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El presente documento hace referencia, a los resultados obtenidos durante el proceso de
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resultado principal en la presente investigacion el desarrollo de un plan de tratamiento basado
en el enfoque cognitivo-conductual en el cual se ejecutaron técnicas de modificacion de
conducta, entrenamiento en habilidades sociales y entrenamiento en competencias parentales.
Es importante mencionar, que para la elaboracion del tratamiento y analisis del caso se
aplicaron instrumentos de evaluacion cuantitativos y cualitativos como: Entrevista al ndcleo
familiar, analisis funcional de la conducta, cuestionario de sindromes psiquiatricos en nifios y
adolescentes CHIPS, cuestionario Apgar familiar de Smilkestein, cuestionario de autocontrol
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This document refers to the results obtained during practice, to opt for a specialist degree in
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development of a treatment plan based on cognitive-behavioral approach in which behavior
modification techniques were implemented, social skills training and training in parenting skills
as the main result was obtained in this investigation. It is important to mention that for the
development of treatment and case analysis instruments of quantitative and qualitative
evaluation as were applied: Interview the household, functional behavior analysis, questionnaire
psychiatric syndromes in children and adolescents CHIPS, questionnaire Apgar family of
Smilkestein, questionnaire child and adolescent self CACIA latter reflects the importance of
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INTRODUCCION

Seguln la Organizacién Mundial de la Salud (2016) méas de mil millones de personas
en todo el mundo sufren algin tipo discapacidad, de las cuales casi 200 millones
experimentan dificultades significativas en su funcionamiento a futuro. Por tanto, se ha
considerado la discapacidad como una condicion que amerita atencién integral en cuanto a

salud publica a nivel mundial.

El trastorno de desarrollo intelectual, conocido anteriormente en la literatura como
“retardo mental”, considerado como una discapacidad, caracterizada por limitaciones
significativas en cuanto al funcionamiento cognitivo, como en la capacidad adaptativa, esta
discapacidad se manifiesta en el individuo antes de los 18 afios. (Luckasson y Cols, 2002,

P.8).

Teniendo en cuenta lo anterior, el documento que se presenta a continuacion contiene
fundamentos teoricos, explicativos y metodologicos obtenidos desde el desarrollo de la
practica en la especializacion como proceso educativo y formativo de psicologos clinicos. Es
de vital importancia, tener en cuenta que esta aproximacion tedrica y evaluativa se llevé a
cabo en la Asociacion hacia un mejor futuro Elogios, cuyo foco atencional son nifios (as) y
jévenes con discapacidad cognitiva, donde en su intervencion prima orientar, desarrollar y
fortalecer capacidades en esta poblacion, generando una visién favorable de si mismo y en
su relacion con la sociedad. Esta institucion tiene como misidn investigar, disefiar y ejecutar

lineas de intervencion y atencion integral teniendo como base la prevencion a todo nivel.

MARCO TEORICO
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La psicologia clinica es una especializacion de la psicologia. Entiéndase por
psicologia como la ciencia que se define por el estudio del comportamiento humano en
todas sus manifestaciones y contextos. Con base en esto, la psicologia clinica aplica
conocimientos y técnicas para el estudio del comportamiento anémalo es decir, aquel que
supone algun trastorno para la propia persona y para otros. Asi mismo el interés principal de
la psicologia clinica es identificar los trastornos psicologicos entendiendo su condicion
psicopatoldgica lo que lleva posteriormente a establecer planes de tratamiento para
intervenir y generar conductas de prevencién y factores de proteccion. (Consejo general de

colegios oficiales de psicélogos, 2003)

Con base en lo anterior es importante mencionar que segun la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS, 2001) la prevalencia de los trastornos psicoldgicos presentes en la
infancia oscilan entre el 10% y 20% de la poblacion infantil. Investigaciones sefialan que
un 8,5% de la poblaciéon que requiere atencion en salud mental presenta trastornos en el

inicio de la infancia y adolescencia. (Valero y Ruiz, 2003).

Asi mismo, los diagnosticos mas frecuentes en estas etapas del ciclo vital son
trastornos del comportamiento y emociones con una incidencia del 66,1% es decir, que la
mayoria de los nifios y adolescentes con trastornos presentan problemas de conducta.

(Valencia y Andrade, 2005).

De igual forma (Aldez et al, 2000) identificé en su investigaciébn que son los
trastornos de conducta diagnosticados con mas frecuencia (23%) seguidos por los
depresivos con un (14,6), los de ansiedad (13,3%), los del desarrollo (12,7%) dentro de esta
clasificacion se incluye la discapacidad intelectual y finalmente los de eliminacion (9,7%).

Igualmente segun (Navarro et al, 2012) mencionan en su investigacion que los trastornos
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mas frecuentes en la infancia y adolescencia son: trastorno por deéficit de atencion con

hiperactividad, trastorno de ansiedad, control de impulsos y otros trastornos.

Con base en lo anterior, es importante aclarar que segin el Manual diagndstico y
estadistico de los trastornos mentales (DSM-V), define el concepto de trastorno mental
como un sindrome caracterizado por alteracion clinicamente significativa en la cognicion
de un individuo, asi como en su regulacion emocional y comportamiento que reflejan
disfuncién en procesos psicoldgicos, bioldgicos o del desarrollo que implica funcionalidad
mental. De igual forma, los trastornos mentales son relacionados con manifestaciones de
angustia o discapacidad en actividades sociales, ocupacionales y otras areas fundamentales

en la vida de un individuo. (Asociacion americana de Psiquiatria, 2013).

