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Resumen

El objetivo del presente trabajo es desarrollar nuevas habilidades sociales y
reducir conductas inadecuadas en un nifio con autismo, por medio de una
intervencion conformada por ocho sesiones. Para la recopilacién de datos se
emplearon: la entrevista, pruebas o baterias psicoldgicas, una lista de chequeo, asi
como un registro de frecuencia de conductas y habilidades sociales. La lista de

chequeo fue el instrumento aplicado como pre y postest.

Al iniciar la intervencion, el nifio con TEA obtuvo un puntaje de 18 en el
area de habilidades sociales y una puntuacion de 20 en el area de conductas

inadecuadas; al concluir, los puntajes bajaron a 14 y 17, respectivamente.

Los resultados obtenidos fueron significativos, puesto que se evidencio
una disminucion en la dificultad para las habilidades sociales y disminucion en la
frecuencia de las conductas inadecuadas. El progreso en ambas areas fortalecen el

autocontrol del nifo.

Palabras clave: habilidades sociales, conductas inadecuadas y autismo.



Abstract

This research paper aims to develop new social skills and reduce
inadequate behavior in a child with autism through an eight-session intervention.
Data was collected through interviews, tests, checklists and records that registered
the frequency of behaviors and social skills. A checklist was used as an instrument

to measure pre and post intervention results.

At the beginning of the intervention, the child scored 18 in social skills and
20 in inadequate behavior; by the end of the intervention, he had lowered his

social skills score to 14 and his inadequate behavior score to 17.

Results were significant and show evidence of lowered difficulty in the
social skills area and lowered frequency of inadequate behavior. Progress in these

areas strengthen the child’s self-control.

Keywords: social skills, inadequate behavior, autism



Introduccién

El autismo es un trastorno que aparecio y fue definido por el psiquiatra
Leo Kanner en 1943, y por el médico Hans Asperger en 1944, al encontrar a nifios
con ausencia en su interrelacion con la sociedad, gusto excesivo por temas
rutinarios y diferencias en el desarrollo de la memoria, psicomotricidad, lenguaje,
etc. (Bohorquez et al, 2012). Luego, el autismo ha sido considerado un trastorno
del desarrollo neuroldgico (Rogel, 2004), caracterizado segun el DSM 1V por la
presentacion de alteraciones en la socializacion, comunicacion y comportamiento

(America Psychiatric Association [APA], 1994).

En el Perd, segun datos registrados por el Ministerio de Salud (Mas de 15
mil personas son tratadas por autismo en Per(, 2019), hay un incremento en el
diagnostico de trastornos de espectro autista, llegandose con un total —al 2019- de
15,625 personas, de los cuales el 59 % estaba diagnosticado con autismo y de ese
total el 90.6 % correspondia a nifios menores de 11 afios. Por ello, se considera
importante abordar este tema, para que los familiares de nifios diagnosticados con
autismo conozcan mejor este trastorno, y puedan tratarlos con profesionales

idéneos y a una temprana edad.

Teniendo como antecedente lo anterior, la presente investigacion se
desarrollé como sigue: En el primer capitulo se explica el contexto de la
institucion en la cual se realizd el trabajo, tanto su estructura como los procesos
que alli se realizan. En el segundo capitulo se detalla el marco tedrico con las

respectivas definiciones de autismo y trastornos vinculados, su historia, causas,



caracteristicas, criterios diagnosticos, modelos tedricos, investigaciones

nacionales e internacionales de temas relacionados.

En el tercer capitulo se aborda la metodologia del trabajo realizado,
explicando el contexto del problema y la poblacién sobre la cual se ha realizado
esta investigacion. Luego se procede a explicar como se realizé el diagndstico del
problema y como se intervino. Mientras que en el cuarto capitulo se describe los

resultados hallados y la reflexion de la experiencia.

Por ultimo, en el quinto capitulo se presentan las conclusiones y
recomendaciones; cerrandose esta investigacion con las referencias respectivas

revisadas.



Capitulo I. Experiencia Profesional y Contexto

1.1. Descripcion de la Empresa o Institucion
1.1.1. Vision
Reconocimiento como una institucion confiable, con infraestructura

actualizada y profesionales competentes en el area de neurologia.

1.1.2. Misién
Institucion encargada de brindar asistencia especializada en el campo de la
neurologia, uniendo el trabajo de docencia e investigacion, para contribuir en la

salud de la poblacion.

1.1.3. Objetivos estratégicos

e Acrecentar el acceso hacia una buena atencion neuroldgica, de acuerdo con
las necesidades que presenta la poblacion.

e Promover en la ciudadania una cultura de salud, encaminada a concientizar
el auto cuidado, y reducir los riesgos neurolégicos ocasionados por los
estilos de vida poco saludables.

¢ Reducir la mortandad por enfermedades neuroldgicas con mayor frecuencia
(epilepsia, esclerosis multiple, demencia, parkinson, alzhéimer, entre otras).

e Optimizar la calidad de atencion a los ciudadanos que asisten a la institucion
especializada en enfermedades neuroldgicas.

e Optimizar la oferta de los servicios de salud con calidad y gestion eficiente
de los recursos en beneficio de la poblacion.

e Lograr el liderazgo en el area neuroldgica a nivel nacional e internacional.



1.1.4.

1.15.

Lograr el liderazgo en las actividades de investigacion, docencia y atencion

€n neurociencias.

Valores
Vocacion de servicio.
Trabajo en Equipo.

Eficiencia.

FODA

1.1.5.1. Fortalezas. Son las siguientes:

Capacidad para tratar diferentes enfermedades neuroldgicas y realizar
diversos procedimientos quirdrgicos con éxito.

Capacitacion constante al personal, mediante congresos y seminarios.
Contar con personal capacitado, para ejercer la docencia en ciencias
neuroldgicas.

Presencia de personal de salud en zonas rurales o urbanas de escasos
recursos econoémicos.

Contar con una farmacia bien implementada, dentro de la institucion.

Contar con comités de profesionales calificados en Neurologia.

Disefio organizacional basado en la gestion de los procesos.

Posee una alta calidad cientifica en el &mbito neuroldgico.

Personal comprometido e identificado con la institucion.

Personal con predisposicidn ante cualquier cambio.

1.1.5.2. Oportunidades. Como oportunidades se encuentran:



Tener una asignacion presupuestaria para la adquisicion de farmacos e
insumos para enfermedades neuroldgicas.

Tener capacitaciones constantes en Neurologia por instituciones nacionales
e internacionales, especializadas en el tema.

Importante subsidio econémico del Estado Peruano a pacientes de consulta
externa e interna.

Constante evaluacion de competencias del personal, por parte del Estado
Peruano.

Ser una de las mejores instituciones a nivel nacional en el rubro de
neurociencias.

Existencia de una normativa legal que garantiza y prioriza los derechos de la
salud.

Contar con referentes nacionales y privados dentro del pais.

Contar con donaciones de diferentes instituciones publicas.

Restructuracion y mejora del Departamento de Neuropsicologia.

Tener convenios con diferentes universidades del pais.

1.1.5.3. Debilidades. Comprende las siguientes:

Falta de personal administrativo para programar citas de consulta externa.
Demora en los procesos logisticos, como implementacion de materiales y
recepcion de citas.

Falta de implementacion de protocolos de atencién al paciente bajo patrones

de calidad.



Capacitaciones reducidas a internos, antes de empezar con la atencion a
pacientes.

Distribucién inadecuada de los recursos al Departamento de
Neuropsicologia.

Carencia de baterias o pruebas en el Departamento de Neuropsicologia.
Cantidad reducida de licenciados o asistentes para gran demanda de
internos.

Clima laboral inadecuado para la prestacion del servicio de salud.

Cantidad reducida de implementos en las salas de hospitalizacion.

Contar con pocas salas de internamiento y evaluacion.

Gran demanda de pacientes.

1.1.5.4. Amenazas. Entre las amenazas, estan:

Competitividad con otras instituciones publicas y privadas, tratantes de las
mismas patologias, pero que no cuentan con estandares especializados en
enfermedades neuroldgicas.

Incremento de pacientes que requieren internamiento en especialidades de
alta demanda, pero sin que la institucion cuente con espacios suficientes
para atenderlos.

Limitada inversién del Estado para surtir de medicamentos al hospital,
necesarios para cubrir la demanda de los pacientes.

Incremento de instituciones publicas y privadas como alternativa de
atencion inmediata.

Incremento de la contaminacion ambiental por restos solidos.



e Crisis econdmica que afecta el presupuesto de los pacientes.
e Deficiencia en la seguridad de la institucion.

e Ubicacion en una zona con problemas de seguridad.

e Demanda insatisfecha de pacientes.

¢ Nuevas enfermedades (COVID).

1.1.6. Ubicacion

Cercado de Lima, en la provincia y departamento de Lima.

1.1.7. Resefia historica
La presente institucion se encuentra en la ciudad de Lima, y fue fundada

en el siglo XVII con el apoyo de creyentes y religiosos.

Estuvo dirigida a personas enfermas y necesitadas que buscaban ayuda.
Con el paso del tiempo y la ardua labor, este establecimiento religioso se convirtio

en la institucion que actualmente es.

1.2. Puesto Desempefiado
1.2.1. Nombre del puesto

Asistente en el Departamento de Neuropsicologia.

1.2.2. Principales funciones
e Evaluacion y presuncion diagnostica.
e Aplicacion y correccion de escalas, pruebas psicométricas y proyectivas.
e Redaccion y revision de informes neuropsicolégicos, de pacientes con
diferentes edades y diagnosticos.
e Asistencia y presentacion de casos clinicos sobre enfermedades

neuroldgicas.



e Asistencia y participacion durante las visitas médicas, dentro del area de
hospitalizacion.

e Intervencion en nifios con trastorno del espectro autista.

e Seguimiento a pacientes por medio de su médico tratante.

e Apoyo en distintos temas de investigacion.

e Orientacion y consejeria a padres de familia.

e Realizacion de talleres psicoeducativos.

1.2.3. Jefe inmediato
Doctora jefa del Departamento de Neuropsicologia.
1.2.4. Organigrama
Véase la Figura 1, que da cuenta del organigrama del Departamento de

Neuropsicologia.

1.2.5. Plan de trabajo

1.2.5.1. Generalidades. Las principales caracteristicas son:

e Nombre de la sede: Institucién de Salud Estatal.



Jefe del servicio
de
Neuropsicologia
Secretaria Registradora
de citas
Licenciados (as) de Licenciados (as)
consulta externa. de
hospitalizacion.
Asistentesde Asistentes de
consuita externa. hospitalizacion
Internos de Internos de
consulta externa. consulta externa.

Figura 1. Organigrama del Departamento de Neuropsicologia.

e Ubicacidén y direccion: Cercado de Lima, de la provincia y departamento

de Lima.

e Areay duracion del internado: Psicologia Clinica - 1 afio.

e Horario en la sede: Lunes a viernes, de 8:00 am a 5:00 pm; y sabados, de
8:00 am a 2:00 pm.

e Horario de supervision: Miércoles, de 7:00 am a 8:00 am; y sabados, de

12:00 pm a 2:00 pm.



1.2.5.2. Diagnostico situacional. La sede es una institucion que atiende
una gran demanda de pacientes de diferentes edades y diagndsticos, tales como:
epilepsia, mal de Alzheimer, demencia, trastorno autista, discapacidad intelectual

y otros.

Por ello, muchos de estos pacientes no podian ser atendidos por consulta
externa de manera inmediata, lo cual causé que la enfermedad empeore por falta

de tratamiento o de continuidad en las terapias.

1.2.5.3. Actividades realizadas. Entre las principales se encuentran:

e Evaluacion: Consiste en una entrevista inicial con el paciente y, segun los
casos, con su acompafiante. Esta evaluacion consta de 5 a 6 sesiones para
cada paciente con una duracion de 40 minutos, en donde se realiza la
eleccion y toma de pruebas neuropsicologicas, dependiendo del caso.

e Orientacidn y consejeria: Se realiza el acompafiamiento a los pacientes o
familiares del paciente segun sea el caso, durante las sesiones brindadas,
para que puedan llevar el proceso de cada diagnostico o esclarecer sus
dudas. Esto, luego de haber evaluado las funciones superiores de los
pacientes y la opinidn de otros especialistas.

e Aplicacion de pruebas psicoldgicas: Es la aplicacion de una bateria de
pruebas neuropsicoldgicas de acuerdo con cada caso, a solicitud de cada
médico. En ellas se evalian las funciones cognitivas, como la atencién, la
memoria, el lenguaje, las habilidades visoespaciales y visoconstructivas, las
funciones ejecutivas, etc.; asi como las emociones, la personalidad y la

conducta.
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Revision de casos: Es la exposicion oral o escrita sobre el estado de una
persona, donde, junto con los licenciados, se llega a un diagndstico del caso,
segun los resultados de las pruebas neuropsicoldgicas, la observacion y la
anamnesis. Asimismo, se establece recomendaciones segun sea el caso, y
una reevaluacion dentro de un tiempo apropiado.

Entrega de informe: Es la exposicion escrita y oral de un informe detallado
de cada paciente para afiadir en su historia clinica, y la informacion de los
resultados a los familiares y/o pacientes. Aungue el informe lleva el sello y
firma del asistente y del licenciado, carece de valor legal.

Talleres psicoeducativos para padres de familia y nifios: Es la ejecucion
de un plan de trabajo con los temas a abordar, partiendo de las demandas de
los padres de familia, cuidadores o docentes. Se parte de un método ladico y
lleva a cabo de talleres durante un mes y medio, con la finalidad de percibir
cambios en los pacientes.

Participacion y elaboracion de actividades del Departamento de
Neuropsicologia: Consiste en la elaboracion de un plan de trabajo para el
desarrollo de actividades relacionadas al Departamento de Neuropsicologia
(como el Dia del Psicdlogo, congresos internacionales de neuropsicologia).
Investigacion: Dentro de esta funcion, se realizan busquedas bibliograficas
de temas relacionados con problemas neuropsicoldgicos, y se validan
instrumentos neuropsicologicos.

Cronograma de exposiciones: Que esta vinculado a casos clinicos, revistas
cientificas sobre enfermedades relacionadas a neuropsicologia o

enfermedades atendidas.

11



e Revision de revistas: Que se realiza cada semana y consiste en la revision
de articulos cientificos sobre demencia, esclerosis mdaltiple, epilepsia,
biomarcadores en la enfermedad de Alzheimer, entre otros temas.

e Seguimiento: Que se realiza tras el proceso de evaluacion e intervencion, a
través de la constante comunicacion con el médico tratante y los padres de
familia.

e Actividades administrativas: Como por ejemplo el archivo de cada caso en
un file que contenga todas las pruebas tomadas, la anamnesis, la observacion
de conducta y el informe escrito, que serdn usados en reevaluaciones y
observacion del proceso del caso. Esta tarea también es util para la creacion
de un back up ante la pérdida de informes por parte del area de Estadistica o

la solicitud de los paciente de contar con una copia de la historia clinica.

1.2.5.3. Recursos. Se consideraron los recursos humanos y materiales.

1.2.5.3.1. Humanos. Que son los siguientes:

e Personal capacitado para la supervision, revision de informes
neuropsicologicos y capacitacion en pruebas psicométricas y proyectivas.

e Personal de apoyo a las estadisticas de pacientes del Departamento de
Neuropsicologia.

e Personal que programa las atenciones del servicio.

1.2.5.3.2. Materiales. Se cuenta con los siguientes materiales que todos los

licenciados, asistentes e internos pueden utilizar:

e Protocolos de pruebas, baterias e inventarios neuropsicologicos.

e Estante donde se guardan los files.

12



Material audiovisual.

Pizarra y plumones.

Pupitre.

Sillas.

1.2.6. Descripcioén del area de trabajo

La presente institucion tiene mas de 20 departamentos especializados, de
los cuales uno de ellos es el de Neuropsicologia. Este cuenta con una oficina de
dos pisos, pero de reducido espacio, con presencia de distractores y carencia de
materiales, lo cual dificulta la realizacion de evaluaciones en algunos pacientes de
consulta externa. Alli, también es dificil realizar consultas dentro de los horarios
programados de atencion, porque los pacientes tenian acceso al consultorio con

facilidad.

Por esa razdn, los espacios de dialogo, redaccion de informes, asesorias y

talleres se daban fuera del horario de atencion.

Respecto al clima laboral, se puede afirmar que existia una buena relacion
y trabajo en equipo. Sin embargo, debido a la poca comunicacion por parte del
jefe de departamento, en ocasionas se generaba un clima de tension. Pese a ello, el

trabajo fue bastante enriquecedor por existir un contacto directo con los pacientes.

