DIENTES ithlllslelzlslo
1.- Ir por el cepillc y la pasta.
2.- Ir al bafio.

3.- Destapar y colocar la pasta.

k.- Mojar el cepillo.

5.- Cepillar los dientes de arriba.

6.- Cepillar las muelas de arriba.

7.- Cepillar los dientes de abajo.

8.- Cepillar muelas de abajo.

9.- Enjuagarse la boca.

10.- Enjuagar el cepillo.

11.- Guardar la pasta y el cepillo

ACTIVIDAD SESIONES

CORTARSE LAS UNAS T2 |2 ufs|e|7]8]9

1.- Ir por el corta ufas.

2.- Coger el corta ufas.

3.- Cortar las ufias de la mano derecha.

£
1

Cortar las ufas de la mano izquierda.

5.- Recoger la basura de las unas.

6.- Guardar el corta ufas.
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HOJA DE REGISTRO PARA EL SUJETO

NOMBRE : GRUPO: B
FASE:
ACTIVIDAD SESLIONES
LAVARSE LOS DIENTES 11212 (4 |5]617]18]9)0
1.- Ir por cepillo y pasta.
2.- Ir al bafo,
3.- Destapar y colocar la pasta.
L .- Mojar el cepillo.
5.- Cepilliar los dientes de arriba.
6.- Cepillar las muelas de arriba.
7.- Cepillar dientes de abajo.
8.- Cepillar muelas de abajo.
9.- Enjuagarse la boca.
10.- Enjuagar el cepillo.
11.- Guardar la pasta y el cepillo.

ACTIVIDAD

HACER LA CAMA 11213|4]|5)6|718|9)0

1.- Destender la cama.

2 .- Sacudir la cama.
3.- Poner las sabanas.
4. - Acomodar el sarape.
5.- Acomodar la colcha,

6.- Poner la almohada.

ACTIVIDAD
CORTARSE LAS UNAS
1.- Ir por el corta ufas.
2.- Coger el corta Unas.

.- Cortar las ufas de la mano derecha.

.- Cortar las unas de la mano izquierda,

3
L
5.- Recoger 1a basura de las ufas.
6

.- Guardar el corta unas.
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ANEXO 11

0OBJETIVOS, I NSTRUCCIONES Y

DEFINICIONES DE LAS
CONDUCTAS DE MANTENIMIENTO.
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En el presentz anexo se sefialan las conductas que fueron
seleccionadas para realizar la fase de generalizacién como --
son: sacudir y barrer. La conducta de hacer las camas se ba-

sé en la descripcidén de el anexo anterior.

A.- ACTIVIDAD: SACUDIR.

OBJETIVO GENERAL.
Que la paciente sea capaz de sacudir los muebles del --
pabelldén en forma correcta.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Que la paciente sea capaz de:

- Dirigirse al lugar donde se encuentra el sacudidor.
- Dirigirse al pasillo del pabellén.

- Sacudir la parte de arriba del mueble.

- Dejar el sacudidor en su lugar.

INSTRUCC IONES .

INSTRUCCION GENERAL:

- Sacude los muebles -

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS:

- Vas a ir al cuarto donde se encuentra el sacudidor.

- Vas a ir al pasillo de la derecha.

1l

Sacude la parte de arriba del mueble.

Sacude los costados del mueble.

- Vas a dejar el sacudidor en su lugar.

DEFINICION DE LAS ACTIVIDADES:

Conforme a las instrucciones la paciente debe:
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1.- Dirigirse al cuarto del pabellén donde guardan los -

objetos para realizar la limpieza.

2.- Dirigirse con el sacudidor al pasillo indicado.

3.- Coger el sacudidor y hacer movimientos de tal forma
que quede limpio el mueble.

L .- Coger el sacudidor y con movimientos de izquierda a
derecha ir limpiando el mueble en los costados.

5.- Dirigirse al cuarto de los objetos de limpieza y de-

jar el sacudidor.

ACTIVIDAD: BARRER.

OBJETIVO GENERAL.
Que la paciente sea capaz de barrer un pasillo del pa-
bellén en forma correcta y sin la ayuda de otra perso-
na.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
Que la paciente sea capaz de:

- Dirigirse al cuarto de limpieza y coger, la escoba y -
el recogedor.

- Dirigirse al pasillo.

- Coger la escoba correctamente.

- Barrer abajo de las camas.

- Barrer el pasillo del pabellén.

- Coger el recogedor en la posicidén correcta.

- Recoger la basura.

- Dejar la escoba y el recogedor en su lugar.
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INSTRUCC IONES .

INSTRUCC ION GENERAL.

Barre el pasillo -

INSTRUCC IONES ESPECIFICAS:

Ve al cuarto en donde se guardan las cosas para lim---
piar, coger la escoba y el recogedor.

Con la escoba y el recogedor ve al pasillo que se en--
cuentra a la derecha.

Coge bien la escoba para que puedas barrer.

Vas a barrer abajo de las camas procurando que no que-
de basura en el piso.

Vas a barrer el pasillo correctamente e irds juntando
la basura.

Vas a coger el recogedor por el mango.

Con la escoba y el recogedor vas a recoger la basura.

Lleva el recogedor y la escoba - tira la basura -.

Vas a dejar la escoba y el recogedor en su lugar.

DEFINICION DE LAS ACTIVIDADES:

Conforme a las instrucciones la paciente debe:

1

L

.- Dirigirse al cuarto en donde se guardan las cosas de

la limpieza y coger, la escoba, el recogedor.

.- Con los objetos en las manos se debe dirigir al pasi

11o donde se realizéd la actividad.
Coger la escoba con las dos manos colocindolas en la

posicién correcta para que pueda barrer.

.- Con movimientos de derecha a izquierda barrer abajo
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de las camas.

Coger la escoba correctamente y con movimientos de -
derecha a izquierda barrer el pasillo del pabellén -
e ir juntando la basura.

Coger el recogedor con la mano que se acomode y apo-
yarlo sobre el piso.

Con el recogedor y la escoba, recoger la basura sin

que cuede nada en el suelo.

Dirigirse con el recogedor al bote de la basura y --
tirar la basura que se recogid.

Dirigirse con la escobz y el recogedor al cuarto de

limpieza. para dejarlos alli.

213



ANEXO 12

HOJA DE VACIADO DE DATOS.
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En base a los registros de la monitor y del sujeto, en -

el presente anexo se muestra una hoja de vaciado de los datos

que fue empleada en esta investigacidn.

Los datos que son registrados en la hoja fueron:

La fecha en que fue realizada la sesidn.

Categoria conductual.

Condicidén de tratamiento en la que se encuentra el ---
grupo.

Ndmero de respuestas correctas de la monitor.
Porcentaje de respuestas correctas de la monitor.

Porcentaje global de las categorfas entrenadas.

Confiabilicad en los registros de la monitor.
Nimero de respuestas correctas del sujeto.
Porcentaje de respuestas correctas del sujeto.

Porcentaje global de las categorfias entrenadas.

Confiabilidad en los registros de las sujetos.
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