Ademas el término discapacidad mencionado anteriormente segun la Organizacion
Mundial de la salud (OMS, 2016) lo define como: “Aquella limitacion que abarca
deficiencia y restricciones en la participacion y ejecucion de acciones o tareas diarias de
situaciones vitales, siendo un fenémeno complejo que abarca la interaccién entre las
caracteristicas del organismo humano y la sociedad en la que vive”. En otras palabras
discapacidad es el término que define aquella limitacién que presentan algunas personas en
el momento de ejecutar actividades del diario vivir, esta limitacion es provocada por

deficiencia fisica o cognitiva.

Teniendo en cuenta lo anterior es relevante mencionar que existen muchos tipos de
discapacidad sin embargo, particularmente se abordard a partir del presente parrafo lo

referente a discapacidad intelectual tematica principal de la presente investigacion.

Entiéndase por discapacidad intelectual o trastorno del desarrollo intelectual (TDI) a
aquel trastorno manifestado en el inicio del desarrollo, caracterizado por déficit en el

funcionamiento intelectual y capacidad adaptativa en tres areas: Conceptual (lenguaje,
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lectura, escritura, aritmética, razonamiento y memoria) social (Juicio social, habilidades
comunicativas y habilidades sociales) Practica (cuidado personal, responsabilidades
laborales, manejo del dinero) (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2013). Este concepto
remplazé al término retardo mental, propuesto anteriormente por el Manual Diagnostico y
estadistico de los trastornos mentales cuarta edicion revisada (DSM-1V-R) en vista de la

afectacion que tiene este trastorno en cuanto a conducta adaptativa.

Es considerada conducta adaptativa al “conjunto de competencias que reflejan la
habilidad de un individuo para estar incluido en un lugar en cuanto a socializacion y
destreza de cambiar la propia conducta en pro de adaptarse a los cambios que demande el

medio” (Luckasson et al, 1992, P. 25) retomado por (Alarcon y Sepulveda, 2013).

Por otra parte, la Asociacion americana de discapacidad intelectual (AAIDD) define
este trastorno en el 2007, como una limitacion significativa en el funcionamiento intelectual
y capacidad adaptativa dentro de las cuales abarca deficiencia en las habilidades sociales y
practicas esta afectacion se inicia antes de los 18 afios y afectan otros aspectos del

desarrollo. (Asociacion Americana de Discapacidad Intelectual, 2007).

Tabla 1: Areas que conforman las habilidades adaptativas. (Asociacion americana de retardo

mental AAMR, 1992).

AREAS QUE CONFORMAN LAS HABILIDADES
ADAPTATIVAS

Comunicacion Autodireccion

Cuidado personal Salud y seguridad

Habilidades de la vida en el hogar Habilidades académicas
Habilidades sociales Uso adecuado del tiempo de
ocio

Utilizacion de la comunidad Trabajo

Fuente: (Luckasson et al, 1992) retomado por (Alarcon y Sepulveda, 2013).
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Es importante tener en cuenta con base en la anterior tabla, que la evaluacion de las
habilidades adaptativas se deber realizar teniendo en cuenta el contexto del individuo, se
establece una asociacion directa entre el mejoramiento de la funcion adaptativa con el

cambio en la vida diaria y aumento de calidad de vida. ((Luckasson et al, 2002).

Por otro lado, Oakland y Harrison (2008) mencionan que las limitaciones en cuanto
a la conducta adaptativa, deben ser evaluadas teniendo como linea de base las oportunidades
que ofrece la comunidad, también teniendo en cuenta las normas segin la edad del
individuo y su cultura. Con base en ello, el concepto actual de habilidades adaptativas
mencionadas en la (tabla 1) se agrupan en tres grupos los cuales son: Habilidades
conceptuales, habilidades sociales y précticas, esta clasificacion es la que se encuentra en el
Manual Diagnostico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-V) como base de

diagnostico. ((Luckasson et al, 2002, p. 98).

Del mismo modo los niveles de inteligencia y de la conducta adaptativa varian ya
que este trastorno se suele clasificar en discapacidad leve, moderado y severa y/o profunda,
cada clasificacion presenta ciertas capacidades frente a las competencias intelectuales y

adaptativas antes mencionadas.

Tabla 2: Comparacion de los Niveles de Discapacidad Intelectual (DSM-V, 2013).

Caracteristica Leve Moderado Severo/Profundo

Cl 50-70 25-30 Menos de 35

Rango de edad mental 7-11 2-7 6 meses a 2 afios

Nivel Cognoscitivo Operaciones Pre-operacional Sensorio -motor

Areas primarias que Concretas Vida familiar Habilidades para

requieren apoyo. Trabajo escolar Habilidades para el el autocuidado
funcional autocuidado Comunicacion.
Comunicacioén. Comunicacion.

Fuente: Manual diagnoéstico y estadistico de los trastornos mentales DSM-V (Asociacion

americana de Psiquiatria, 2013).
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Es importante tener en cuenta que esta discapacidad intelectual, también presenta

déficit en procesos como: atencién y memoria ademas ocasiona problemas en cuanto al
autocuidado y autoestima, dificultad para generalizar habilidades sociales recién aprendidas
y limitacion en cuanto a control emocional. (Luckasson et al, 1992). Retomado por

(Luckasson y Cols, 2002).

En cuanto a la etiologia la discapacidad intelectual a nivel mundial muestra una
prevalencia aproximadamente del 1-4 %, por otra parte a nivel latinoamericano la
incidencia es cuatro veces mayor teniendo en cuenta factores de vulnerabilidad como:
desnutricion, complicaciones obstétricas y perinatales, infecciones en el sistema nervioso

central, pobreza y otros factores genéticos y psicosociales. (Caballo, 2001).