1.2.7. Cronograma de trabajo

El cronograma se muestra en la Tabla 1.

Tabla 1

Cronograma de Trabajo
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Actividades Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Set Oct Nov Dic

Realizar entrevistas X X X X X X X X X X X X
y observacion de

€asos.

Aplicacién de X X X X X X X X X X X X
pruebas

psicoldgicas.

Entrega de informes. X X X X X X X X X X X X
Actividades del X X X X X X X X X X X X
Departamento de

Neuropsicologia.

Actividades X X X X X X X X X X X X
administrativas.

Evaluacion X X X X X X X X X X X X
permanente.

Atencion de sesiones X X X X X X X X X X X X
especiales

Intervencién X X

1.3. Delimitacion del Area de Trabajo
La linea de investigacion empleada para el presente estudio fue el
desarrollo del comportamiento inteligente, creativo y cientifico, con la finalidad

de potencializar dichos aspectos en un nifio y regular su bienestar psicolégico.
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Capitulo I1. Marco Tedrico

2.1. Problematica del Trastorno del Espectro Autista a Nivel Internacional y
Nacional

Segun los Centros para el Control y la Prevencién de Enfermedades (CDC,
2018), al 2014, uno de cada 59 nifios de ocho afos de 11 comunidades de Estados
Unidos tenia autismo. También informaron que la probabilidad de identificar
autismo en infantes de raza blanca era mayor en comparacion con los de raza
negra o hispanos. Sin embargo, citado por CDC (2018), el M.D., PhD., Stuart
Shapira, director adjunto para ciencias del Centro Nacional de Defectos
Congénitos y Discapacidades del Desarrollo de los CDC, indico que en nifios de
raza negra e hispana, la incidencia del autismo se estaba acercando a la de los de

raza blanca.

Asimismo, los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades
mostraron preocupacion hacia la identificacion temprana de menores con este
diagnostico, sefialando que los datos muestran que menos de la mitad fue
diagnosticada con un trastorno del espectro autista antes de los cuatro afios; y que
el 85 % de menores tenian anotaciones en relacion con la intranquilidad de su
desarrollo antes de los tres afios. También sefialaron que solo al 42 % se le realizo
una evaluacion previa, pudiendo esto afectar a los nifios con el diagnostico cuando

empiecen a recibir los servicios que requieren (CDC, 2018).

Por su parte, citando cifras de Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) y
de los National Health Stadistic Reports del 2017, Lampert-Grassi (2018) refirio

que en el mundo casi 1 de cada 160 nifios y nifias poseia algun trastorno del
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espectro autista; y que un 58.3 % poseia un nivel leve; un 34.8 %, un nivel

moderado; y un 6.9 %, un nivel severo.

Mientras que para el The National Center for Complementary and
Integrative Health (NCCIH, 2017), aproximadamente 1 de cada 68 nifios tenia un
trastorno del espectro autista y que este era mas comin en varones que en
mujeres. En tanto que Vasquez (2019) sostuvo que de cada 150 personas nacidas
una presentaba un caso de autismo; y por cada mujer habia cuatro varones con el
referido trastorno. Asimismo, de dicho grupo, que al menos el 20 % tenia un
desarrollo intelectual superior y mas del 40 % presentaba dificultades

intelectuales.

A nivel nacional, el Consejo Nacional para la Integracion de la Persona
con Discapacidad (CONADIS) sefialo que entre el 2001 y el 2015 se registro un
aumento de sujetos con trastorno del espectro autista; y en este ultimo afo indico
que se registraron 2,219 personas diagnosticadas con algun trastorno del espectro
autista. De esa cifra, 436 personas eran damas; 1,783, varones; y el mayor

porcentaje residia en Lima (CONADIS, 2016).

Las cifras difundidas por el Minsa también llaman la atencion: al 2019, en
el Peru habia 15,625 personas con trastorno del espectro autista; y de estos, un
90.6 % eran nifios y nifias menores de 11 afos; 81.1 % varones, y 18.9 % mujeres.
Ademas que, de las 15,625 personas atendidas, 9,294 presentaron autismo en la
nifiez; 2,280, trastorno generalizado del desarrollo no especificado; 882, sindrome
de asperger; 702, autismo atipico; y 732, otro trastorno generalizado del desarrollo

(Més de 15 mil personas son tratadas por autismo en Perd, 2019).
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Estos datos reflejan la necesidad de establecer mas servicios de salud en el
Per(. Por ello, el Ministerio de Salud ha implementado 103 centros de salud
mental comunitarios, en los que se incluye la atencién a pacientes con trastornos
del espectro autista, teniéndose como meta para fines del 2021 que se cuente con
281 centros en todo el pais (Méas de 15 mil personas son tratadas por autismo en

Perd, 2019).

2.2. Aspectos Conceptuales del Trastorno del Espectro Autista
2.2.1. Definicion del trastorno del espectro autista

Segun el Manual Diagnostico DSM-IV (APA, 1994), en el siglo XXI el
término trastornos generalizados del desarrollo hacia referencia al grupo de
trastornos bioldgicos, caracterizados por una alteracion en el desarrollo de las
habilidades sociales, de comunicacién, conducta e intereses; y contenia los
siguientes trastornos: trastorno desintegrativo infantil, trastorno autista, trastorno
de Rett, trastorno generalizado del desarrollo no especificado y trastorno de
Asperger. Sin embargo, en el DSM-V (APA, 2013) se dejo de emplear trastorno
generalizado del desarrollo, precisandose que los trastornos del espectro autista se
ubicaban dentro de los trastornos del desarrollo neuroldgico. En la actualidad, este
diagnostico se emplea para referirse a las diferentes subcategorias usadas
anteriormente (tales como: trastorno autista, sindrome de Asperger, trastorno
generalizado del desarrollo no especificado, entre otros). Asimismo, hace
referencia a la presencia de dificultades en la interaccion social y en la
exteriorizacion de patrones conductuales reiterativos presenciados desde las
primeras etapas del desarrollo, lo cual provoca un deterioro significativo en

diferentes ambitos de la vida (como el social o laboral).
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Bohorquez et al. (2012) sefialaron que el trastorno del espectro autista es
un grupo de alteraciones ubicadas en el cerebro que afectan el desarrollo; pero que
dichas alteraciones, a pesar de estar presentes desde el nacimiento del nifio o nifia,
no afectaban de la misma manera a todos. Por ello, se habla de ‘espectro’ para
indicar las diversas maneras en las que estas dificultades pueden causar un

impacto.

Citando informacion de la American Psychology Association, Bohdrquez
et al. (2012), describieron que entre los trastornos del espectro autista se
encontraban: el sindrome de Asperger, el trastorno desintegrativo infantil, el
sindrome de Rett, el autismo y el trastorno generalizado del desarrollo no

especificado.

Segun el Ministerio de Educacion (Minedu, 2013), los trastornos del
espectro autista son llamados también trastornos generalizados del desarrollo
(TGD), en los cuales se presentan dificultades relacionadas al neurodesarrollo,
con manifestaciones conductuales y cognitivas que provocan limitaciones en la
autonomia. Los TGD se clasifican en autismo, sindrome de Asperger, trastorno
desintegrativo de la infancia, trastorno de Rett y trastorno generalizado del

desarrollo no especificado.

Arberas y Ruggieri (2007) describieron los referidos trastornos de manera

més detallada:

e Autismo: Trastorno bioldgico asociado a distintas etiologias, en el cual la

persona evidencia: aislamiento social, ausencia de juego simbdlico,
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desinterés por su entorno, poco contacto visual y dificultad para identificar
expresiones faciales.

Sindrome de Asperger: El individuo que lo posee evidencia alteracion en
la interaccion social, buen desarrollo de su lenguaje, ausencia de
compromiso cognitivo, rigidez, reducida coordinacion y atencion.
Trastorno desintegrativo de la infancia: Quien lo posee tiene
aparentemente un desarrollo normal, pero aproximadamente a los dos afios
de edad aparece en distintas areas del desarrollo una regresion conductual.
Sindrome de Rett: Es ocasionado por la mutacion del gen MECP2 vy se
evidencia mayormente en el sexo femenino; con presencia de estancamiento
en el desarrollo cefalico, continuo deterioro psicomotor y movimientos
estereotipados de manos.

Trastorno generalizado del desarrollo no especificado: Evidencia
dificultades generalizadas en el desarrollo de sus habilidades sociales,
lenguaje y conductas estereotipadas que no cumplen con los criterios
diagnosticos para ser catalogados dentro de alguno de los cuatro trastornos

previamente descritos (Minedu, 2013).

Morales et al. (2013) sefialaron que los trastornos del espectro autista,

nombrados también TGD, abarcan un grupo de trastornos del neurodesarrollo

segun el DSM-IV (APA, 1994) y la CIE 10 (Organizacién Panamericana de la

Salud [OPS], 1992), en los cuales se presentan sintomas de distinta complejidad

caracterizados por la presencia de dificultades en las habilidades de comunicacion,

interaccién y conducta (siendo esta repetitiva o restringida). En tanto que Borax y

Buron (2017) definieron el trastorno del espectro autista como el conjunto de
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sintomas originados por la disfuncion del sistema nervioso central y como un
problema en el desarrollo de la socializacion adherido a patrones especificos de

comportamientos.

También estd la definicion del NCCIH (2017), que definié al espectro
autista como un grupo de trastornos en el desarrollo, presentes durante toda la
vida y generalmente identificado en la nifiez; precisando que a palabra espectro

indicaba que podia provocar diferentes sintomas (de leve a moderado).

Lampert-Grassi (2018) sefialé que el trastorno del espectro autista se
identifica por la presencia de intereses o comportamientos mondtonos Yy
dificultades en la socializacion; siendo diversos factores, entre estos, los
ambientales y genéticos, los que creaban mayor probabilidad de padecerlo. Segun
Huamanchumo (2019), el autismo es un conjunto de trastornos que empiezan en la
nifiez con un desarrollo neuroldégico deficiente, con alteracion en el lenguaje, la

comunicacion, socializacion y comportamientos estereotipados.

Mas reciente, Maica (2021) aludio que el trastorno del espectro autista es
producido por alteraciones es el sistema nervioso central, que afecta areas
importantes como la conducta, los intereses, la interaccion y la comunicacién; que

pueden ser diagnosticados en la infancia (Trastorno del espectro autista, 2021).

2.2.2. Caracteristicas presentes en el trastorno del espectro autista

Bohdrquez et al. (2012) mencionaron que, aun cuando en el trastorno del
espectro autista se presentan dificultades que afectan a nifios y nifias en el
desarrollo del lenguaje, socializacién, comunicacidn y conducta; de acuerdo con

la Asociacion Proyecto Autismo, quienes lo padecen también poseen
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caracteristicas positivas: no mienten con frecuencia, raras veces se les escucha
juzgar, son emocionales, presentan dificultad de entendimiento ante bromas de
doble sentido, son menos superficiales y no estan pendientes de las expectativas

que impone la sociedad (ASPAU, 2014).

No obstante lo anterior, en este trabajo se detallaran las dificultades que se

manifiestan.

e Socializacion: En esta area se presentan las siguientes dificultades:
o Reducida capacidad para interactuar con otros nifios o adultos mediante
el juego o para manifestar sus intereses.
o Reducida capacidad para mantener contacto visual.
o Dificultad para comprender o seguir instrucciones.
o Preferencia por el juego solitario.
e Lenguaje y comunicacién: La presente area se caracteriza por las
siguientes dificultades:
o Dificultad para comprender y complementar la comunicacion con el uso
correcto de sus expresiones faciales.
o Ausencia o retardo en la articulacion y emision de palabras.

Dificultad para empezar o finalizar un dialogo.

O

Peculiaridad en la velocidad y tono de voz.

O

Empleo de palabras repetitivas (ecolalia).

O

Dificultad para imitar.

O

e Conducta: En esta area se muestran las siguientes dificultades:
o Mayor interés por partes especificas de un objeto; por ejemplo: luces o

espejo de un auto, entre otros.
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o Gustos especificos de alimentos o dificultad para tolerar texturas.
o Dificultad para aceptar cambios en su entorno.

o Presencia de movimientos estereotipados (aleteo o balanceo).

Segun el Ministerio de Educacion (2013), los nifios, nifias y adultos con

trastorno del espectro autista tienen las siguientes seis caracteristicas:

1. Alteracién en la socializacion: En la nifiez se presenta retraimiento social,
dificultad para interactuar, comprender indicaciones, entender la intencion de
las personas y establecer amistades.

2. Alteracion en la comunicacion: Hay presencia de alteracion en el desarrollo
del lenguaje, comunicacion verbal-no verbal (expresiones y gestos),
comprension de bromas u otras motivaciones de sus interlocutores. Sin
embargo, aquellos que logran desarrollar el lenguaje verbal, usan
caracteristicas peculiares (entonacion anormal, ecolalia, perseveracion e

inversion).

Rogel (2004) menciond que los individuos con trastornos del espectro
autista que tienen un coeficiente intelectual elevado, suelen desarrollar mejor el

lenguaje y mostrar mayor independencia.

3. Alteracion en el comportamiento: Hay presencia de comportamientos rigidos
y estereotipados. No suelen emplear juego simbdlico, sino, por el contrario, son
mondtonos 'y con poca creatividad. Ademas, muestran intereses poco
frecuentes en comparacion a otros; y aquellos que presentan mayor capacidad
intelectual tienen intereses mas elaborados y complejos (por ejemplo: recopilan

datos, coleccionan objetos, etc.).
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4. Alteraciones sensoriales: Hace referencia a la presencia de hiposensibilidad e
hipersensibilidad en los estimulos gustativos, tactiles, visuales y auditivos. Ello
puede evidenciarse cuando seleccionan los alimentos, se cubren los oidos, se
cubren los ojos, al retirar las etiquetas de la ropa o pueden carecer de dolor.

5. Alteraciones cognitivas: Se presentan en aquellos que tienen una discapacidad
intelectual como en los que tienen un nivel cognitivo superior. Pueden tener
capacidades para el arte, calculo, musica, memoria visual, entre otras, pero
incapacidad para imaginar lo que otro individuo siente o piensa.

6. Alteraciones emocionales: Hacen referencias a la dificultad para identificar
las emociones del otro y expresar las que siente, evidenciandose niveles de
estrés o0 ansiedad cuando se cambian sus rutinas, poca tolerancia a la
frustracion con manifestaciones de autoagresion o agresion hacia otro, teniendo

en cuenta que ello varia segun la edad.

2.2.3. Categorizacion del nivel de gravedad del trastorno del espectro autista
(TEA)

EI DSM-V (APA, 2013) sefialo que existen tres niveles de gravedad:

e Nivel 1 «Necesidad de ayuda»: En la comunicacion social se haya
dificultades para interactuar y manifiestan respuestas atipicas en
comparacion con sus pares. La conducta e intereses se caracterizan por ser
mondtonos, ocasionando interferencia con su funcionamiento en uno o
diferentes contextos.

e Nivel 2 «Necesidad de ayuda notablemente»: En la comunicacion social a
pesar de recibir apoyo, denota marcada dificultad en la comunicacion no

verbal y verbal. Ademas, muestra interés restringido para interactuar, y
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atipica 0 minima respuesta a la apertura social de otros (basada en intereses
muy concretos y oraciones simples). En cuanto a la conducta, evidencia
monotonia, preocupaciones  frecuentes que interfieren con su
funcionamiento en distintos contextos y exteriorizan sensacién de
frustracion cuando sus conductas repetitivas son interrumpidas.

e Nivel 3 «Necesidad de ayuda muy notablemente»: Muestra severa
dificultad en la comunicacion no verbal y verbal, restringido interés para
interactuar y reducida respuesta a la apertura social de otros. La conducta e
intereses se caracterizan por ser monotonas y dificiles de interrumpir,

interfiriendo en forma significativa en el funcionamiento de todas las areas.

2.2.4. Familia y trastorno del espectro autista
Milena et al. (2007) estudiaron los cambios de emociones que van
presentando los integrantes de la familia (en especial los padres), luego de recibir

el diagnostico de TEA en sus hijos e hijas:

e Estado de shock: Hace referencia a la pérdida del deseo de hablar que
experimentan los padres por un espacio de tiempo, tras conocer el
diagnostico.

e Confusidon: En un inicio cuando los padres reciben el diagndstico, tienen
muchas dudas en relacién con el trastorno. Pero ello va disminuyendo a
medida que pasa el tiempo y empiezan a adquirir mas conocimiento sobre
los trastornos del espectro autista.

e Impotencia: Hace referencia a la sensacién de impotencia que tienen los

padres, al no poder cambiar el estado de sus hijos e hijas.
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e Iray rabia: Son sentimientos que experimentan los padres al hallarse frente
a un escenario inesperado, e incluso tratan de encontrar al culpable de dicha
situacion.

e Culpabilidad: En ocasiones, los progenitores suelen culparse a si mismos
de la situacion.

e Sensacion de perder el control: En un inicio los padres no saben a donde
ir. Pero conforme van conociendo mas el trastorno y los recursos que
existen iran alcanzando numerosos logros en sus hijos e hijas.

e Aceptacion: Por ultimo, los padres aceptan el trastorno de sus hijos e hijas,

y se alistan para ayudarlos y luchar junto a ellos.