A continuacion (Torrado, 2009) clasifica etiol6gicamente las causas de la discapacidad

intelectual.

Prenatal:

1. Mal nutricidn proteica y vitamina durante la gestacion.

2. Prematurez debido a sus complicaciones.

3. Exposicidn a teratdgenos (alcohol, misoprostol, anticonvulsivantes).

4. Enfermedades maternas (diabetes, lupus).

5. Infecciones durante el embarazo (toxoplasmosis, citomegalovirus, rubéola)
6. Agentes fisicos como: Fiebre alta y sostenida, radiacion excesiva.

Perinatal:

1. Complicaciones obstétricas 0 neonatales como hipoxia, hipoglucemia sostenida,
traumatismos, hiportemia, infecciones, alteraciones metabélicas, hemorragias.

Posnatal:
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1. Desnutricion grave.
2. Causas socioculturales.
3. Deprivacion emocional.
4. Infecciones o enfermedades vasculares e intoxicaciones que afecten el sistema
nervioso central (SNC).

Factores Genéticos.

1. Anomalias cromosomicas.

2. Anomalias del ADN mitocondrial.

3. Anomalias numéricas con trisomias.

Asi mismo la organizacion mundial de la salud (OMS, 2013) vy el Ministerio
Colombiano de salud (2013) reporta que el 6,4% de la poblacion colombiana presenta algun

tipo de discapacidad intelectual. (Cabarcas et al, 2013).

Teniendo en cuenta lo anterior, la AAMR (Asociacion Americana sobre Discapacidad
Intelectual, 2007) plasma 10 habilidades adaptativas que se deben desarrollar y fortalecer a
nivel de tratamiento e intervencion ademas de procesos individuales con el paciente. Estas

areas son:

1. Comunicacion: Hace referencia a las habilidades comunicativas en cuanto a
comprender y expresar informacion por medio de comportamientos simbélicos o no
simbolicos como (Palabras habladas, palabras escritas. Ortografia, simbolos graficos,
sefias, impresion facial, y finalmente gestos).

2. Cuidado Personal: Habilidades relacionadas con habitos de autocuidado e higiene
personal.

3. Habilidades en la vida personal: Conductas adaptativas relacionadas con funciones,

responsabilidades y actividades en el hogar y diario vivir.
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4. Habilidades Sociales: Hace referencia en cuanto a la interaccion y convivencia con
otros como: solucionar problemas, reaccionar asertivamente ante ciertas situaciones
estresantes, iniciar y mantener una conversacion e identificar y reconocer
sentimientos propios y ajenos.

5. Utilizacion de la Comunidad: Utilizacion adecuada de los recursos del medio
(compras en tiendas, almacenes y supermercados).

6. Autogobierno: Toma de decisiones en cuanto al cumplimiento de horarios, normas y
solucion de problemas.

7. Salud y Seguridad: Habilidades relacionadas con el cuidado y mantenimiento de la
propia salud.

8. Habilidades Funcionales: Habilidades cognitivas y de aprendizaje escolar.

9. Ocio: Desarrollo de intereses recreativos en cuanto a la eleccién personal de ellos en
esta area se tiene en cuenta la adaptacion a las normas relacionadas con la edad y la
cultura.

10. Trabajo: Habilidades relacionadas con el desarrollo de actividades laborales.

No obstante, en cuanto a comorbilidad de la discapacidad intelectual, con otros
trastornos mentales y neuroldgicos segun el DSM-V (Asociacion Americana de Psiquiatria,
2013) los mas recurrentes son trastornos por déficit de atencion e hiperactividad, desérdenes
de ansiedad, trastorno del espectro autista, trastorno del movimiento estereotipico, trastornos
de conducta en este caso desafiante negativista y de control de impulsos y finalmente

trastornos emocionales especificamente depresién mayor.
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Tabla 3: Comorbilidades- Trastornos asociados a la Discapacidad intelectual (DI).

TRASTORNOS ASOCIADOS A DI.

Tratarnos disruptivos (trastorno desafiante negativista y trastorno de
control de impulsos).

Trastorno de la atencién (trastorno con déficit de atencion e
hiperactividad).

Trastorno de ansiedad (trastorno obsesivo compulsivo).
Trastornos del humor o estado de animo (Trastorno depresivo y
trastorno bipolar).

Trastornos del aprendizaje.

Trastornos por Tics (Sindrome de Tourtte).

Trastorno del espectro Autista.

Trastornos del suefio.

Abuso de sustancias.

Trastorno del desarrollo de la coordinacion.

Disfuncion familiar.

Fuente: (Vasquez et al, 2010).

Con base en lo anterior, es importante profundizar sobre dos trastornos asociados a la
discapacidad intelectual los cuales son: Trastorno desafiante negativista y trastorno por
déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) ya que son los que presentan mayor incidencia

en personas con discapacidad intelectual. (Pliszka, 2009).

Trastorno Desafiante Negativista asociado a la Discapacidad Intelectual (DI).

Dentro de las alteraciones psicolégicas que pueden llegar a aparecer en la infancia o
adolescencia, se encuentran aquellos comportamientos desadaptativos como (agredir,
destruir objetos, rabietas, desafios ante figuras de autoridad, negativismo y conductas que
van en contra de las normas sociales y aceptadas en cada cultura). Ante esto (Gardner y
Cole, 1988) mencionan, que cuando estas conductas anteriormente mencionadas llegan a ser

persistentes se es necesario un tratamiento que llegue a ser oportuno. (Rizo, 2014).

El trastorno desafiante negativista es caracterizado por un patrén constante durante al

menos seis meses de enfados explosivos, hostilidad, resentimiento y desafios a la autoridad
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adulta y constituye como el trastorno comorbido mas frecuente en el trastorno de
discapacidad intelectual (DI) y trastorno con déficit de atencién e hiperactividad (TDAH)
asi mismo es uno de los trastornos mas frecuentes entre los trastornos de conducta (TC)
manifestados en la infancia y la adolescencia como se menciono al inicio del presente

apartado. (Green, 2002) (Ver parrafo 1- pag. 10).

Por otro lado, la conducta de oposicién puede tomar diferentes formas desde
pasividad extrema o sus formas mas activas es decir, verbalizaciones agresivas, insultos,
hostilidad, resistencia y agresividad hacia figuras de autoridad (padres, cuidadores y

maestros) (Rizo, 2014).

Segun un estudio realizado por Velero y Ruiz (2003) y retomado por Rizo (2014) un
66.1% de los casos infantiles que acudieron al servicio publico de salud mental en Espafia

presentan un diagndstico correspondiente a un trastorno de conducta.

En cuanto a etiologia del trastorno no se identifica una Gnica causa sin embargo, el
trastorno negativista desafiante (TND) tiene una prevalencia poblacional entre el 2 y el 16%
y estos datos dependen de diagndsticos empleados, métodos de evaluacion y fuentes de

informacion de tipo muestra. (Burke et al, 2002) retomado de (Rizo, 2014).

Kazdin (1987, 1993) retomado de Caballo y Simén (2002). Establece factores de riesgo

asociados al contexto familiar que pueden generar este tipo de trastornos de conducta:

1. Conducta criminal o consumo de alcohol por parte del padre.
2. Actitudes o practicas disciplinarias que son extremadamente severas 0 muy relajadas.
3. Relaciones disfuncionales dentro de la propia familia, donde existe poco afecto y

apoyo emocional.
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4. Escasa comunicacion a nivel familiar sobre todo paternal con el hijo y ausencia de
actividades en familia o en grupo.
5. Vulnerabilidad socioecondémica (Familias numerosas, hacinamientos, inadecuadas
condiciones a nivel de vivienda, inadecuadas escuelas).
Trastorno con déficit de atencién e hiperactividad (TDAH) asociado a la

Discapacidad Intelectual (Dl).

Un nifio o adolescente con discapacidad intelectual también puede tener TDAH. La
prevalencia del trastorno con déficit de atencién e hiperactividad con discapacidad
intelectual es de dos o tres veces mayor que en la poblacion general entre un 8,7 a 40 %.
(Fernandez y Jaén, 2006). EI TDAH también se puede presentar en nifios con inteligencia
limite con un 50.7% (Artigas, 2007) y en nifios con discapacidad intelectual leve con

alteracion en las funciones ejecutivas con un 55 % (Lindblad, 2011).

La validez del diagndstico de nifios o adolescentes con discapacidad intelectual y TDAH
se basa en la presencia de sintomas de hiperactividad, impulsividad, e inatencion que sean

significativos para la edad mental del nifio o adolescente. (Deb, 2008).

El trastorno por déficit atencién e hiperactividad (TDAH) es una de las alteraciones
psiquiatricas mas frecuente en los nifios y adolescentes, con una prevalencia a nivel mundial
del 5% en la poblacion menor de 18 afios. (Polanczyk, 2007). EI TDAH afecta mas a nifios
en edad escolar (6,6 %) que en adolescentes (3%) en cuanto a género afecta en (10%) a

varones y en (4%) a mujeres. (Polanczyk et al, 2007).

Asi mismo, en un 40% a 80% de nifios y adolescentes diagnosticados con TDAH
muestran comorbilidad o presencia de otros trastornos mentales. Es importante mencionar

que el TDAH es uno de los motivos de consulta més frecuente en la psicologia y psiquiatria
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infantil y es uno de los principales causales del fracaso escolar. (Goldman, 1998, Spencer,

1999) retomado por (Kadesjo, 2001) y (Wilens, 2002).

El trastorno por déficit de atencién (TDA) y Déficit de atencidén e hiperactividad

(TDAH) segun el Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales (Asociacion

Americana de Psiquiatria, 2013) divide el trastorno en dos componentes. Por una parte falta

de atencion hiperactividad e impulsividad, cuyos sintomas debieron haber aparecido antes

de los 7 afios y deben persistir durante minimo 6 meses. (Vasquez et al, 2010).

Se caracteriza por los siguientes sintomas:

1.

8.

9.

Frecuentes fallos en prestar atencion a los detalles o cometer errores por falta de
atencion en el trabajo escolar, en la actividad laboral u otras actividades.

Frecuentes dificultades para mantener la atencion en tareas o actividades de juego.

A menudo parece no escuchar cuando le hablan directamente.

No sigue instrucciones con frecuencia y no finaliza el trabajo escolar, las rutinas u
obligaciones en el trabajo.

Tiene dificultades con frecuencia para organizar las tareas y actividades.

A menudo siente disgusto por las actividades que implican esfuerzo mental
sostenido.

Pierde con frecuencia Utiles escolares y herramientas para tareas y actividades.

Se distrae facilmente por estimulos del ambiente.

Olvida con frecuencia actividades diarias.

El segundo componente del trastorno es hiperactividad e impulsividad, se define por la

presencia de al menos 4 de los siguientes sintomas.