Bafia (2015) sefialo que al ser los progenitores los primeros educadores
que tienen sus hijos, son responsables de la formacion de su identidad y de
instaurar un vinculo con ellos que les permita entender sus necesidades en
determinados instantes. Por esa razon, es muy importante que los padres se
involucren constantemente en las sesiones de terapias de sus hijos e hijas, pues
eso les posibilitara conocer mas sobre el trastorno, poner en préactica lo aprendido,
controlar el estrés, ser parte de su evolucion, contribuir positivamente en su

educacion y mejorar su relacion familiar (Cabezas, 2001).

2.3. Anélisis Teorico del Autismo
2.3.1. Antecedentes

El término ‘autismo’ hace referencia a una discapacidad definida en el
siglo XX. Bohérquez et al. (2012) sostuvieron que el psiquiatra Leo Kanner (en
1943) y el médico Hans Asperger (en 1944), describieron al autismo tras hallar

nifios con las siguientes conductas: ausencia de relacion con miembros de su
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familia o la sociedad, y gusto excesivo por temas especificos o rutinarios; dando
mayor atencion a la diferencia que existia en el desarrollo de distintas habilidades

como, la memoria, la psicomotricidad, el lenguaje, entre otras.

Ferrari (2015) sefialé que los referidos investigadores hicieron estudios en
forma paralela e independiente. Asi, en un articulo, Leo Kanner describi6 a un
grupo de once infantes, de entre 2.5 y 8 afios, que presentaban autismo, al cual
relacion6 como una afeccion vinculada con la nifiez. Poco después, también en un
articulo, Hans Asperger describid algunas caracteristicas en comun de cuatro
nifios: dificultad para socializar y aparentemente un adecuado desarrollo del
lenguaje y de los procesos cognitivos, coincidiendo sus observaciones con las de

Kanner, sin conocerlas.

Si bien en sus publicaciones Kanner y Asperger emplearon el mismo
término: autismo; en 1911, Eugen Bleuler ya lo habia empleado para describir la
esquizofrenia —dificultad para poseer adecuadas relaciones afectivas— (Garcia,

2015).

2.3.2. Definicion de autismo

Desde que fue descrito por Leo Kanner y Hans Asperger, la definicion del
autismo ha cambiado. Segun Riviére (1988), el autismo es una perturbacion
emocional y afectiva; mientras que Parmelee (1998), citado por Molina (2007),
informd que en el DSM-IV es considerado un trastorno general del desarrollo con

la presencia de alteracién en las habilidades sociales y comunicativas.
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Cuxart (2000) resefio que el término ‘autismo’ deriva de la palabra griega
eaftismos, que significa ‘encerrado en si mismo’; y Ferrari (2015), citado por

Garcia (2015), provenia de autos, cuyo significado es ‘si mismo’.

Para Kaiser (2000), el autismo es un trastorno del cerebro que surge
cuando un infante esta en crecimiento. Segun dicha institucion, el autismo cambia
la forma en la que el cerebro va creciendo, ocasionando repetitivos pensamientos

0 actitudes diferentes y dificultades para relacionarse o comunicarse.

De acuerdo con Rogel (2004), el autismo es un trastorno del desarrollo
neurologico presente durante toda la vida, con manifestaciones de dificultades en
el comportamiento, socializacion, lenguaje verbal-no verbal, y comprension (de
sentimientos o pensamientos); que ademas, a pesar de tener multiples causas,

puede deber al componente genético.

También esta la definicion de Arberas y Ruggieri (2007), para quienes el
autismo es un trastorno bioldgico asociado a distintas razones, en el cual se
evidencia: aislamiento, ausencia de juego simbdlico, desinterés hacia el entorno,

escaso contacto visual y dificultad en el reconocimiento de las expresiones.

Pfeiffer (2017) expuso que el autismo inicia en la nifiez con una alteracion
en el desarrollo de la comunicacion, socializacion y conducta. Ademas, refirié que
es una discapacidad del desarrollo, en la cual el cerebro funciona de diferente
forma, causando problemas de salud mental en algunas personas con este

diagndstico.

Por Gltimo, Vasquez (2019) aseverd que entre los trastornos generalizados

del desarrollo se encuentra el autismo, caracterizado por presentar dificultades en

27



la comunicacion, cognicidn, socializacién, conducta e intereses; pero la gravedad

en la que estos se presentan es diferente en cada persona.

2.3.3. Caracteristicas del autismo

por:

El autismo tiene tres dimensiones (Holtz et al., 2004).

2.3.3.1. Dificultades en la interaccion social. Que se caracterizan por:

Ausencia de juego simbdlico.

Escaso control de sus emociones.

Ausencia 0 escaso contacto visual.

Problema para interpretar el lenguaje no verbal.

Escasa comprension de perspectivas 0 bromas de otros.

Escasa expresion facial y problema para entenderlas en los demas.

2.3.3.2. Dificultad en la comunicacién verbal y no verbal. Caracterizada

Ausencia o atraso en el desarrollo del lenguaje.
Presencia de ecolalia.

Comprension literal.
2.3.3.3. Dificultad en el comportamiento. Cuyos principales rasgos son:

Gustos inusuales (por ejemplo: interés por fechas, paises y otros).
No miden los riesgos y pueden agredirse a si mismos o a los demas.
Conductas repetitivas 0 estereotipadas (balanceo, saltos reiterativos,

agitacién de manos, etc.).
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e El umbral de la sensibilidad puede ser mayor o menor en comparacion con

otros nifios o nifias de su misma edad.

2.3.4. Caracteristicas del autismo en las diferentes etapas evolutivas de la
nifez
Hortal (2014) propuso las siguientes caracteristicas del autismo que se

presentan en las etapas evolutivas de la nifiez:

e De 0 a 3 afios: Durante los primeros meses no siempre se perciben las
diferencias, en comparacion con sus pares. Pero a medida que van
creciendo, empiezan a mostrar rabietas excesivas, gusto por elementos
inusuales y no responden ante la llamada de su nombre.

e De 3 a 6 afos: Entre estas edades se inicia la escolarizacion y empiezan a
exteriorizarse dificultades para socializar, para controlar sus esfinteres y
autonomia.

e De 7 a 12 afios: Evidencian dificultades para interactuar y comunicarse con
los demas. En cuanto al area intelectual, conductual y de autonomia, va a
variar de un nifio a otro; por ejemplo, en algunos casos pueden tener

discapacidad intelectual y en otros pueden saber leer y escribir.

Por su parte, Riviére (1998) realizé6 un estudio con cien familias de
menores diagnosticados con autismo, con la finalidad de poder realizar un
diagndstico e intervencion a temprana edad. El investigador hallé que la mayoria
de estas familias percibian las siguientes caracteristicas conductuales durante los

primeros afos de sus hijos con autismo:
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e De 0 a 12 meses: Muestran tranquilidad, ausencia de lenguaje verbal y no
verbal (expresiones), movimientos o sonidos repetitivos.

e De 12 a 24 meses: Presentan desconexion con su entorno, les falta
desarrollar el lenguaje y responder ante una llamada.

e De 18 a 36 meses: Muestran ausencia de respuesta ante alguna indicacién o
esta debe ser por medio de expresiones claras y de frente para que las
comprenda. Suelen no establecer contacto visual, no les agradan los cambios
repentinos, no realizan juegos simbdlicos, les cuesta socializar y tienen
dificultad para expresar sus sentimientos o para entender aquello que no sea

de su interés (Dolz, & Alcantud, 2002).

2.3.5. Teorias etiologicas del autismo

2.3.5.1. Factores bioldgicos. EI The National Institutes of Health (NIH,
2019) sefialé que los genes son los elementos principales que contribuyen al
desorden del espectro autista, ya que se ha evidenciado en muchos sujetos con
autismo mutaciones a nivel genético. Arberas y Ruggieri (2019) refirieron que en
estudios moleculares se encontraron mas de cien genes enlazados con el trastorno
del espectro autista, tales como el SHANK, el MECP2, el DYRKI1A, el ANK y
otros; siendo algunos de estos vinculados a encefalopatias epilépticas. Ademas, se
hallé mayor gravedad en los sintomas y menos capacidad intelectual en pacientes
que no lo heredaron de sus padres, a diferencia de aquellos que lo heredaron,
quienes presentan menor gravedad y mejor capacidad intelectual. Dichos autores
también indicaron que en medios hermanos maternos el riesgo es mayor en
comparacion a medios hermanos paternos. Este riesgo puede verse incrementado

cuando el tiempo transcurrido entre un nifio o nifia con trastorno del espectro
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autista y la procreacion de su hermano es menor a 18 meses, a diferencia de

aquellos que estan separados por un tiempo de cuatro afios a mas.

Reynoso et al. (2016) revelaron que en estudios a familiares y gemelos se
encontrd6 un componente genético en la mayoria de los casos con autismo.
Ademas, que el desarrollo cerebral en individuos con TEA se acelera en los tres
primeros afios; y que, luego, entre los 4 y 10 afios, empieza a ser menor de lo
esperado. Estos estudios evidencian la existencia de una reduccion de las células
de Purkinje, del volumen cerebral de manera precoz y de las células en el area de

Broca y nacleo olivar inferior en estos pacientes.

Por altimo, citado por Garcia (2015), Ruggieri (2013) sefialé que existen
también bases neuroldgicas que podrian causar autismo, tales como «el sistema de
las neuronas espejo». El autor afirmé que en los individuos con autismo estas
neuronas no funcionan de manera adecuada, provocando una incapacidad para

entender la conducta de otras personas.

2.3.5.2. Factores ambientales. Agrawal et al. (2018) —citados por Arberas
y Ruggieri (2019) —, encontraron que los nifios y nifias de reducido peso durante la
gestacion, con presencia de dificultades perinatales y prematuridad extrema (con

menos de 28 semanas), mostraban sintomatologia del TEA.

Arberas y Ruggieri (2019) manifestaron que el reducido peso al nacer, la
ruptura precoz de membranas, las hemorragias agudas, la eclampsia, los
antecedentes de infecciones virales y la elevada temperatura durante la gestacion

incrementan la predisposicion de presentar TEA. El estrés o depresion, la
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exposicion a pesticidas, el consumo de alcohol, drogas o medicamentos

antiepilépticos tambien son causantes de dicho trastorno.

2.3.6. Criterios para diagnosticar el autismo

De acuerdo con el DSM-IV (APA, 1994), el trastorno generalizado del
desarrollo evidencia alteraciones en las habilidades para socializar, comunicarse,
comportarse; pudiendo generar los trastornos de Rett, de Asperger, desintegrativo
infantil, autista y trastorno generalizado del desarrollo no especificado. Como esta
investigacion aborda el TEA, solo se explicaran los criterios para diagnosticar el

trastorno autista.

A. En el trastorno autista, se debe cumplir con seis a mas items o como minimo
dos del item (1), uno del (2) y del (3) para que se emita un diagndéstico. Siendo
estos items los siguientes:

1. Alteracion de la socializacion, exteriorizada por lo menos con dos de las
siguientes caracteristicas:
a. Dificultad para emplear conductas no verbales (como: posturas, gestos,
expresiones y contacto visual).
b. Dificultad para entablar relaciones acordes con su etapa de desarrollo.
c. Dificultad para compartir con otros sujetos, gustos e intereses.
d. Poca correspondencia emocional o social.
2. Alteracion de la comunicacion, exteriorizada por lo menos con dos de las
siguientes caracteristicas:
a. Ausencia o atraso en el desarrollo del lenguaje verbal.
b. Individuos que desarrollan el lenguaje verbal, presentan dificultad para

empezar o mantener un dialogo.
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c. Presencia de lenguaje mondtono y estereotipado.
d. Ausencia de juego simbdlico.
3. Alteracion del comportamiento exteriorizado por lo menos con una de las
siguientes caracteristicas:
a. Inquietud por patrones rigidos y estereotipados de sus intereses.
b. Poca flexibilidad a cambios de rutinas.
c. Movimientos estereotipados.
d. Inquietud constante por las partes de un elemento.
B. Retraso o funcionamiento andmalo como minimo en una de las siguientes
areas, que se presenta antes del tercer afo.
C. El autismo no es explicado mejor por la presentacion de un trastorno de Rett o
desintegrativo infantil.

En el DSM-V (APA, 2013) se dej6 de emplear el término ‘trastorno
generalizado del desarrollo’. Los trastornos del espectro autista se ubican dentro
de los trastornos del desarrollo neurolégico y actualmente se emplea este
diagnostico para referirse a las diferentes subcategorias que se empleaban antes
(tales como: trastorno autista, de Asperger, generalizado del desarrollo no
especificado, y otros). Es decir, a los pacientes que seran diagnosticados o fueron
diagnosticados segun el DSM-IV (APA, 1994) con trastorno autista, trastorno
generalizado del desarrollo no especificado o trastorno de Asperger se les
establecera el diagndstico de trastorno del espectro del autismo; y en el caso que
el trastorno del espectro del autismo esté relacionado a un componente o afeccion
genética, meédica, ambiental o a otro trastorno del desarrollo neuroldgico,

conductual o cognoscitivo, sera registrado como trastorno del espectro del autismo
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asociado al nombre de este (por ejemplo: trastorno del espectro del autismo
asociado al sindrome de Rett), con la presencia de distintas manifestaciones y

niveles de gravedad.

A continuacidn, se mencionan los criterios diagnosticos segin el DSM-V

(APA, 2013):

A. Continuas deficiencias para socializar en diferentes ambitos, siendo estas las
siguientes:

1. Dificultades en la correspondencia socioemocional.

2. Dificultad en la comunicacion no verbal.

3. Dificultad para iniciar, sostener y comprender las relaciones sociales.

B. Determinar la gravedad actual: La gravedad se sustenta en déficit de la
interaccion social y en pautas de comportamientos monotonos. Ademas, los
patrones de estas conductas se deben manifestar en dos o mas de las siguientes
opciones:

e Uso de cosas 0 lenguaje repetitivo o estereotipado (alineacién de
elementos).

¢ Rigidez o poca flexibilidad ante cambios de rutinas (necesidad de ir siempre
por el mismo camino).

e Intereses anormales en relacién a su intensidad (apego hacia objetos poco
comunes).

e Hiper o hipo reactividad ante estimulos sensoriales (respuesta indiferente o
excesiva ante el dolor, texturas o sonidos).

C. La sintomatologia debe presentarse durante los primeros periodos del

desarrollo, aunque en algunos casos no se exteriorizan totalmente.
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D. La sintomatologia provoca un deterioro en diferentes areas de la vida de una
persona.

E. Estas deficiencias no son explicadas por la incapacidad intelectual, ya que esta
y el trastorno del espectro del autismo suelen coincidir. Por ello, para emitir un
diagnostico de comorbilidades de un trastorno del espectro del autismo y
discapacidad intelectual, la comunicacion social tiene que ser inferior a lo

esperado.

Segun el CIE-10 (OPS, 1992), el autismo en la nifiez es una subcategoria

del trastorno generalizado del desarrollo, caracterizado por:

o Dificultades en el desarrollo antes de los tres afios.

e Funcionamiento andmalo en tres campos de la psicopatologia, siendo estas:
habilidades sociales, lenguaje y comportamiento. Asimismo, se pueden
presentar otras complicaciones como problemas de suefio, agresividad,

fobias o autoagresion.

2.3.7. Teorias de intervencion en el autismo

2.3.7.1. Teoria de la mente. El término fue planteado por los autores
Woodruff y Premack en 1978. Se basa en la habilidad de los individuos para
pronosticar, ensefiar y deducir la conducta por medio de estados mentales (creer,

reflexionar o imaginar).

Uno de los momentos significativos en el progreso de la teoria de la mente
fue cuando los autores Baron, Cohen, Frith y Leslie, en 1985, plantearon la
hipdtesis de que las personas con autismo no poseen dicha teoria debido a la

imposibilidad que tienen para asignar estados mentales en los demas y en si

35



mismos, con el propdsito de explicar y prever los comportamientos. Surgiendo
ello, a partir del analisis realizado por Leslie en el 1987 sobre las habilidades
cognitivas en nifios y nifias con ausencia de autismo, el cual sefialaba que desde el
primer afio adquieren la capacidad para establecer metarrepresentaciones de los

acontecimientos del entorno.

Luego, Karmiloff-Smith, en 1994, sefial6 que la presente teoria no se
hallaba muy genéticamente establecida; sino que la capacidad mental se da
cuando existe una apropiada interaccion con el entorno sociocultural. Es decir,
que un recién nacido llega al mundo con predisposiciones que le ayudaran a
distinguir con facilidad entre los objetos y los seres humanos. Pero, para que este
conocimiento continle desarrollandose necesita de un extenso aprendizaje y

vivencias (Uribe et al, 2010).

2.3.7.2. Teoria del aprendizaje social. Segun Ocadiz (2015), Albert
Bandura desarrollé su teoria conocida como aprendizaje vicario, de imitacion o
cognitivo social, centrada en la participacion de dos o mas personas, en la cual
uno de estas cumplia la funcidn de efectuar una conducta especifica y la otra
efectuaba la observacion de la conducta, siendo esta observacion importante parte
el desarrollo del aprendizaje por imitacion. Asimismo, Bandura, al referir que
existe una causa mutua entre el mundo y el comportamiento del individuo,
considerd a la personalidad como una interrelacién entre el comportamiento, los

procesos psicoldgicos y el ambiente.

Por dltimo, Ocadiz (2015) sefiald6 que para Bandura, el aprendizaje

observacional tiene los siguientes elementos: atencion, retencion (hace referencia
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al recuerdo de aquello a lo que se puso atencion), reproduccion (hace referencia a
la exteriorizacion de las imagenes, por medio del comportamiento) y motivacion

(raz6n que impulsa a imitar).

2.3.7.3. Teoria conductual. De Mar (1987) sefialé que la teoria conductual
se inici6 con el psicélogo John B. Watson, quien referia que el interés de la
psicologia se centraba en la conducta y no en la mente del hombre. Ademas, se
basd en los experimentos realizados por medio del condicionamiento a animales

de lvan Pavlov.

Posteriormente, B. F. Skinner comprobd la teoria de Watson, rechazando
el énfasis que le daba a los reflejos y al condicionamiento, ya que —consideraba—
los individuos no solo responden a su ambiente, sino que también operan sobre
este para provocar ciertos resultados. Asimismo, Skinner propuso la teoria del
condicionamiento operante con la finalidad de explicar que el comportamiento
que efectdan los humanos esta basado en algunas consecuencias que se tuvieron
en el pasado; es decir, que se actia con la perspectiva de una recompensa. Sin
embargo, Skinner, de la misma manera que Watson, rechazo que los sentimientos
y la mente determinan la conducta, al considerar que eran las experiencias y
reforzamientos los que la determinaban la conducta. Skinner precis6 que esta
teoria era efectiva para guiar la conducta y podia ser aplicada en diferentes areas

(De Mar, 1987).

Por su parte, Reynolds (1968) definié el condicionamiento operante como
una ciencia experimental, que estudia al proceso de las frecuencias que generan

una conducta y a los cambios por las consecuencias que esta provoca. Para el
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autor, el condicionamiento operante muestra interés en la relacion que existe entre

la conducta de un individuo y el entorno en el que se encuentra.

2.3.8. Técnicas de intervencion en el autismo
2.3.8.1. Dirigidas a la familia. Una técnica que suele aplicarse a las

familias es la siguiente.

2.3.8.1.1. Psicoeducacién. En un inicio fue empleada para tratar
enfermedades mentales. Es estimada como una estrategia segura para afrontar
necesidades y considera elementos vulnerables a los componentes bioquimicos,
cognitivos, genéticos y a las situaciones estresantes que pueden desencadenar una
dificil resolucion para el sujeto. Se encuentra compuesta por sesiones que
dependen de la informacion a tratar con los miembros de la familia, y en su
mayoria comparten tres aspectos: (a) apoyo a la familia, (b) reconocimiento de
que en el entorno no se haya la causa, y (c) reforzamiento de las destrezas

presentes en la familia.

Ademas, la psicoeducacion tiene como proposito comprender y disminuir
el malestar psicologico que experimenta la familia o cuidador, y ensefiar los
aspectos principales de la patologia, para que la familia esté mejor informada,

tome decisiones adecuadas y brinde un mejor sustento (Cuevas, & Moreno, 2017).

2.3.8.2. Dirigidas a nifios.

2.3.8.2.1. Técnicas conductuales. Segun Bados y Garcia (2011), dentro de

estas técnicas estan:

e Técnicas de reforzamiento:

38



o Reforzamiento positivo: Un reforzador positivo puede ser un evento,
conducta o elemento que, al ser presentado, produce un incremento o
mantenimiento de una conducta. Existen diferentes tipos de reforzadores
positivos, entre ellos:

- Reforzadores primarios: Estos no necesitan experiencias de
aprendizaje para actuar como reforzadores (por ejemplo: los alimentos
0 bebidas).

- Reforzadores secundarios: Estos adquieren su capacidad al
relacionarse con otros reforzadores primarios o secundarios.

- Reforzadores generalizados: Estos estan asociados con distintos
reforzadores primarios y secundarios (por ejemplo: el afecto, la
atencion y el dinero).

- Reforzadores sociales: Hacen referencia a la aprobacion, elogios
(buen trabajo), atencién, sonrisa, besos, guifio de ojo, abrazos y
aplausos. Ademas, estos no son dificiles de administrar y no distraen
de las conductas a ejecutar.

- Reforzadores materiales: Hacen referencia a objetos deseados como
reforzamientos. Estos pueden ser: dulces, frutas, stickers, juguetes,
bebidas, ropa, puntos o cualquier otro elemento de preferencia.

- Reforzadores de actividad: Hace referencia a la realizacion de
actividades de mayor gusto e interés y puede ser empleada cuando se
desea reforzar actividades de menor preferencia. Ademas, muchos de

estos pueden requerir interaccion social (jugar monopolio o ir al
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parque con alguien), o pueden efectuarse de manera solitaria (leer un
libro, jugar con plastilina, nadar).
e Técnicas de instigacion:

o Instrucciones: Reside en el uso del lenguaje escrito o verbal con el
propodsito de tener control sobre la conducta y que esta pueda ser
eliminada, disminuida, mantenida o incrementada. En oportunidades,
puede gque no sean orales o escritas y que sean empleadas por medio de
gestos con el mismo propdsito (por ejemplo: una madre dirige la vista
hacia la ropa desordenada en el dormitorio del nifio o nifia para que estos
la ordenen).

o Modelado: Puede efectuarse cuando un individuo ejecuta una conducta
observando un modelo a seguir y se fija en los resultados que obtiene. Es
decir, con esta técnica un sujeto puede adquirir una conducta nueva,
incrementar una conducta que conocia o liberarse de una conducta, y el
modelado puede darse de manera simbdlica (por medio de videos o
audios) o presencial (efectuada por otra persona en vivo).

o Guia fisica: Reside en la ensefianza de una conducta por medio de una
guia fisica con las partes adecuadas del organismo de una persona, por
ejemplo: dirigir las manos de una persona para que adquiera movimiento
deportivo (saque de voley) o dirigir las manos de alguien para que
aprenda a moldear plastilina. Ademas, esta técnica puede usarse para
copiar modelos o ensefar instrucciones.

e Técnicas de castigo:
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o Castigo positivo: Hace referencia a la presentacion de un estimulo
aversivo después de una conducta, con la finalidad de disminuirla o
anularla.

o Castigo negativo: Se presenta cuando una conducta inadecuada es
seguida por la anulacion de un estimulo, reduciendo su probabilidad de
ocurrencia.

o Sobrecorreccion: Es también un tipo de castigo en donde el individuo
debe ejecutar continuamente conductas apropiadas relacionadas con la
conducta no deseada. Esta técnica puede aplicarse en conductas que
poseen una consecuencia destructiva en el entorno (por ejemplo: si un
nifio o nifia pinta las paredes debe limpiarlas; o si golpea a otros, debe
disculparse), y en la repeticion de conductas incompatibles o adecuadas
después de realizar una conducta inapropiada (por ejemplo: si un o una
menor que golpea alguien se hace que lo cure con delicadeza, pida
perdon y practique conductas socialmente apropiadas).

o Tiempo fuera del reforzamiento positivo: Consiste en la eliminacion
de la oportunidad de obtener reforzadores positivos por un espacio de
tiempo después de una conducta. Por ejemplo: se aisla a un individuo en
un espacio vacio o se le pide que se pare mirando hacia la pared.

e Contrato de contingencias: Hace referencia a un acuerdo de negociacion
entre dos o mas individuos y por lo general se da de forma escrita.

Asimismo, este especifica las consecuencias de las conductas que se deben y

no se deben realizar.
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e Economia de fichas: Se basa en la entrega de fichas (stickers, puntos y
otros), a cambio de la ejecucion o no ejecucion de ciertas conductas. Estas

fichas pueden ser canjeadas por algun objeto o actividad de interés.

2.3.8.3. Técnica de relajacion. Una de las técnicas de relajacién empleada

es la siguiente:

e Técnicas respiratorias: Es una de las principales técnicas de relajacion por
la capacidad que tiene para controlar la ansiedad y ayudar a afrontar

situaciones que generen estrés.

2.4. Investigaciones Internacionales y Nacionales
2.4.1. Investigaciones internacionales

Urueta (2021) realizO una investigacion en México sobre sujetos con
autismo, de tres a 12 afios de edad. El objetivo de este estudio fue conocer el
impacto de los tratamientos (como terapias, medicamentos y programas) en el
trastorno del espectro autista. Para ello, se realizaron dos entrevistas y se aplicaron
encuestas en los colegios donde se trabajaba con nifios autistas, tanto a las
personas que conocian del tema y a los individuos que lo presentaban. El
investigador concluyd que los tratamientos basados en terapia eran eficaces, al
igual que el tratamiento basado en medicamentos, solo que este podia afectar el
organismo del menor. Ademas, el autor sefialé que las terapias ayudan a mejorar

la personalidad, habilidades sociales y desarrolla la autonomia en los pacientes.

Garrote et al. (2018) realizaron una investigacion con el objetivo de
conocer la consecuencia de la musicoterapia en cuatro individuos de 6 a 13 afios

de edad diagnosticados con trastorno del espectro autista.
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Para ello, comenzaron analizando el comportamiento de los participantes,
posteriormente efectuaron sesiones de musicoterapia y al finalizar se aplicaron
cuestionarios con apoyo de docentes y padres. Los cuales dieron como resultado
que la musicoterapia puede generar un efecto positivo en los individuos con

trastorno del espectro autista y ayudar a mejorar sus habilidades sociales.

También esta la investigacion cualitativa en México de Gonzélez (2017),
con el proposito de identificar si el juego tenia un impacto en el desarrollo de las

emociones, simbolismo y comunicacion de un menor diagnosticado con autismo.

El investigador empez6 con una entrevista dirigida a los padres,
observacion al menor en diferentes contextos y aplicacion de una evaluacion antes
del proceso de intervencion. Luego realizo la intervencion basada en el método
experimental planteado por Vygotsky; y al finalizar, se volvio a aplicar la misma

evaluacion del principio.

Obtuvo como resultado que el nifio empezo6 a expresarse por medio de la
comunicacion verbal, no verbal y a tomar en cuenta al otro en un diélogo.
Ademas, se sentia motivado al notar que su vocalizacién y entonacion de palabras
mejoraba gradualmente y empezd a atender no solo a los objetos que le rodeaban,
sino también a la persona que estaba con él. Por dltimo, comenzd a repetir

conductas, identificar, entender y exteriorizar diferentes emociones.

2.4.2. Investigaciones nacionales
Davila (2021) realizdé una investigacion en Chimbote, con el objetivo de
analizar la relacion existente entre los juegos educativos y el desarrollo del

lenguaje en nifios con autismo. Encontrd que los juegos linguisticos y el desarrollo
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del lenguaje poseian una relacion significativa, evidencidndose un coeficiente de
correlacion de Pearson del 0.545, lo cual indicaba una reciprocidad positiva
moderada entre la mejoria que producen los juegos populares en la comunicacién

de los nifos.

También esta la investigacion de Pérez (2020), en Trujillo, para determinar
la relacion entre actitud y conocimiento sobre autismo en padres de nifios y
adolescentes con TEA. La muestra estuvo conformada por 40 padres que tenian
un hijo en la etapa de la nifiez o adolescencia, con autismo. Dentro de los
resultados se encontré que el 25 % de los padres mostré una actitud totalmente
favorable; y el 40 % una actitud parcialmente favorable. Asimismo, que un 52.5
% tenia conocimiento de manera regular sobre el autismo; y el 25 %, un

conocimiento alto.

Asimismo, se reviso el trabajo de Ormefio (2018), en Lima, con el objetivo
de crear un programa dirigido a nifios con trastorno del espectro autista que
presentaban dificultades en atencion y habitos para comer en forma apropiada. El
autor desarrolld este programa de intervencion a un nifio de 9 afios con este
trastorno. Dentro de los principales resultados obtenidos, se evidencio que el nifio
vivia mejor en lugares estructurados, resaltando que el establecimiento de metas
con la familia del nifio y el nifio fue importante para poder percibir los pequefios
logros. La teoria de modificacion de conducta brinda éptimos resultados en el
establecimiento o eliminacion de una conducta, cuando los padres se involucran
en la intervencién de sus hijos y el proceso de intervencion es multidisciplinario

(neuropedriatra, terapistas, psicologo y otros) los resultados son favorables.
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Capitulo I11. Metodologia

3.1. Contextualizacién del Problema
3.1.1. Problema de estudio

3.1.1.1. Descripcion del caso. La madre indicO que al detectar
comportamientos extrafios en su hijo acudié a una consulta con el neuropedriatra
y este la derivé al Departamento de Neuropsicologia para descartar la presuncién

diagndstica de autismo u otra patologia.
La madre entrevistada refirio:

[...] mi hijo empez6 a formar oraciones a la edad de 4 afios y 6 meses,
repite algunas palabras o frases al hablar; cuando no consigue lo que desea
0 no sabe como pedir algo, empieza a tirar manotazos o jalar el cabello.
Siente gusto por coleccionar estampas o0 rosarios, levanta el tono de voz o
grita en cualquier lugar en el que esté; se asusta al escuchar algunos ruidos
como los de taladro y fuegos artificiales. No emplea mucho contacto
visual, sus calificaciones son bajas, no entiende bromas, le fastidia la
etiqueta de las prendas de vestir, clasifica sus juguetes (carros a un lado; y
al otro, sus mufiecos). Le cuesta saludar-despedirse o seguir la secuencia
en una conversacion; por momentos se aisla, sonrie sin motivo y tiene
dificultad para seguir indicaciones complejas, generandome preocupacion
por no saber qué es lo que tiene y como poder ayudarlo. (Entrevista
sostenida en octubre del 2019)

3.1.2. Delimitacion del problema

En base a la problematica identificada, a nivel conductual el nifio presenta
conductas estereotipadas y rigidas, escaso contacto visual, ausencia de juego
simbdlico, sensibilidad auditiva y tactil; a nivel emocional, poca tolerancia a la
frustracion y bajo control de impulsos; a nivel social, dificultad para relacionarse

y comunicarse con sus pares; Yy a nivel escolar, dificultades en el aprendizaje.

3.1.3. Estrategia de evaluacion y medicion de la problematica

Las técnicas e instrumentos de evaluacion empleadas fueron las siguientes:
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e Observacion conductual: La fiabilidad del registro de la observacion
conductual se basa en tres aspectos. El primero hace referencia a la
concordancia de los observadores respecto a un tema al momento de emitir
un juicio; el segundo, que la observacién puede ser considerada parte de una
prueba estandarizada, que permite emplear las definiciones de fiabilidad
brindadas por la teoria psicométrica clasica (fiabilidad inter observadores u
intra observadores, equivalencia y constancia); y el tercero, que la medicién
observacional debe basarse en distintos aspectos de una situacién —distintos
observadores, momentos, maneras de registro e instrumentos— (Blanco,
1989).

e Entrevista: La validez y fiabilidad de la entrevista se basa en principios y
procedimientos relacionados a la elaboracion y aplicacion de cuestionarios,
tomando en cuenta el fraseo de preguntas, tono de voz y palabras exactas
durante la recopilacion de informacion. Asimismo, esta se clasifica en: (a)
estandarizada —sigue un orden, no permite cambios en las preguntas y las
respuestas son cerradas—; (b) no estandarizada— empleada en estudios
exploratorios, las respuestas pueden ser profundizadas, las preguntas no
tienen una secuencia y pueden ser reformuladas—; y (c) semiestandarizada —
busca seguir un orden, las preguntas pueden ser reformuladas y permite
profundizar en un tema— (Afiorve, 1991).

e Dibujo de la figura humana de Koppitz: No se ha realizado la validacion
psicométrica del presente test en el Peru. Sin embargo, en Latinoamérica,
Sénchez de Gallardo y Pirella de Faria (2012) realizaron un estudio

psicométrico con una muestra de 559 personas (484 mujeres y 75 varones),
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de entre 17 y 47 afios de edad. Se obtuvo como resultado una correlacién
positiva media alta con un coeficiente de fiabilidad del 0,77, lo cual indicaba
que era fiable el presente test. Asimismo, se empled la validez de constructo
en la que se encontrd un indice de consistencia interna del 0.51.