1.

No logra estarse quieto a menudo, moviendo constantemente pies y manos.
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2. Levantarse del asiento en clase o en otras situaciones en las que se debe permanecer
sentado.
3. Corretear o saltar excesivamente en situaciones en las que es inapropiado hacerlo.
4. Tener con frecuencia dificultad para jugar o implicarse en actividades de tiempo
libre que no impliquen movimiento.
5. Contestar con frecuencia antes de haber finalizado la pregunta.
6. Con frecuencia tiene dificultades para guardar y esperar el turno en situaciones de

juego o actividades en grupo.

Es importante mencionar segun lo anterior que existen diversos enfoques de
psicoterapia, entre las cuales se encuentra el cognitivo conductual. Entiéndase por terapia
cognitivo conductual a la comprension de los procesos cognitivos mediacionales que
ocurren en el individuo dentro del curso del cambio conductual es decir, actitudes, creencias,
expectativas, atribuciones, constructos, y esquemas cognitivos. Estos procesos son tratados
desde este enfoque terapéutico como conductas sujetas a leyes de aprendizaje. (Gonzales,

2010).

Este enfoque surge entre la mezcla de lo cognitivo y conductual como resultado de no
considerarse dentro del analisis experimental de la conducta los eventos personales del
individuo; emociones y pensamientos. Por lo tanto segin Kazdin (1978) es relevante tener
en cuenta la funcion que cumple los pensamientos en el control de la conducta, fendmeno
que ya habia evidenciado en investigaciones de psicologos conductistas anteriormente.

(Serrano et al, 2001).
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Los modelos cognitivos conductuales combinan modelos de la teoria del aprendizaje con
aspectos del procesamiento de la informacion, como un intento de explicar la instauracion

de conductas durante la infancia y adolescencia. (Gonzales, 2010).

Por otra parte la psicoterapia cognitivo conductual se deriva de los hallazgos
experimentales de la psicologia del aprendizaje haciendo referencia a los condicionamientos
clasicos y operantes en combinacion con técnicas desarrolladas a partir de la psicologia

cognitiva. (Génzales, 2010).

No obstante Olinger y Epstein (1991) retomado por Caballo y Simoén (2002)
presentan una serie de técnicas basadas en el manejo de contingencias y tratamientos
multimodales donde se agregan intervenciones familiares, entrenamiento a padres, y

entrenamiento a los nifios en cuanto al aprendizaje de habilidades para mejorar su conducta.

Teniendo en cuenta lo anterior a continuacion se menciona teéricamente algunas
técnicas propias del enfoque cognitivo conductual ya que es uno de los tratamientos con
mas éxito segun las investigaciones clinicas, en esta terapia suele utilizarse manuales de
intervencion paso a paso Yy protocolos de entrenamiento y ensefianza. (Caballo, 2002

Luiselli, 2002).

Técnicas de Intervencién desde el Modelo Cognitivo Conductual.

Manejo de contingencias.

Reforzamiento social o Economia de Fichas:

Es un sistema motivacional que se aplica con el fin de modificar conductas
especificas en una persona y mejorar significativamente la adaptacion a su contexto.

(Alvord, 1974) retomado por (Soler et al, 2009).



Estudio de caso Discapacidad Intelectual. |23

Contrato Conductual:

Es un contrato de contingencias el cual consiste en generar un escrito formal en el
que se especifican claramente las conductas a mejorar y cambiar con el individuo que realiza
el tratamiento en este caso el nifio. En esta técnica se pone en practica la negociacion con
respecto a reforzadores positivos y negativos con el paciente. (Welch, 1985) retomado por

(Olivares y Mendez, 2001).

Procedimiento de castigo:

Son procedimientos encaminados a la supresion o disminucion de conductas
problemas de forma directa, la cual se modifica por medio de la aplicacion de contingencias
de consecuencias aversivas o retirada de reforzadores cuando se produce una conducta no

deseable. (Gardner y Cole, 1984, 1988). Retomado por (Mendez y Olivares, 2001).

Combinacién de reforzamiento y castigo:

Es una mezcla de reforzamiento de la conducta objetivo deseada y el castigo del
comportamiento contrario, esta técnica también se utiliza en la economia de fichas y
contrato conductual, se considera como deseable iniciar con el reforzamiento de aquellas
conductas proactivas y una vez hecho eso dar paso a castigar aquellas conductas

incorrectas. (Matson y Olinger, 1985) retomado por (Mendez y Olivares, 2001).

Psicoeducacion sobre el problema.

Orientado principalmente a la familia tiene como objetivo generar conciencia y
conocimiento del trastorno por medio de psicoeducacion, para asi generar mayor adhesion al

tratamiento desde la intervencion y el apoyo familiar. (Novell, 2014)
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Entrenamiento de padres.

El objetivo del tratamiento es ensefiar a padres como interactuar mas eficazmente
con el nifio o adolescente por medio de nuevas habilidades que permiten una mejor

comunicacion, interaccion y fortalecimiento de vinculo afectivo. (Caballo, 2002).

Para Kazdin y Whitley (2006) los programas de entrenamiento parental han
demostrado mejorias importantes en la conducta infantil en cuando a conductas disruptivas,
ademas se observa en las investigaciones de estos autores cambios significativos en el

funcionamiento familiar y autoestima del nifio (a) que perduran a largo tiempo.