Escala de madurez social de Vineland: En 1925, Edgar Doll publico esta
presente escala, que es aplicada de manera individual a personas de 0 a 25
afios, consta de 117 items, ocho dimensiones y esta dividida en las
siguientes  categorias:  autosuficiencia, autoconduccion, ocupacion,
comunicacion, socializacion y locomocion.

Carrasco y Viton (2021) adaptaron la escala de madurez social de

Vineland en Perd, encontrando una validez de 0.92 y una confiabilidad de
0.93, lo que indicaba la aceptacion del instrumento.
Cuestionario de madurez neuropsicoldgica infantil (CUMANIN): Los
autores José Portellano, Rocio Mateos y Rosario Martinez, en el 2000,
crearon el presente instrumento que consta de 83 items, 13 subescalas
(psicomotricidad, lenguaje articulatorio, lenguaje comprensivo, lenguaje
expresivo, Viso percepcion, estructuracion espacial, memoria iconica,
fluidez verbal, atencién, ritmo, lateralidad, lectura y escritura), y su
aplicacion es de manera individual a nifios y nifias que tienen entre 3 y 6
afios de edad.

En el 2016, Maria Karla Guerrero adapté el cuestionario de madurez
neuropsicoldgica infantil en Perd, hallando una confiabilidad oscilante entre
0.51y 0.87; y al evaluar la validez del cuestionario por medio de un analisis

factorial, se evidencio indices aceptables.
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e C.AR.S. (Childhood Autism Rating Scale): Sus autores fueron Schopler,
Reichler y Renner (1998), para evaluar el autismo mediante 15 items. Es
aplicado de manera individual a padres o cuidadores de nifios o nifias que
tengan entre 4 y 11 afos de edad, durante casi de 20 a 30 minutos.

Cardenas (2019) aplicé el C.A.R.S. en el Per( en 42 nifios y nifias de
entre 5 y 10 afios, diagnosticados con trastorno del espectro autista,
encontrando una validez de 0.94 y una confiabilidad de 0.71, lo cual
indicaba que era posible realizar deteccién diagnostica con la presente
escala.

e WPPSI-IV: Fue disefiada por David Wechsler para evaluar la inteligencia
en nifios de 2 afios y 6 meses, a 7 afios y 7 meses. Tiene 15 pruebas
(semejanza, informacién, comprension, vocabulario, matrices, cubos,
rompecabezas, reconocimiento, conceptos, busqueda de animales,
localizacion, clave de figuras, cancelacion, nombres y dibujos) y es aplicada
de manera individual, pero a nivel preescolar y de educacién primaria ain
no ha sido aplicada en el Peru (Wechsler, 2014).

Cabe resaltar que la WPPSI-IV fue adaptada en Espafia por el
departamento de 1+D de Pearson Clinical and Talent Assessment, en un
grupo de nifios y nifias de entre 4 y 6 afios con 6 meses, hallando una
validez en el coeficiente intelectual de 0.90 a 0.97; en la escala verbal, de
0.339 a 0.74; y en las escalas manipulativas, de 0.14 a 0.64 (Velasquez,
2018).

e Lista de chequeo: Fue elaborada por la institucion y es aplicada a padres o

tutores del nifio o nifia al iniciar y finalizar las sesiones de intervencion.
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Consta de seis areas (habilidades sociales, habilidades de comunicacion y
comprension, habilidades atencionales, habilidades de movimiento,
conductas inadecuadas y otras caracteristicas); y dentro de cada area hay
afirmaciones con recuadros para marcar (de 0 a 3), considerando que a
mayor puntaje obtenido la dificultad es mas significativa. Asimismo, cabe
sefialar que no tiene una estandarizacion, pero si una validez clinica porque
es utilizada hace muchos afios.

¢ Registro de frecuencia de conductas y desarrollo de nuevas habilidades
sociales: Se elabord el presente registro sobre la base de los objetivos que se

quieren lograr con el nifio.

3.1.4. Procedimiento de la evaluacion

La evaluacién consto de seis sesiones.

La primera sesion se basé en una entrevista a la madre del nifio, para
establecer un acuerdo de confidencialidad verbal, conocer en forma detallada las
caracteristicas conductuales, emocionales, sociales y cognitivas presentes en su
hijo. Asimismo, durante esta sesién, se aplico la escala de madurez social de
Vineland al nifio. En la segunda, tercera y cuarta sesién se volvieron a aplicar
diferentes pruebas neuropsicoldgicas (dibujo de la figura humana de Koppitz,
cuestionario de madurez neuropsicolégica infantil y WPPSI-IV); y a la madre se
aplico la escala de evaluacion del autismo C.A.R.S. Luego, en la quinta sesién se
explico y entregé a la madre los resultados de las pruebas de evaluacién, la
presuncion diagnostica, y se le brind6 orientacion. Por ultimo, en la sexta sesion,

se identificd junto con la madre, las areas a trabajar, por medio de un registro de
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frecuencia. Para ello, se ensefi6 a ella el adecuado llenado de dicho formato y se

acordaron las fechas de las sesiones de intervencion.

3.1.5. Diagnostico del problema

En el Departamento de Neuropsicologia, los instrumentos de evaluacion
establecidos para pacientes del area infantil son: la observacion conductual, la
escala de inteligencia de WPPSI-IV, el cuestionario de madurez neuropsicoldgica
infantil (CUMANIN), la lista de chequeo, el dibujo de la figura humana de
Koppitz y la escala de madurez social de Vineland. Ademas, debido a las
dificultades presentes en el nifio, se aplico el C.A.R.S., para descartar la

presuncion diagnostica de autismo.

3.1.6. Observacion conductual

Durante la evaluacién, el nifio emple6 escasa fijacion ocular, no saludaba
al ingresar ni se despedia al salir. Al inicio, tomaba los objetos del escritorio sin
pedir permiso o usar la frase «por favor»; se tapaba los oidos ante algunos
estimulos auditivos, apilaba los juguetes, se le dificultaba entablar un dialogo,
seguia instrucciones sencillas, levantaba el tono de voz por momentos o repetia
palabras, permanecia sentado, se llevaba las imagenes cerca a los ojos y jalaba el

cabello o tiraba manotazos a la madre mientras esta respondia algunas preguntas.

3.1.6.1. Escala de inteligencia WPPSI-1V. Es el siguiente.

e Analisis cuantitativo: Véase la Tabla 2.

Tabla 2

Resultados de la Escala de Inteligencia WPPSI-1V
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indice C.L Categoria

Comprension verbal 59 Muy bajo
Visoespacial 82 Promedio bajo
Razonamiento fluido 77 Bajo
Memoria de trabajo 67 Muy bajo
Velocidad de procesamiento 65 Muy bajo
C. I. Total 60 Muy bajo

e Analisis cualitativo: En comprension verbal, el nifio present6 debilidad en
la expresion de conceptos, pensamiento asociativo, razonamiento abstracto,

amplitud de conocimientos, memoria a largo plazo y comprension verbal.

A nivel visoespacial, el nifio tuvo dificultad leve en el razonamiento
no verbal, en la integracion visomotora y espacial, para conceptuar, analizar
y sintetizar. Asimismo, presento habilidad en organizacion visoespacial a
tiempo controlado, y en la integracion de las relaciones entre una parte y el

todo.

En razonamiento fluido, demostré una dificultad moderada en la
formacién de conceptos no verbales y organizacion, asi como una dificultad
leve en la organizacion perceptual, en las relaciones espaciales y

razonamiento serial.

En memoria de trabajo, present6 debilidad en la memoria inmediata
y reconocimiento de dibujos, ademas de habilidad en la formacién de

secuencias y manejo mental de informacion.

En velocidad de procesamiento, tuvo debilidad en seleccion visual y
atencién selectiva; mientras que en destreza visomotora, dificultad

moderada en recuerdo visual y velocidad psicomotora.
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3.1.6.2. Cuestionario de madurez neuropsicologica infantil

(CUMANIN). Se realiz6 lo siguiente.

e Andlisis cuantitativo: Véase la Tabla 3.

Tabla 3

Resultados del Cuestionario de Madurez Psicolégica Infantil (CUMANIN)

Prueba Centil Categoria
1 Psicomotricidad 50 Medio Bajo
2 Lenguaje articulatorio 10 Muy Bajo
3 Lenguaje expresivo 20 Bajo
4 Lenguaje comprensivo 10 Muy Bajo
5 Visopercepcion 4 Muy Bajo
6 Memoria iconica 40 Medio Bajo
7 Fluidez verbal 15 Muy bajo
8 Atencion 20 Bajo
9 Lectura 30 Bajo
10 Escritura 35 Bajo

« Anadlisis cualitativo: En el cuestionario de madurez psicologica infantil

(CUMANIN), el nifio obtuvo los siguientes resultados:

e Psicomotricidad:

- Coordinacion motora fina: Adecuada capacidad para realizar
armado de torre de cubos y rompecabezas.

- Coordinacién motora gruesa: Adecuada capacidad para realizar
movimientos coordinados de extremidades, como saltar, ponerse en
cuclillas, etc.

e Lenguaje:
- Expresivo: Presenta lenguaje con dificultad articulatoria y en el uso

de nexos oracionales.
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- Comprensivo: Logra ejecutar consignas simples. Tiene dificultad
para acatar 6rdenes complejas y comprension audioverbal.
- Repetitivo: Tiene adecuada capacidad en la reproduccién de frases.
o Visopercepcion:
- Tiene dificultad para reproducir figuras complejas.
o Memoria Icénica:
- Dificultad para retener y evocar informacion de tipo visual, pero logra
reconocer objetos familiares y colores.
o Habilidades escolares:
- Lectura: Logra reconocer las vocales, en proceso de adquisicion.
- Escritura: Logra reproducir figuras muy simples, en proceso de
adquisicion.
3.1.6.3. Lista de chequeo. Se realizo lo siguiente.

e Analisis cuantitativo: Véase la Tabla 4.

Tabla 4

Resultados de la Lista de Chequeo

Areas Puntuacion
Habilidades sociales 18 puntos
Habilidades de comunicacion y comprension 16 puntos
Habilidades atencionales 15 puntos
Habilidades de movimiento 10 puntos
Conductas inadecuadas 20 puntos
Otras caracteristicas 4 puntos
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e Andlisis cualitativo: En la lista de chequeo se obtuvo los siguientes

resultados:

En el area «Habilidades sociales» se hall6 una mayor dificultad en
los items que requieren de: emplear el saludo y despido en su vida cotidiana,
disfrutar normalmente del contacto social y hacer uso adecuado de buenos

modales (por favor, gracias y permiso).

En el area de «Habilidades de comunicacion y comprension» el nifio
presentd una mayor dificultad para entender ironias e indicaciones

complejas.

En el area de «Habilidades atencionales» se olvidé de hacer algunas

actividades diarias, como las tareas del hogar.

En el area de «Habilidades del movimiento» mostrd6 una mayor

dificultad para correr o salta excesivamente.

En el area de «Conductas inadecuadas», el nifio respondia por medio
de manotazos, gritos o jalada de cabellos; y clasificaba objetos por su forma,

color o tamafo.

Por altimo, en «Otras caracteristicas», el nifio exterioriz6 una mayor

angustia ante ligeros roces sobre la piel y sonidos inesperados o fuertes.

3.1.6.4. Dibujo de la figura humana de Koppitz. En este aspecto, se tuvo

lo siguiente:
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e Analisis cualitativo: En el dibujo de la figura humana de Koppitz,
evidencié: bajas habilidades sociales, poca tolerancia a la frustracion,

rigidez y poco control de impulsos.

3.1.6.5. Escala de madurez social de Vineland. Al respecto, se obtuvo la

siguiente informacién:

e Andlisis cuantitativo: Véase la Tabla 5.

Tabla 5

Resultados en la Escala de Madurez Social de Vineland

Escala Cociente Social Categoria

Madurez social de Vineland 78 Fronterizo

e Analisis cualitativo: En la escala de madurez social de Vineland, el nifio
mostré un cociente de madurez social de 78, con la presencia de dificultades
en actividades de la vida diaria, como: direccion de si mismo, comunicacion

y socializacion.

3.1.6.6. Escala de evaluacién del autismo C.A.R.S. Se lleg6 a lo

siguiente:

e Analisis cuantitativo: Véase la Tabla 6.

Tabla 6

Resultados en la Escala de Evaluacién del Autismo CARS

Escala Puntuacion obtenida Categoria

Autismo 34 Autismo moderado
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e Andlisis cualitativo: Se empled la escala de evaluacién del autismo
C.AR.S. con la que se obtuvo un rango de 34 puntos, lo cual ubico al nifio
en la categoria de autismo moderado. En el test, resaltan puntuaciones altas
en los items I, 1V, VII, VIII y IX, que estan vinculados con la presencia de
conductas perseverativas, retraso en el lenguaje, hipersensibilidad auditivo-

tactil, dificultades para relacionarse y emplear contacto visual.

3.1.6.7. Presuncion diagndstica. El nifio obtuvo un ClI total de 60, «Muy
bajo». A nivel de sus funciones superiores presento dificultad en lenguaje

expresivo-comprensivo, atencién, visopercepcion y memoria iconica.

En cuanto a sus habilidades sociales, se evidenci6 dificultad para disfrutar
del contacto social y relacionarse con los demas a través del saludo, despedida y
hacer uso de buenos modales. También en el area conductual el nifio presentd
dificultades, por la presencia de conductas estereotipadas e inadecuadas, como

tirar manotazos, jalar el cabello y levantar el tono de voz (gritar).

Asimismo, en la escala de evaluacion del autismo C.A.R.S., el nifio se
encontré dentro de la categoria de autismo moderado (34), con presencia de
retraso del habla, sensibilidad tactil y auditiva. Es preciso sefialar que la madre
tenia poca informacién sobre el diagnostico del nifio, mostrando preocupacién y

compromiso con los objetivos de la intervencidn.

Ante lo sefialado, los indicadores sugieren la presuncién diagndstica de

autismo en la nifiez (F84.0).
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3.2. Intervencion
3.2.1. Problema delimitado

En el presente trabajo, de acuerdo con los resultados de la evaluacion, la
presuncion diagndstica encontrada es autismo. Ademas, se hallé que el nifio tiene
dificultades en las habilidades sociales; estas deficiencias se evidencian en los

hechos de que no saluda, ni se despide ni dice «por favor».

Asimismo, se evidencié la presencia de conductas inadecuadas, tales
como: jalar el cabello a la madre, tirar manotazos y gritar, las cuales la madre no

sabia cdmo controlar.

En la Tabla 7, se describe la definicion operacional de las variables de

intervencion.

Tabla 7

Operacionalizacion de las Variables

Dimensione

Variables Definicién conceptual s Indicadores Medicién
Habilidades Citado por Garcia Saludar Emite un saludo de Frecuencia,
Sociales (2010), Phillips manera vocal (hola, duracion e

(1978) hizo referencia buenos dias, buenas intensidad.
al nivel por el cual un tardes o buenas
sujeto puede noches).

relacionarse con los
otros para satisfacer
sus carencias,
obligaciones y
derechos, sin lastimar

a nadie.
Despedirse  Responde de manera  Frecuencia,
vocal al despido de duracion e
alguien (chau o intensidad.
adios).
Decir «por  Solicita de manera Frecuencia,
favor» vocal coger un objeto, duracién e
con la frase «por intensidad.
favor».
Conductas Citado por Arellano Tirar Da manotazos a la Frecuencia,
Inadecuadas (2020), De Galicia manotazos  madre, cuando desea  duracion e
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(2005) definié que son algo. intensidad.
aquellas que afectan
de forma negativa al
sujeto y el medio en el
que se desarrolla.