A nivel de terapia de familia desde el modelo cognitivo conductual se realiza
orientacion y psicoeducacion donde la unidad de analisis son las interacciones familiares y
formas de solucionar problemas y conflictos en esas interacciones. (O Dell, 1985: Patterson

y Cols, 1975; Patterson, 1982, 1986). Retomado por (Kazdin y Whitley, 2006).

Ensefianza de Habilidades.

Entrenamiento en Autocontrol.

Esta orientado al desarrollo de habilidades que permitan poner en practica estrategias

de afrontamiento diferentes a la impulsividad. (Novell, 2014).

Autoevaluacion de las emociones.

Implica el reconocimiento y autoconocimiento de las propias emociones y la de los
demas, este entrenamiento también fortalece la capacidad de introspeccion y la empatia.

(Novell, 2014).
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Entrenamiento en solucién de problemas.

Este entrenamiento hace énfasis en el aprendizaje para identificar, anticipar, y

afrontar situaciones de estrés y frustracion de forma asertiva. (Novell, 2014)

Relajacion y Respiracion.

Refiere a la capacidad adquirida por la persona en cuanto a la regulacion emocional y
corporal habitual por medio de la respiracion y relajacion con el objeto de disminuir la

tendencia a la excitacion y de actuar de forma impulsiva. (Novell, 2014)

Entrenamiento en Habilidades Sociales.

Este tratamiento esta orientado al entrenamiento centrado en habilidades sociales
para el desarrollo y fortalecimiento de ciertas conductas pro-sociales y en el entrenamiento
de habilidades cognitivas y del automanejo (Autocontrol emocional y solucion de

problemas) (Rizo, 2014).

Finalmente, es importante concluir en este referente teérico, que la discapacidad
intelectual es un trastorno mental, que ocasiona un gran impacto en la funcionalidad y
capacidad adaptativa, también que un trastorno muy frecuente en la infancia y adolescencia.
Sin embargo, en cuanto a intervencion es de vital importancia como lo manifiesta AAMR
(Asociacion Americana sobre Discapacidad Intelectual, 2007) desarrollar las habilidades
adaptativas para un mejoramiento significativo en la calidad de vida de la persona con

discapacidad intelectual y su entorno (familia, escuela, comunidad).
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OBJETIVOS

Obijetivo General.

Disefiar e implementar un plan de intervencién en un estudio de caso sobre
discapacidad intelectual desde el modelo cognitivo conductual que permita fortalecer
habilidades sociales, estrategias de afrontamiento y competencias parentales en el

consultante y su familia.

Objetivos Especificos.

1. Evaluar psicoldgicamente a los pacientes atendidos mediante pruebas
psicoldgicas validadas y entrevistas que permitan analiza conductas y generar
hipotesis diagnosticas.

2. Intervenir psicolégicamente a la poblacién atendida desde el enfoque cognitivo
conductual con el fin de generar cambios en la consultante y desarrollar
conductas de proteccidn.

3. Analizar los resultados obtenidos durante la fase de evaluacién e intervencion
psicoldgica con el proposito de desarrollar un plan de intervencion acorde al

andlisis de la conducta y necesidades de los pacientes y su familia.
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METODOLOGIA

El estudio de caso es considerado como una de las metodologias méas utilizadas y
utiles en la investigacion en psicologia clinica (Ledn y Montero, 2002). Esta metodologia
permite que los psicologos clinicos, puedan transmitir sus experiencias de forma sistemética
también, que otros profesionales de la psicologia puedan entenderlas y discutirlas, lo que
permite un acercamiento valioso en cuanto a teoria y practica de la Psicologia Clinica (Buela

Casal y Sierra, 2002).

Asi mismo, para Castro y Angel (1998) el estudio de caso es una metodologia
sistematica que permite formular hipotesis verificables, sobre relaciones funcionales y/o
causales en acontecimientos observados, lo que facilita identificar formas de modificacion
de conducta de fendmenos de interés clinico. La formulacion de caso permite el desarrollo
de planes de intervencién que respondan a variables causales identificadas para el logro de
los objetivos terapéuticos. (Virués Ortega y Haynes, 2005) retomado de (Ballesteros, et al,

2007).

Participantes:

La poblacion atendida fueron dos jovenes de género masculino y femenino
respectivamente, con edades comprendidas entre los 16 y 22 afios de edad, con
dificultades en el comportamiento. Ambos residentes en la Asociacion hacia un mejor
futuro Elogios, bajo la modalidad de tratamiento intra-mural. A continuacion, se expone
una tabla explicativa sobre la poblacion atendida, es importante mencionar que se
cambiaron los nombres de los consultantes, con el fin de cuidar la privacidad y

confidencialidad de sus datos teniendo en cuenta la ley 1090 del 2006.
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Tabla 4:

Poblacion atendida durante el proceso de la practica.

Paciente Edad Escolaridad Genero  Estrato
socioeconémi
Co.

Emily 16 Sexto 6° F 2

Fabricio 22 actualmente se M 2

encuentra
desescolarizado.
Sin Escolaridad

Muestra:

Para la realizacion del presente estudio de caso, se escogi6 el proceso adelantado con
una adolescente de 16 afios Ilamada “Emily”, teniendo en cuenta su adherencia, interés y
participacion en el proceso de evaluacion e intervencion. Actualmente, recibe tratamiento
farmacoldgico (Fluoxetina 20 Mg y Quetedin 50 Mg) y atencion interdisciplinaria a nivel

profesional por parte de la institucion.

Tabla 5:

Datos Socio-demogrdficos de “Emily”.

Paciente Edad Escolaridad Genero Estrato Religion ~ Zona de
socioeconomi residencia
co.

Emily 16 Desescolariza F 2 Cristiana  Bucaramanga

da
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Instrumentos.

Durante el desarrollo de la préctica de la Especializacion en Psicologia Clinica se

utilizaron los siguientes instrumentos de evaluacion.

Consentimiento Informado

Documento elaborado como parametro para dar a conocer a los usuarios aspectos
asociados al plan de tratamiento y sus objetivos, también criterios a tener en cuenta con
respecto a la confidencialidad y reserva profesional de los datos obtenidos de los pacientes y
fundamentos éticos dentro del proceso de intervencién. (Doctrina del Tribunal Nacional
Deontoldgico y Bioético de Psicologia Colegio Colombiano de Psicélogos, 2011). (Ver

anexo 1).

Historia Clinica

Documento privado establecido para evaluar clinicamente al paciente teniendo en
cuenta datos sociodemograficos, motivo de consulta, conductas clinicamente relevantes,
antecedentes meédicos y psiquiatricos y en general el estado de salud del paciente.

(Resolucién 1995, 1999) (Ver anexo 2)

Formato de realizacion de visita domiciliaria

Documento que consta de una entrevista semi-estructurada en el contexto familiar
cuyo proposito principal es identificar la situacion actual del paciente, su anamnesis y sus
conductas problematicas. También permite analizar la dinamica familiar en cuanto a
relaciones y vinculo afectivo y principales redes de apoyo del paciente. (Plan territorial de

salud publica Resolucién 2358, 1998) (Ver anexo 3).
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Protocolo de Observacion de Conducta

Documento realizado por elaboracion propia teniendo como base conceptos y
criterios del Manual Diagnostico de los Trastornos Mentales (DSM-IV-R Y DSM-V, 2000,
2013) con el fin de observar e identificar aquellas conductas relevantes para atencion e

intervencion clinica. (Ver Anexo 8y 9).

Cuestionario de Autocontrol Infantil y Adolescente CACIA.

Es un cuestionario elaborado por Capafédns y Silva en 1995, que evalla autocontrol y
estd compuesto por 89 items tipo Likert, su aplicacion puede ser individual o colectiva y va
dirigido a nifios y jovenes entre los 11 y 19 afios. Esta prueba de autocontrol se divide en 5

escalas de autocalificacion y se sub-divide en dos grupos, positivas y negativas.

Las positivas son compuestas por: Retroalimentacion personal (RP), retraso de la
recompensa (RR), Autocontrol Criterial (ACC). Las negativas estdn compuestas por:

Autocontrol Procesual (ACP), Escala de Sinceridad (S). (Ver Anexo 4).

Cuestionario CHIPS (Cuestionario de sindromes psiquiatricos en nifios y adolescentes)

Cuestionario elaborado por Fristad, Rooney, Weller E, Weller R, (2009) que permite
a nivel clinico identificar 20 trastornos de la infancia y adolescencia (Trastorno por déficit
de atencion con hiperactividad, trastorno negativista desafiante, trastorno disocial, abuso de
sustancias, trastorno de ansiedad por separacion, trastorno obsesivo-compulsivo, trastorno
por estrés postraumatico, anorexia, bulimia, enuresis, encopresis, esquizofrenia y psicosis)
basado en criterios del Manual Diagnéstico de los Trastornos mentales (2000) . (Ver anexo

6).
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Cuestionario de Apgar Familiar de Smilkestein

Cuestionario de auto-aplicacion disefiado para evaluar la percepcion de los miembros
de la familia en cuanto al funcionamiento global de la unidad familiar es decir identifica
dinamica familiar, adaptacion, vida en comun, crecimiento, vinculo afectivo y resolucion de
conflictos, estos componentes evidencian a nivel personal el grado de satisfaccion familiar
del evaluado. Fue elaborado inicialmente por Smilkestein y validado en Chile en 1987 por
Maddaleno, Horwitz, Jara, Florenzano y Salazar. (Ver anexo 7).

Procedimiento.

A continuacion, se describen las tres fases del proceso realizado durante la préctica
de la Especializacion en Psicologia Clinica, en cuanto a evaluacion e intervencion
psicolégica desde el modelo cognitivo conductual.

FASE I.

Observaciéon Conductual y Revision de Historias Clinicas: Se inicia el proceso de
evaluacion clinica por medio de observacion conductual, en este caso utilizando como
herramienta un protocolo de identificacion de sintomatologia y conductas teniendo como
base el DSM-1V-R y DSM-V (Ver anexo 8 y 9). Asi mismo, se hace revision de las historias
clinicas ya evolucionadas en procesos de evaluacion y tratamiento previos a nivel médico
con el proposito de generar una linea de base para la evaluacién Psicoldgica.

Apertura de la Historia Clinica: Se inicia la historia clinica, con los datos
sociodemograficos del paciente y se aborda a profundidad el motivo de consulta, asi mismo
fue necesario realizar una visita domiciliaria (Ver anexo 2), para conocer el ambiente y el
contexto familiar de la consultante, en ésta se indagan antecedentes de enfermedades
médicas, mentales y trastornos psicolégicos en los miembros de la familia, se realiza

también la anamnesis a nivel de desarrollo prenatal y posnatal de la evaluada.
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FASE II.

Evaluacion Clinica: El proceso de evaluacion clinica se llevé a cabo en seis sesiones,
durante las cuales se indago sobre la problematica del paciente, su sintomatologia, impacto
en sus areas de funcionalidad y las intervenciones recibidas en las diferentes instituciones,
también se aplicaron los siguientes instrumentos de evaluacion : Cuestionario de autocontrol
infantil y adolescente CACIA, Cuestionario de Sindromes Psiquiatricos en nifios y
adolescentes CHIPS, Cuestionario de Apgar Familiar de Smilkestein. Los cuales permitieron
conocer las conductas problema de la paciente y posteriormente plantear e implementar el

disefio de intervencion segun el caso, basado en el modelo cognitivo conductual.