Jalar el Jala el cabello Frecuencia,
cabello sefialando lo que duracion e
quiere. intensidad.

Uso de todo  Cuando quiere pedir Frecuencia,

de voz algo dice la palabra duracion e
elevado “dame” gritando. intensidad.
(gritar)

3.2.2. Objetivos de la intervencion

3.2.2.1. Objetivo general. Es el siguiente:

Desarrollar habilidades sociales y control conductual que repercutan en la

mejora de la adaptacion social de un nifio diagnosticado con autismo.
3.2.2.2. Objetivos especificos. Son los siguientes:

1. Desarrollar en el nifio habilidades sociales tales como: saludar, despedirse y
decir «por favor».

2. Disminuir en el nifio la frecuencia de las conductas inadecuadas, como: tirar
manotazos, jalar el cabello y el uso de un tono de voz elevado (gritar) en su

comunicacion cotidiana.

3.2.3. Técnicas
e Psicoeducacion.
e Economia de fichas.
e Instrucciones.
e Reforzamiento positivo (social y material).
e (Castigo negativo.

e Modelado.

58



e Sobrecorreccion.

e De relajacion.

e Estrategia para que el nifio comprenda (pictogramas).

3.2.4. Seleccidn y sustento de las técnicas empleadas

Psicoeducacion: Se empled esta técnica para explicar a la familia del
menor las caracteristicas del trastorno autista, el objetivo de las sesiones,
las pautas a desarrollar en casa y recomendaciones, siendo de gran
importancia que la familia se involucre en la intervencion y reciba
asesoramiento, para que sus niveles de estres se reduzcan y el progreso en
el desarrollo del menor se vea beneficiado, tal como sefialo Bravo (2021).
Instrucciones: Esta técnica fue aplicada de manera oral y por medio de
gestos cada vez que se queria reducir conductas no deseadas o desarrollar
una conducta nueva; dado que esta técnica tiene como finalidad tener
control sobre la conducta (Bados, & Garcia, 2011).

Economia de fichas: Esta técnica se us6 para modificar conductas no
deseadas, tales como: gritar, jalar el cabello y tirar manotazos; asi como,
instaurar conductas positivas y habilidades sociales a cambio de la entrega
de fichas de su preferencia (caritas felices), y promover la motivacién
hacia actividades que para el nifio no resultaron muy atractivas. Se debe
tomar en cuenta que esta técnica es indicada para modificar y reducir
conductas problematicas (Jurado, 2009).

Reforzamiento positivo: Esta técnica permitié desarrollar en el nifio un

sentimiento de satisfaccion y motivacion luego de presentar las conductas
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deseadas. Ademas, posibilitd que la conducta se aumente o conserve como
respuesta a dicho reforzador (Bados, & Garcia, 2011).

Castigo negativo: Esta técnica fue empleada cuando se dese6 reducir las
conductas negativas, eliminando un evento agradable en forma inmediata
después de una respuesta no deseada emitida por el nifio (Herrera, 2019).
Sobrecorreccion: Esta técnica se uso para corregir conductas inadecuadas
en el nifio, por medio de la ejecucion de conductas apropiadas en su
ambiente (Bados y Garcia, 2011).

Modelado: Esta técnica se empled con el nifio mediante el uso de videos,
cuentos y por medio de ejemplos en vivo durante las sesiones; con la
finalidad que este logre desarrollar una conducta nueva, incrementar una
conducta o eliminar una conducta que haya sido castigada con anterioridad
(Bados, & Garcia, 2011).

De relajacion: Se ensefid esta técnica a la madre para aplicarla en casa y
se trabajo durante algunas sesiones con el nifio para reducir sus conductas
inadecuadas. Guevara (2018) indicd que esta técnica es favorable para
controlar la irritacion y reducir conductas como: empujar, golpear con
manos Yy pies.

Estrategias para que el nifio comprenda (pictogramas): Fueron usadas
con el nifio cada vez que se deseaba describir o ensefiar una conducta.
Garcia y Palao (2013) sefialaron que los pictogramas eran signos que

comunican de manera clara y sencilla.
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3.2.5. Ejecucidn: descripcion del plan de intervencion (sesion modelo)
El programa de intervencion constd de ocho sesiones con una hora de

duracién, durante dos meses.

Cada una de estas sesiones estuvo conformada por tres etapas: inicio,
desarrollo y cierre. En la etapa de inicio se hizo un acuerdo de confidencialidad
verbal, luego se trabajaron dindmicas de presentacién con el nifio y se aplico a la
madre una lista de chequeo. En la etapa de desarrollo se realizd a la madre
diferentes preguntas, se le ensefiaron técnicas conductuales (economia de fichas,
reforzamiento positivo, sobrecorreccion y castigo negativo) y se establecio una
linea base de las conductas inadecuadas y nuevas habilidades sociales a trabajar;
también se explico y aplico diferentes técnicas conductuales por medio de
actividades al nifio. Por ultimo, en la etapa del cierre, se realizaron actividades
ludicas, se resolvieron inquietudes, se volvidé a aplicar a la madre la lista de

chequeo y se le solicito los registros semanales de frecuencia.

3.2.6. Indicadores de logro
Se decidié que la mejor opcidn para realizar la medicion del éxito del
proceso era mediante los siguientes indicadores:
e Desarrollar habilidades sociales:
o Saludar y despedirse en forma correcta.
o Solicitar lo que requiere de manera adecuada (usando la frase «por
favor»).
e Desarrollar control conductual:
o Autocontrol de la conducta «jalar el cabello».

o Autocontrol de la conducta «tirar manotazos».
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o Modulacién del tono de voz (no gritar).

3.2.7. Monitoreo y evaluacion de la intervencion

3.2.7.1. Monitoreo de la intervencion. Durante cada sesion realizada de
manera semanal, se ensefid a la madre a emplear técnicas conductuales como:
reforzamiento positivo, sobrecorreccion, castigo negativo y el programa de
economia de fichas. Asimismo, se le instruyd sobre el uso adecuado del registro
de frecuencia de conductas y habilidades sociales, para que pueda realizarlo en
casa por las tardes/noches, durante dos meses. De igual manera, en las sesiones de
intervencion, se llevé a cabo un conteo de las conductas y habilidades sociales por
medio del registro mencionado, teniendo en cuenta la intensidad y duracion
aproximada de estas, para ver el progreso y mantenimiento en el tiempo de las

conductas y habilidades sociales del nifio.

3.2.7.2. Evaluacion de la intervencion. Al iniciar y terminar las sesiones
de intervencidn, se aplicé a la madre del nifio una lista de chequeo que consto de
seis areas, de las cuales se tomaron en cuenta las areas de habilidades sociales y
de conductas inadecuadas, con el objetivo de comparar y ver las mejoras de estas

en un periodo de ocho semanas.
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Capitulo 1V. Resultados

4.1. Resultados
4.1.1. Descripcion de los resultados hallados

Las sesiones de intervencion tuvieron una duracion de ocho semanas. Cada
sesién se dio una vez por semana con una hora de duracion, dividida entre la
madre y el nifio. Se intervino en las habilidades sociales como saludar, despedirse
y decir «por favor», las cuales se potencializaron en gran medida durante el

avance de las sesiones.

Por otro lado, las conductas de tirar manotazos, jalar el cabello y gritar del
nifio, disminuyeron de manera progresiva, cumpliendo con los objetivos

propuestos.
Los resultados pueden apreciarse en las siguientes tablas:

Tabla 8

Evaluacion Inicial y Final Mediante la Lista de Chequeo

Areas Evaluacion de inicio Evaluacion de término
Habilidades sociales 18 14
Conductas inadecuadas 20 17

La Tabla 8 muestra el puntaje comparativo obtenido en la evaluacion
inicial y final mediante la lista de chequeo. En el area de habilidades sociales el
nifio inicialmente obtuvo un total de 18 puntos (mayor dificultad) y luego obtuvo
14 (menor dificultad); estos resultados sefialan una evolucién favorable en este
aspecto. Por otro lado, en el area de conductas inadecuadas se registrd una
puntuacion inicial de 20 (mayor dificultad) y una final de 17 (menor dificultad),

indicando una disminucién en la frecuencia de las conductas.
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Tabla 9

Registro de Linea Base y Evolucion de las Habilidades Sociales en el Hogar

Sesion Saludar Despedirse Decir «por favor»
Frecuencia *Intensidad Frecuencia Intensidad Frecuencia Intensidad
Semana 1 0 Sin intensidad 0 Sin intensidad 0 Sin intensidad
Semana 2 1 Fuerte 1 Moderado 2 Moderado
Semana 3 3 Fuerte 1 Fuerte 2 Fuerte
Semana 4 7 Moderado 4 Fuerte 4 Moderado
Semana 5 10 Moderado 7 Moderado 8 Ligero
Semana 6 14 Moderado 11 Ligero 12 Moderado
Semana 7 19 Ligero 14 Ligero 16 Moderado
Semana 8 24 Moderado 17 Moderado 20 Ligero

Nota. * Intensidad: Nivel de tono de voz.

En la Tabla 9 se establecié una linea base y evolucion de las habilidades
sociales a instaurar en el nifio, siendo esto determinado en la evaluacion, fijado
como objetivo de intervencion y trabajado mediante las técnicas de modelado,
reforzamiento positivo y economia de fichas. Se nota que al inicio las habilidades
de saludo, despido y decir «por favor» tuvieron una frecuencia de 0 y al finalizar
la intervencion se dio un incremento en los resultados, lo cual significa que la

intervencion fue favorable.

Tabla 10
Registro de Linea Base y Evolucién de las Habilidades Sociales Durante las

Sesiones de Intervencion
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Sesion Saludar Despedirse Decir «por favor»

; Durnacié Intensidad ~ F Durr;”:tci() Intensidad ~ F Durnacié **Intensidad
?esi(,)n 0 0 inte?w?s?dad o 0 inteiis?dad 0 0 inte?s?dad
;esmn 0 0 inte?w’s?dad 0 0 inteils?dad 0 0 inteils?dad
gesién 0 0 inte?wis?dad 1 3" Fuerte 1 2" Fuerte
iesién 1 6" Fuerte 1 4" Fuerte 1 4" Moderado
gesién 1 4" Moderado 1 4" Moderado 1 2" Fuerte
gesién 1 3 Moderado 2 6" Ligero 2 3 Moderado
?esién 2 5" Moderado 2 3" Moderado 3 3" Moderado
gesic’)n 2 5" Ligero 2 2 Moderado 3 2" Moderado

Nota. *F: Frecuencia; **intensidad: Nivel de tono de voz.

Tal como puede verse en la Tabla 10, hay un evidente desarrollo en las
habilidades sociales medidas en cada sesion de intervencion, donde las
habilidades de saludar, despedirse y decir «por favor» iniciaron con una
frecuencia de 0, y al término de la intervencion obtuvieron una frecuencia de entre
2,2y 3, lo cual significa que hubo un incremento progresivo y que la intervencion

fue favorable.

Tabla 11

Registro de Linea Base y Evolucion de las Conductas Inadecuadas en el Hogar

Semana Tirar manotazos a la madre Jalar el cabello a lamadre  Tono de voz elevado (gritar)

Frecuencia Intensidad  Frecuencia Intensidad Frecuencia  *Intensidad
Semana 1 35 Moderado 20 Fuerte 43 Moderado
Semana 2 38 Moderado 24 Fuerte 46 Fuerte
Semana 3 36 Fuerte 22 Fuerte 44 Fuerte
Semana 4 33 Moderado 20 Moderado 41 Ligero
Semana 5 28 Ligero 18 Ligero 38 Fuerte
Semana 6 23 Ligero 15 Moderado 34 Moderado
Semana 7 18 Ligero 11 Moderado 31 Moderado
Semana 8 13 Ligero 8 Ligero 27 Moderado

Nota. *Intensidad: Niveles de dolor.
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En la Tabla 11 puede verse una linea base en donde la incidencia de estas
conductas eran repetitivas de manera constante hacia su madre dentro del hogar en
el periodo de tarde/noche, siendo el uso de tono de voz elevado-gritar (43) el mas
habitual durante la semana, seguido de la conducta tirar manotazos (35) y la
conducta jalar el cabello (20). Tras las intervenciones, se visualiza un avance
progresivo en la modificacion de dichas conductas, ya que el tono de voz elevado-
gritar bajo a 27; tirar manotazos a la madre, a 13; y jalar el cabello a la madre, a 8;
mediante técnicas de enfoque conductual, generando un impacto positivo en el

desarrollo del autocontrol del nifio.

Tabla 12
Registro de Linea Base y Evolucion de la Conducta Inadecuadas Durante las

Sesiones de Intervencion

Sesion Tirar m;r;c&traezos ala Jalar elmc;(;)reello ala Tono de voz elevado (gritar)
E Duracion Intensidad F Duracion Intensidad F Duracién **Intgnsida
fesién 4 7" Moderado 3 7" Ligero 5 30" Fuerte
Sesién 5 5" Moderado 5 4" Ligero 6 30" Fuerte
gesién 5 7" Moderado 4 6" Ligero 6 35" Fuerte
iesién 4 6" Moderado 3 6" Ligero 4 38" Moderado
gesién 4 8" Moderado 3 5" Ligero 4 36" Moderado
gesién 3 7 Ligero 3 5 Ligero 4 30" Moderado
?esién 2 6" Ligero 2 6" Ligero 3 30" Moderado
gesién 2 6" Ligero 2 5" Ligero 3 30" Moderado

Nota. *F: frecuencia; **intensidad: niveles de dolor.

La Tabla 12 da cuenta de la evolucion conductual durante cada sesion de
intervencidn, registrando que en la primera sesién la conducta de tirar manotazos

a la madre fue 4, jalar el cabello, 3 veces; y gritar, 5 veces. En las siguientes
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sesiones, tras la aplicacion de técnicas conductuales, se logrd una disminucion en
cada una de las conductas: tirar manotazos a la madre, 2 veces; jalar el cabello a la

madre, 2 veces; y tono de voz elevado-gritar, 3 veces; lo cual es positivo.

4.1.2. Andlisis de los resultados encontrados
A continuacion, se presentaran los resultados obtenidos de la intervencién
que se llevo a cabo durante ocho sesiones; de esta manera se demuestra que se

alcanzaron los objetivos propuestos.

Referente al objetivo general, desarrollar habilidades sociales y control
conductual que repercutan en la mejora de la adaptacion social de un nifio
diagnosticado con autismo, se evidencié mediante el pretest mayores dificultades
en las habilidades sociales (18) y una tendencia reiterativa de conductas
inadecuadas (20), lo cual se registro a partir de su comportamiento inicial, durante
la evaluacién. Por otro lado, al término de la intervencidn, se aplico el postest
hallando un desarrollo favorable en las habilidades sociales (14) y disminucion en
las conductas inadecuadas (17) del nifio, lo cual ha influenciado de manera
positiva en su adaptacion social y en la relacion con la madre. Esto se condice con
la investigacion realizada por Carranza (2014), quien concluyo que la intervencion
conductual en el desarrollo de habilidades sociales era eficiente en los nifios
diagnosticados con autismo y en el trabajo de disminucién de conductas

inadecuadas.

De acuerdo con el primer objetivo especifico: Desarrollar en el nifio
habilidades sociales tales como saludar, despedirse y decir «por favor», se

hallaron en una evaluacion inicial puntajes de cero, lo cual indicé una ausencia de
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dichas habilidades. Por otro lado, después de la intervencion, se obtuvo resultados
favorables, los cuales fueron medidos con los registros de frecuencia. Entre los
resultados encontrados por la madre se evidencid la habilidad de saludar (24),
despedirse (17) y decir «por favor» (20); durante la intervencion se hallé la
habilidad de saludar (2), despedirse (2) y decir «por favor» (3), lo cual significa
un incremento en cada una de estas habilidades que permiten al nifio tener una
mayor interaccion con su entorno. Al respecto, Boyso y Ruiz (2021) lograron
mediante el uso de técnicas conductuales, resultados positivos en el desarrollo de
las habilidades sociales, de saludo y despedida en nifios con diagnostico de
autismo. De igual modo, Bernal y Quesquén (2017), en su estudio dieron cuenta
de un resultado positivo al trabajar la habilidad social de decir «por favor» en un

nifo con autismo.

En relacion con segundo objetivo especifico: Disminuir en el nifio la
frecuencia de las conductas inadecuadas, como: tirar manotazos, jalar el cabello y
el uso de un tono de voz elevado (gritar) en su comunicacion cotidiana, lo cual
afectaba su interrelacion con la madre, al comienzo se registraron puntajes
elevados. Sin embargo, se evidencio un resultado favorable al término de la
intervencidn, por medio de los registros de frecuencia empleados, encontrandose
entre los resultados descritos por la madre, la frecuencia de (13) en la conducta
tirar manotazos, (8) en jalar el cabello y (27) en el tono de voz elevado-gritar.
Asimismo, durante las sesiones de intervencion, se halld la conducta de tirar
manotazos a la madre (2), jalar el cabello a la madre (2) y uso de tono de voz

elevado-gritar (3), lo cual significa un incremento en el autocontrol. Este resultado
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fue contrastado con el de Redondo (2015), quien hall6 que por medio de un

programa de intervencion conductual, se mejoré la conducta de dar manotazos.

4.2. Reflexion de la Experiencia
4.2.1. Limitaciones encontradas en el proceso de intervencion

e Mayor importancia a la evaluacion y diagnostico: Por la gran demanda
de pacientes que tiene la institucion en la que se realizé el estudio, no suele
realizarse sesiones de intervencion. Por ello, las sesiones trabajadas con el
nifio tuvieron un tiempo reducido.

e Poca experiencia para aplicar técnicas conductuales en nifios con
autismo: Al comenzar la intervencion, la autora de esta tesis tenia poca
experiencia para aplicar las técnicas conductuales, pero logré capacitarse y
buscar nueva informacién para dar una mejor intervencion.

e Diagnéstico basado en el manual CIE-10 o DSM-IV: La institucién no
empleaba el uso de manuales diagndstico actualizados, pese a ya estar en
vigencia el DSM-V y el CIE-11.

e Reevaluacion anual: Se logré realizar diferentes pruebas psicologicas antes
de las sesiones de intervencion, pero no pudieron volverse a aplicar al

finalizar la intervencion, ya que se sugirié deberian ser anuales.

4.2.2. Impacto en la institucion de los resultados hallados
e La jefa del area de Neuropsicologia tuvo acceso a los resultados de la
intervencién, por lo que al corroborar que esta tuvo resultados positivos,

dese6 implementar ese servicio a una mayor cantidad de pacientes.
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e Los médicos del &rea de Pediatria, al conocer los resultados de la
intervencion, empezaron a solicitar este servicio para los nifios que se
encontraban hospitalizados.

e Los pictogramas que se disefiaron quedaron en la institucion, como
herramienta a utilizar en futuras intervenciones con nifios que presenten

dificultades similares.

4.2.3. Aporte en el area psicoldgica y en contexto
e Se reafirma que por medio del trabajo con técnicas conductuales se pueden
lograr resultados eficaces en procesos de intervencion a nifios con autismo.
e El presente trabajo serd una herramienta de apoyo para profesionales que
investiguen o trabajen con nifios con autismo. Asimismo, sera de gran ayuda
para familias que tengan a un nifio con el referido diagndstico y cuenten con

poco conocimiento al respecto.

4.2.4. Demandas profesionales requeridas (competencias)
Al realizar la intervencion con el nifio se logré desarrollar las siguientes

habilidades:

e Mayor paciencia, puesto que el proceso de aprendizaje de los nifios con
autismo se da de manera pausada. Entonces, los resultados se evidencian a
largo plazo.

e Mejor conocimiento sobre sobre la aplicacion de las técnicas conductuales

en nifios con autismo.
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e Mediante las actividades trabajadas con el nifio, se logré desarrollar
habilidades de comunicacion, puesto que se tenia que dar consignas de
manera clara y sencilla.

e El desarrollo de las actividades permitié conocer el uso de pictogramas en

nifios diagnosticados con autismo.

4.2.5. Autoevaluacion y autocritica personal e institucional

Durante el tiempo que la autora de esta tesis intervino al nifio, obtuvo
mayor conocimiento sobre la elaboracion y desarrollo de tal practica en nifios y
nifias diagnosticados con autismo. Ademas, logro desarrollar mayor empatia, lo
cual le permitio aprender a entender, comunicarse y trabajar de manera eficaz con

el nifo.

Aun cuando la intervencion fue adecuada, sin embargo, la autora de esta
investigacion tuvo que superar ciertos retos como el aprender a trabajar de manera
multidisciplinaria, atender una gran demanda de pacientes y emplear actividades

ludicas.

Por otro lado, para un mejor abordaje, la institucion debe considerar la
ampliacion del tiempo de las sesiones de intervencion, el uso del DSM-V vy del
CIE-11, ya que tienen términos actualizados y la administracion de todos los

instrumentos de evaluacion que sean necesarios.

Por ultimo, los mayores logros de este trabajo fueron conseguir que el nifio
desarrolle sus habilidades sociales, disminuya sus conductas inadecuadas y que la

familia haya quedado satisfecha con los resultados alcanzados.
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Capitulo V. Recomendaciones y Conclusiones

5.1. Recomendaciones

1. Se recomienda la ampliacion del programa de intervencién, para que las
conductas trabajadas logren eliminarse y las habilidades sociales se manifiesten
de manera mas frecuente.

2. Se recomienda, ademas, hacer un seguimiento a las conductas y habilidades
sociales trabajadas en la intervencion y que la familia continte reforzando en
casa las técnicas conductuales aprendidas.

3. Asimismo, se recomienda desarrollar sesiones de intervencién basadas en las
otras dificultades presentes en el nifio y una re evaluacion de las conductas,

habilidades sociales y funciones superiores.

5.2. Conclusiones

1. Mediante la intervencion el objetivo planteado fue desarrollar habilidades
sociales y control conductual que repercutan en la mejora de la adaptacion
social de un nifio diagnosticado con autismo. Después de las sesiones de
intervencién aplicadas al nifio puede afirmarse que se cumplio el objetivo
planteado de manera satisfactoria.

2. El nifio logré incrementar sus habilidades sociales, tales como saludar,
despedirse y decir «por favor», mejorando su relaciébn con su entorno y
logrando mayor desenvolvimiento. Por otro lado, también disminuyo sus
conductas inadecuadas como tirar manotazos, jalar el cabello a la madre y usar
un tono de voz elevado (gritar), potencializando su autocontrol y creando

nuevas formas de interaccion.
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3. Asimismo, la psicoeducacion aplicada a la madre del nifio tuvo un impacto
positivo, permitiéndole que tenga un mayor conocimiento sobre el uso
adecuado de las técnicas conductuales y como aplicarlas en casa. Esto generd
que el nifio aprendiera habilidades sociales y reduzca conductas inadecuadas
trabajadas en las sesiones.

4. Se concluye también que el diagnostico a temprana edad e intervencion de los
sintomas son de gran importancia para la evolucién y desarrollo que el nifio

logre.
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Anexos

Anexo A. C.A.R.S. (Childhood Autism Rating Scale)

Esta escala se trata de una escala de apreciacion conductual destinada al
diagnostico y a la planificacion del tratamiento de personas con autismo. Consta
de 15 items referentes a cada uno de los ambitos conductuales propios de la
patologia autista, tales como trastornos en las relaciones interpersonales,
imitacion, afecto inapropiado, resistencia al cambio, etc. El fundamento teorico
deesta escala parte de los criterios diagndsticos de Kanner (1943), Creak (1961) y
Rutter (19878). El propdsito de la escala es identificar a las personas autistas y
diferenciarlas de aquellas otras que padeciendo un retraso en el desarrollo no
manifiestan tales sintomas autistas. Este instrumento permite también clasificar a
los autistas en diversos grados de severidad de la patologia autista: medio-
moderado y severo.

Cada item se puntia a lo largo de un continuum desde normal a gravemente
anormal y/o inapropiado.

1. indica que la conducta evaluada esta dentro de los limites propios de la edad del
paciente;

indica una conducta medianamente anormal y/o inapropiada;
moderadamente anormal;

> wn

refleja una conducta severamente anormal e inapropiada.

Las puntuaciones intermedias (p.ej. 2.5) se seleccionan cuando la conducta
aparece en unaposicion intermedia a dos categorias.

El rango de puntuacion total puede oscilar entre 15y 60 puntos:
1. P >= 36 indica un grado de autismo severo;

2. Entre 30y 36 indican autismo moderado

3. Entre 15y 30 reflejan ausencia del

Sindrome autista(Schopler, Reichler & Renner, 1988).

Normas de aplicacion:

> El test consta de 15 items o areas.

> Debe redondearse la opcion que describa mejor el rendimiento de su hijo en esa
area.

> Si cree que la mejor descripcion de su hijo estd entre dos puntuaciones,
redondee lapuntuacion intermedia.



A.l. Relacion con los Demas

Inicio del test

1 15 2
| |

2.5 3
I

3.5 4
I

Sin dificultades

Evita la mirada

Actitud distante

Muy distante

Cierta timidez

Exigente

Dificultades en la interaccion|Muy poca

interaccion
Excesivamente timido
Dependencia paterna excesiva
A.2. Imitacion
1 15 2 2.5 3 3.5 4

Sin dificultades

Imita conductas

Imita algunas veces

Raramente o nunca

simples (aplaudir/

veces con gran esfuerzo

imita, ni con ayuda del

sonidos)

del adulto

Adulto

A.3. Afecto

2.5 3

3.5 4

Sin dificultades

En ocasiones, tipos y

Respuesta emaocional

Respuesta raramente

grados de respuesta,

inadecuada (por exceso

apropiada (rigidez

emocional inadecuados

0 por defecto)

afectiva)

A.4. Uso del Cuerpo

1 15 2
I I

2.5 3

3.5 4

Se mueve como

Torpeza, movimientos

Movimientos extrafios de

Mayor intensidad y

un nifio de su edad

repetitivos, pobre coordinacion

de dedos, postura peculiar

persistencia de las

0 movimientos inusuales

de dedos y cuerpo. Mirada

conductas descritas en

fija. Autoagresion

el punto 3.




A.5. Uso de Obj

etos

1 15 2 2.5 3 3.5
I I I I I I
I I I
Interés en juguetes |Puede mostrar interés Poco interés en juguetes Mayor intensidad y
ly otros objetos con fatipico o jugar de modo o “absorto” en ellos. frecuencia de las
Fascinado
los que juega excesivamente infantil por la luz de un objeto. conductas descritas
Realiza en
I/Apropiadamente movimientos repetitivos. el punto 3.
A.6. Adaptacion al Cambio
1 15 2 2.5 3 3.5

Respuesta apropiadal

Persistencia en la actividad

Resistencia activa

Reacciones severas

a los cambios

0 en los mismos objetos

a los cambios de rutina

al cambio (furia o falta

alin con intervencion

(enfado o tristeza)

de cooperacion)

del adulto

A.7. Respuesta Visual

1.5

2.5

3.5

Respuesta visual

Olvidad mirar objetos

Mirada fija, evita la
mirada

Evita resistentemente

IAdecuada

mas interés en espejos 0 una

mira objetos desde un

la mirada de la gente.

luz que en sus iguales. Cierta

angulo inusual. Sujeta los

Conductas extremas
del

evitacion de la mirada

objetos muy cerca de sus

punto 3.

0Ojos




A.8. Respuesta Auditiva

1.5

2.5 3.5

Respuestas Puede haber falta de respuesta [Respuesta variante Puede reaccionar
auditivas de
IAdecuadas 0 reaccién ligeramente extremallgnorar a menudo un modo extremo o
a no
ciertos sonidos sonido. Asustarse 0 reaccionar a
cubrirse sonidos
los oidos aun siendo Frecuentes
sonidos
Conocidos

A.9. Gusto, Olfato y Uso, y Respuesta Tactil

1.5

2.5 3.5

Uso normal de Persistencia en ponerse

Puede estar Absorto oliendo,

los objetos moderadamente probando
Sentidos en la boca. Puede oler o absorto tocando, oliendo o (o sintiendo objetos
probar mas
objetos incomestibles. Puede |probando objetos o por la sensacién que
personas
ignorar o reaccionar de modo [Puede reaccionar mucho o |por la exploracion.
extrafio a dolores suaves muy poco Puede ignorar el dolor
0
sobrerreaccionar a un
ligero malestar
A.10. Ansiedad y Miedo
1 15 2 2.5 3 3.5
I I I I | I
I I I
Conducta adecuada |Ocasionalmente muestra [Muestra mas 0 menos Miedos persisten tras

excesivo

una

para ambas 0 muy poco miedo 0

miedo de lo que seria experiencia repetida con




situaciones ansiedad tipico
comparado con sus de un nifio mas joven en  [sucesos u objetos
iguales inofensivos
situacion similar Es muy dificil de
calmar.

Puede fallar en percibir

peligros que otros nifios

de su edad evitan

A.11. Comunicacion Verbal

1 15 2

2.5 3

3.5

Comunicacién
verbal

Retraso global del habla

Puede haber ausencia de

Sin uso del habla con

IAdecuada

Mayor parte del habla con

habla. Si habla, puede
haber

significado. Gritos
infantiles

poco significado. Puede
haber

mezcla de lenguaje con

sonidos extrafios o

repeticion o inversion de

sentido y lenguaje peculiar

parecidos a animales.

pronombres. Usa palabras

(preguntas excesivas,
repeticion

Puede usar palabras o

peculiares o jerga

0 inversion de pronombres)

frases reconocibles.
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Anexo C. Escala de Madurez Social de Vineland

Nombre:

Edad: Sexo: Instruccion:

Domicilio:

Padre (Ocupacion): Edad:

Madre (Ocupacién): Edad:
Examinador: Fecha de Nac.:
Fecha de Evaluacion.: Edad Cronoldgica:
RESULTADOS

Edad Cronolégica: Puntaje Bruto:

Edad Base: Puntaje Adicional:

Edad Social: Total:

Cociente Social: Diagnostico:

EDAD 0 -1 ANO
. Balbucea, se rie
. Sostiene la cabeza
. Coge objetos a su alcance
Pide a personas conacidas que lo tomen en brazos
. Da vueltas sobre si mismo
. Trata de alcanzar objetos cercanos
. Juega y se distrae solo
. Se sostiene sin apoyo
. Se incorpora solo
10. “Habla”. Imita sonidos de palabras
11. Toma de la taza 0 vaso con ayuda
12. Se desplaza libremente (gatea, se arrastra)
13. Coge con el pulgar y el indice
14. Exige que se le preste atencion
15. Se para solo
16. No babea
17. Cumple instrucciones sencillas

EDAD 1-2 ANOS
18. Camina solo por el cuarto
19. Marca con lapiz o crayola
20. Mastica los alimentos
21. Se saca las medias
22. Vierte liquidos sin derramar, arregla objetos, etc.
23. Supera obstaculos pequefios
24. Ejecuta drdenes sencillas como traer, llevar, etc.
25. Bebe solo de taza o vaso
26. Abandona el andador, camina
27. Juega con otros nifios
28. Come con cuchara
29. Camina por la casa o jardin
30. Diferencia las sustancias alimenticias de las que no lo son
31. Nombra objetos familiares
32. Sube escaleras solo
33. Desenvuelve caramelos
34. Habla empleando oraciones cortas

EDAD 2-3 ANOS
35. Pide ir al bafio
36. Inicia sus propias actividades y juegos
37. Se quita el abrigo o vestido
38. Come con tenedor
39. Se sirve agua solo
40. Se seca las manos
41. Evita obstaculos pequefios
42. Se pone abrigo o vestido solo
43. Corta con tijeras
44. Cuenta sus experiencias




EDAD 3-4 ANOS
45. Baja escaleras alternando los pies

46. Juega en asociacion con otros nifios (rondas, etc.)

47. Se abotona los vestidos

48. Ayuda en las tareas simples de la casa

49. Recita, danza o canta para los otros

50. Se lava las manos solo

EDAD 4-5 ANOS
51. Va al bafio y se atiende solo (evacuaciones)

52. Se lava la cara solo

53. Camina por el vecindario solo

54. Se viste solo pero no se ata los zapatos

55. Usa lapiz o crayola para dibujar

56. Juega en actividades cooperativas (participa en juegos de Competencia).

EDAD 5-6 ANOS
57. Juega con patines, carritos, velocipedos, sin vigilancia

58. Escribe palabras simples con letra de imprenta

59. Juega juegos de mesa simples

60. Se le confia pequefias sumas de dinero para comprar o pagar

61. Va solo al colegio

EDAD 6-7 ANOS
62. Usa cuchillo para esparcir mantequilla, etc.

63. Emplea lapiz para escribir

64. Se bafia con cierta ayuda

65. Va solo a la cama

EDAD 7-8 ANOS
66. Lee el reloj hasta cuartos de hora

67. Usa cuchillo para cortar

68. No cree en Papa Noel

69. Participa en juegos de adolescentes (Nota diferencia sexual)

70. Se peina o cepilla el pelo

EDAD 8-9 ANOS
71. Usa algunos instrumentos o utensilios

72. Hace trabajos rutinarios en casa

73. Lee por su propia iniciativa

74. Se bafia solo

EDAD 9-10 ANOS
75. Se atiende solo en la mesa

76. Hace pequefias compras

77. Se moviliza por su vecindario (barrio) solo

EDAD 10-11 ANOS
78. Ocasionalmente escribe cartas cortas

79. Hace llamadas telefénicas

80. Hace trabajos simples remunerados

81. Atiende pequefias compras y otros asuntos por correo

EDAD 11-12 ANOS
82. Hace trabajos simples creativos

83. Se le confia que se cuide a si mismo y a otros

84. Disfruta de la lectura de libros, periddicos, etc.

EDAD 12-15 ANOS
85. Juega juegos complicados

86. Toma completo cuidado de sus vestidos

87. Compra accesorios de sus vestidos

88. Participa en actividades juveniles
89. Se responsabiliza por actividades rutinarias como cuidar el jardin, lavar el carro, etc.

EDAD 15-18 ANOS
90. Se comunica por cartas

91. Discute y se interesa por noticias, hechos sensacionales, deporte.

92. Va a lugares cercanos solo

93. Sale solo durante el dia sin ser vigilado

94. Dispone de dinero propio para sus gastos




95. Se compra toda su ropa

EDAD 18-20 ANOS

96. Va a lugares distantes solo

97. Cuida su salud

100

alguna ganancia.

101

102

103

98. Tiene un trabajo o contintia estudiando
99. Sale solo por la noche sin ninguna restriccion

. Ejercita su propia discrecion en proveer para sus propios gastos o propinas

. Asume responsabilidades por si mismo.

EDAD 20-25 ANOS
. Usa el dinero juiciosamente
. Asume responsabilidad mas alld de sus propias necesidades,

contribuyendo con el mantenimiento de otros, es buen vecino.

104

105

106

Universidad

. Participa en labor social o actividades altruistas
. Planea y prevé para el futuro
. Ejecuta trabajos que requieren entrenamiento o continGa estudiando en la

107. Se dedica a actividades saludables que contribuyen a su bienestar fisico y moral
(Deportes, musica, lectura, arte, etc.)

108.

109.

110.

111.

112.

113.

114

115. Participa
comunidad.
116

117

a actividades filantrop

Organiza su propio trabajo

Inspira confianza

Promueve el progreso civico

Maneja y supervisa sus propios asuntos o los de otros

Compra para otros

Dirige 0 maneja asuntos importantes de otros

. Ejecuta labor profesional o que requiere cierta habilidad o pericia

en la organizacién o manejo de grandes empresas o labores de la

. Crea sus propias oportunidades, contribuye con ideas nuevas
. Se le reconoce como una persona que ha contribuido al progreso publico,
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Loba
Zapato
Sol
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Anexo E. Lista de Chequeo

Responda cada item con una X, teniendo en cuenta los siguientes valores.

Nunca Algunas veces Frecuentemente Siempre
0 1 2 3
Habilidades sociales
Nunca Algunas Frecuentemente | Siempre
veces

1. | Le cuesta disfrutar normalmente del

contacto social.
2. | Tiene problemas para jugar con otros

nifios.
3. | Quiere imponer sus propias reglas al

jugar.
4. | Le cuesta salir de casa.
5. | Espera su turno.
6. | Le cuesta emplear el saludo y despido

en su vida cotidiana.
7. | Le cuesta ayudar a otros nifios con

actividades y juegos.
8. | Sigue normas de convivencia.
9. | Tiene dificultades para hacer uso

adecuado de buenos modales (por favor,

gracias y permiso).
10. | Participa activamente en actividades y

convenciones con otros nifios.

Puntaje

Habilidades de comunicacion y comprension

Nunca | Algunas | Frecuentemente | Siempre
Veces
1. | Tiene dificultades para mirar a los ojos
cuando se le habla.
2. | Tiene dificultades para entender ironias.
3. | Tiene dificultad para entender una
pregunta o indicacion compleja.
4. | Habla en un tono de voz peculiar como
si estuviera cantando.
5. | No comprende porque se le castiga o
amonesta.
6. | Interpreta literalmente frases como:
«hay miradas que matan».
7. | En ocasiones parece estar ausente,
absorto en sus pensamientos.
8. | Le es dificil entender como debe

portarse en una situacion social




determinada.

9. | Cambia de tema cuando esta confuso.
10. | Le cuesta entender una conversacion
larga.
Puntaje

Habilidades atencionales

Algunas

Nunca Frecuentemente | Siempre
veces
1. | Dificultad para mantener la atencién en
actividades ludicas.
2. | Dificultad para organizar tareas y
actividades.
3. | Evita actividades que requieren esfuerzo
mental.
4. | Pierde objetos.
5. | Se distrae facilmente por estimulos
irrelevantes.
6. | Se demora realizando actividades
ludicas.
7. | Concluye con actividades propuestas.
8. | Le cuesta permanecer concentrado en
tareas 0 juegos.
9. | No es capaz de prestar atencion
minuciosa a los detalles o comete errores
por descuido en los trabajos escolares.
10. | Se olvida de hacer algunas actividades
diarias, como tareas del hogar.
Puntaje
Habilidades de movimiento
Nunca Algunas Frecuentemente | Siempre
Veces
1. | Dificultad para permanecer sentado.
2. | Tiene buena coordinacion motriz.
3. | Constantemente esta agarrando un
objeto.
4. | Mueves las manos y brazos
Repetitivamente.
5. | Corre o salta excesivamente.
6. | Da golpecitos con las manos o los pies,
0 se retuerce en el asiento.
7. | Bastante activo y dificil de frenar.
8. | Puede tener energia ilimitada con
dificultades para dormir en las noches.
9. | Tiene destreza para atrapar una pelota.
10. | Interrumpe actividades de otros.




| Puntaje

Conductas inadecuadas

Algunas

Nunca Frecuentemente | Siempre
veces

1. | Clasifica objetos por forma, color o

tamafio.
2. | Hace girar objetos.
3. | Responde por medio de .manotazos,

gritos, jalada de cabello o patadas.
4. | Clava su mirada en sus dedos u objetos.
5. | Vade un lado a otro sin medir el

peligro.
6. | Lanza objetos, cuando se molesta 0 no

consigue lo que quiere.
7. | Se golpea o muerde.
8. | Se balancea.
9. | Realiza actos rituales.
10. | Empuja a sus compafieros de clase.

Puntaje
Otras caracteristicas:
Miedo, angustia o malestar debido a:

Nunca Algunas Frecuentemente | Siempre
veces

1. | Ligeros roces sobre la piel.
2. | Sonidos inesperados o fuertes.
3. | Ciertos alimentos por su textura y

temperatura.




Anexo F. Registro de Frecuencia de Conductas y Desarrollo de Nuevas Habilidades Sociales

Trabajado por la madre, durante las ocho semanas.

Marcar de manera diaria (por la tarde y noche) con palitos el nimero de veces que la conducta o habilidad social se presenta.

Asimismo sefiale la intensidad con la que se presentan.

Dias de la semana
Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo

Conductas Total de veces

Tirar manotazos a la madre.

Jalar el cabello a la madre.

Uso de tono de voz inadecuado (gritar).

Habilidades sociales

Saluda

Se despide

Dice «Por favor»




Anexo G. Economia de Fichas

Trabajada con el nifio durante las ocho semanas, en casa (por la madre).

Saludar Despedirse Dice «Por favor» Observaciones
Habilidades

sociales P Q
%‘ I;’, M

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Sébado

Domingo




Anexo H. Registro de Frecuencia

Trabajado con el nifio, durante las ocho sesiones.

Marca cada sesién, por medio de palitos, el nGmero de veces que la conducta o habilidad social se presenta. Asimismo, indica

su intensidad y duracion aproximada con la que se muestran.

Dias de la semana Total
Conductas Sesién Sesion Sesion Sesion Sesion Sesion Sesioén Sesion de
1 2 3 4 5 6 7 8 veces

Tirar manotazos a la madre.

Jalar el cabello a la madre.

Uso de tono de voz inadecuado
(gritar).

Habilidades sociales

Saluda

Se despide

Dice «Por favor»




Anexo I. Pictograma de Habilidades Sociales
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Anexo J. Pictograma de Técnica de Respiracion
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Anexo K. Semaforo de la Conducta




Anexo L. Cronograma de Trabajo

Duracion 8 sesiones

Sesion Tema Objetivo Desarrollo Materiales Tiempo

ly2 |Saludos vy Desarrollar | Actividad de inicio: e Cartulina. | Unahora
despedidas. las Para establecer un ambiente de confianza inicie con una dinamica de presentacion y | e Imégenes (40 minutos

habilidades | repasamos algunas normas que se debe poner en practica cada semana. impresas. con el nifio
sociales, e Goma. y 20
para que el | Actividades de desarrollo: e Lana. minutos con
nifio mejore | 1. Se inici6 empleando la técnica del modelado, para escenificar situaciones en las que se | 4 Tijera. la madre).
sus pueden aplicar las habilidades sociales de saludar (empleando las palabras hola, buenos | Ambientes
relaciones | dias, buenas tardes y buenas noches) y despedirse (empleando la palabra chau o adios). del hospital.
interpersona | 2. Posteriormente, mediante instrucciones directas, se pidi6 al nifilo que repita
les. verbalmente las habilidades sociales ensefiadas dentro del aula de trabajo y luego en

otros contextos (tienda, puerta del hospital); y por cada vocalizacion que realizaba de

manera correcta y en el momento indicado, se le brindaba un reforzador social

(levantamiento del dedo pulgar y sonrisa).

3. Una vez terminado ello, se colgé en ambos lados de la puerta un recuadro con

imagenes de saludo y despedida, para que podamos continuar aplicando lo aprendido

durante cada sesion.

Actividades de desarrollo con la madre:

1. Se le aplicd una lista de chequeo.

2. Se coordind con la mama un programa de economia de fichas con las habilidades

sociales a trabajar en casa (saludar, despedirse y pedir por favor) por el periodo de ocho

semanas.

3. Se le entrego un registro de frecuencias para trabajar en casa.

4. Se le brindo orientacion sobre el adecuado llenado del registro y se le instruyo sobre

las técnicas conductuales a aplicar.

Cierre:

1. Se le brindo un juguete de preferencia al nifio.

2. Se respondieron las preguntas que la madre tenia.

3 Decir «por | e Facilitar el | Actividad de inicio: e Imégenes | Unahora

favor» aprendizaje | Se comienza la sesion con una dindmica que refuerce la sesion anterior. del cuento. | (40 minutos

de las e Objetos con el nifio
habilidades | Actividades de desarrollo con el nifio: (rompecabe | Y 20
socialesen | 1. Esta actividad se realizd mediante un cuento, plasmado con imagenes, empleando zasy minutos con
el nifio, diferentes tonos de voz y movimientos para que el nifio pueda comprenderlo mejor, y plastilina). | la madre).
basado en la | teniendo en cuenta que si logra concentrase se le brindaré un reforzador positivo.
vocalizacién | 2. Se pide al nifio que elija uno de los objetos situados en cada una de mis manos
de decir (rompecabezas y plastilina).
«por favor» | 3. En el momento en que el nifio extiende su brazo para tomar el objeto de preferencia, se
cuando le indica que emplee la palabra «por favor».
quiere un Se realiza este procedimiento tres veces.
objeto.

Actividades de desarrollo con la madre:

1. Se explicé a la madre la actividad trabajada con el nifio, para que pueda realizarla en

casa.

2. Se le solicité el registro de frecuencias trabajado en casa, la semana anterior.

3. Se le brindd orientacion sobre el adecuado llenado del registro y se le instruyo sobre

las técnicas conductuales a aplicar, durante esa semana.

Cierre:

1. Se le brindé al nifio un juego didactico.

2. Se resolvieron las dudas que la madre tenia.

4 Aprendo a Reducir en | Actividad de inicio: e Carteles Una  hora
regular mi el nifio la Se inicia la sesién con una dindmica y se recuerda lo trabajado en la sesion anterior. con (40 minutos
volumen conducta de imagenes | con el nifio
de voz. levantar el | Actividades de desarrollo con el nifio: impresas y 20

tono de voz, | 1. Se inicié explicando los diferentes tonos de voz, por medio de pictogramas. (pictogram | minutos con
para que 2. Se explico el uso adecuado de los diferentes tonos de voz en cada contexto; y mediante|  as). la madre).
pueda la técnica del modelado (verbalizando y gesticulando) se ensefié cuatro tonos de voz | e Plumones.
mejorar la | diferentes (silencio, susurro, normal y gritar). e Iméagenes
relacion con | 3. Luego se presentd al nifio dos casos hipotéticos en imagenes y se le pregunto: ¢crees de casos
sus pares. que es correcto gritar?, ¢en qué lugares o momentos se puede gritar?; y cada vez que hipotéticos.

responde en forma adecuada, se le dara un reforzador social (halago). o Espacios

del
Actividades de desarrollo con la madre: hospital.

1. Se le solicito el registro de frecuencias trabajado en casa, durante la semana.
2. Se le instruyo sobre las técnicas conductuales a aplicar.

Cierre:
1. Se le brindo unos cubos.
2. Se respondieron las preguntas que la madre tenia.




Anexo L. Cronograma de Trabajo (Continuacion)

Duracion 8 sesiones

Sesién | Tema Objetivo Desarrollo Materiales Tiempo
S5y6 |El o Favorecer el | Actividad de inicio: Imagen Una hora (40
semaforo desarrollo | Se comienza la sesién con una cancion y se mostré la imagen de un seméforo. impresa de | minutos con
de la de un el nifio y 20
conducta. estrategias | Actividades de desarrollo con el nifio: seméaforo. | minutos con
de 1. Inicialmente se le presenta al nifio la imagen del semaforo explicandole el significado Iméagenes | la madre).
autocontrol. | de cada color: rojo (parar y reconocer lo que se siente), amarillo (pensar) y verde de casos
e Implantar la | (soluciones simples). hipotéticos.
reflexion 2. Se le ensefia que mediante la técnica del semaforo, podra tener mayor autocontrol por
antes de medio de un juego.
actuar. 3. Posteriormente, se le presentan casos hipotéticos relacionados con sus conductas
inadecuadas, donde tendra que aplicar todos los pasos de la técnica del semaforo.
Actividades de desarrollo con la madre:
1. Se le explico a la madre la técnica trabajada con el nifio y se le indico pegar la imagen
de un semaforo en casa.
2. Se le solicito el registro de frecuencias trabajado en casa, la semana anterior.
3. Se le brindo orientacién sobre el adecuado llenado del registro y se le instruyo sobre las
técnicas conductuales a aplicar.
4. Si el nifio tiraba manotazos, jalaba el cabello o gritaba se le ayudaba a recordar la
técnica del semaforo.
Cierre:
1. Se le brindo al nifio un juego didactico.
2. Se respondieron las preguntas que la madre tenia.
7y8 |La Ensefiar al Actividad de inicio: Un Una hora (40
historia | nifio el Comenzamos la sesion con una dindamica y recordamos lo trabajado en la sesion anterior. escritorio. | minutos con
dela gjercicio de la Sillas. el nifio y 20
tortuga. | «tortuga» para | Actividades de desarrollo con el nifio: Imagenes | Minutos con
disminuir sus | 1. Se inicia en esta sesion con la presentacion de un cuento, por medio de iméagenes. dela la madre).
conductas 2. Se le brinda y explica mediante casos hipotéticos situaciones problematicas. En base al historia de
inadecuadas. | cuento relatado. la tortuga.
3. Se explica al nifio que cuando sienta que va a reaccionar inadecuadamente, tiene que Casos

esconderse en su caparazon (detenerse y pensar), relajarse (técnica de respiracion) y
realizar una conducta positiva.

4. Posteriormente, se ensefi6 al nifio la respiracion, a través de la técnica del modelado; y
se empled casos hipotéticos, para que aplique las actividades anteriores.

Actividades de desarrollo con la madre:

1. Se explicé a la madre la actividad trabajada con el nifio.

2. Se le solicitd el registro de frecuencias trabajado en casa.

3. Se le brindé orientacion sobre el adecuado llenado del registro, se le instruy6 sobre las
técnicas conductuales a aplicar; y al finalizar todas las sesiones de intervencion, se le
solicito el dltimo registro de frecuencia.

Cierre:
1. Se le brindo al nifio un juego didactico.
2. Se absolvieron las dudas que la madre tenia.

hipotéticos
en
imagenes.
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