Analisis de resultados de Evaluacion: Se analizan cuantitativamente vy
cualitativamente los resultados obtenidos en las pruebas psicoldgicas aplicadas, en la
entrevista familiar durante la visita domiciliaria, en el protocolo de observacién de
sintomatologia en el DSMA-IV-R y DSM-V (Ver anexo 8 y 9) y en la elaboracion de la
historia clinica, que permiti6 elaborar un plan de intervencién acorde a las necesidades de
la paciente y su contexto familiar.

FASE 111

Intervencion Clinica: Teniendo como base los resultados obtenidos, en el proceso de
evaluacion y revision tedrica sobre la sintomatologia y dificultades de la paciente, se disefia
un plan de tratamiento desde el modelo cognitivo-conductual, especificamente en cuanto al
entrenamiento de habilidades sociales, modificacion de conducta en el hogar con técnicas
conductuales, entrenamiento en habilidades parentales, psicoeducacion orientado a la
paciente y su familia y finalmente fortalecimiento del vinculo afectivo y redes de apoyo en

el sistema familiar.
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Teécnicas De Intervencion utilizadas en el tratamiento.

Respiracion: Es una técnica de autocontrol emocional que permite el desarrollo de
autorregulacion realizada por el mismo paciente. Esta técnica en particular se utilizé como
estrategia de autocontrol y afrontamiento de situaciones estresantes. (Chdliz, 2012).

Relajacion Muscular progresiva de Jacobson: Es una técnica de relajacion muscular
que permite disminuir la tension fisiologica con el objetivo de reducir la ansiedad, esta
técnica es muy utilizada en procesos terapéuticos ya que su entrenamiento es facil y le
permite al paciente desarrollar estrategias de afrontamiento emocional. (Chéliz, 2012).

Principio de Premark: Es una técnica del condicionamiento operante, que hace
referencia al refuerzo positivo como estrategia de aumento de conductas positivas y
proactivas. En esta técnica se tiene en cuenta dos estimulos, la técnica expone que aquel
estimulo que tenga mayor ocurrencia como reforzador positivo se vuelve contingente al
segundo estimulo para el individuo. Esta intervencion ha generado un alto impacto en el
campo de la psicologia infantil especificamente para el desarrollo de habitos, rutinas y
conductas proactivas en el contexto familiar. (Domjam, 2003).

Economia de Fichas: Es una técnica de modificacion de conducta que tiene como
base principios del condicionamiento operante, se utiliza con el propdsito de desarrollar
conductas proactivas y socialmente deseables a cambio de un estimulo, que en este caso se
utilizaron fichas de estrellas, esta técnica es considerada como una estrategia motivacional
que cambia la conducta del nifio, usualmente es utilizada en el contexto escolar sin embargo,
en este proceso en particular se llevé a cabo en el contexto familiar para disminuir conductas
disruptivas y aumentar las proactivas. (Olivares et al, 2005). (Ver anexo 12).

Contrato conductual: Es una técnica para modificacion de conducta que tiene como
objetivo la firma de un acuerdo escrito entre dos personas, los acuerdos del contrato se

negocian entre las dos partes. Es importante tener en cuenta que poder realizar un contrato
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de contingencias correcto se deben especificar aquellos refuerzos positivos que se tendran
por el cumplimiento de los acuerdos y aquellos negativos por el incumplimiento. (Olivares
& Mendez, 2001). (Ver Anexo 13).

Role Play: Es una Técnica de juego dramatico, la cual tiene como objetivo principal
desarrollar empatia, es muy usada en grupo en contextos educativos para solucionar
conflictos sin embargo, a nivel terapéutico se utiliza para entrenar habilidades sociales.
(Martinez, 2007).

Entrenamiento en Habilidades Sociales (HHSS): Hace referencia a todas aquellas
técnicas de intervencion como (Role playing, feedback, videos, moldeamiento, analisis de
casos etc) que tiene como proposito desarrollar y fortalecer aquellos comportamientos
asertivos del repertorio de una persona para mejorar su competencia social y asi su relacion
consigo mismo y su entorno. (Del Prette, 2008). Las intervenciones en habilidades sociales
segun Ballester y Gil Llario (2002) son definidas como un “Conjunto de estrategias y
técnicas utilizadas durante la terapia de la conducta cuya finalidad es fortalecer la actuacion
social de un individuo mejorando asi sus relaciones interpersonales”. Retomado por
(Lacunza, 2011). (Ver anexo 10).

Técnica de Asertividad Oposicién: Es una técnica que tiene como propésito generar en
el paciente la habilidad social de decir “No” de forma asertiva y autdnoma. (Da Dalt &
Difabio, 2002).

Técnicas de Terapia basadas en Informacion: Son todas aquellas intervenciones que son
realizadas por medio de informacion que genera para la paciente comprension de la
problematica y prevencion en un primer nivel, estas técnicas son muy utilizadas para
realizar psicoeducacion. A continuacion Cobos & Gavino (2006), plantean tres técnicas

para cambio de conducta basadas en informacion.
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1. Biblioterapia: Consiste en dar bibliografia sobre el tema problematico de esta manera
el paciente entiende mejor su situacion y se convierte en una iniciativa de solucion,
la bibliografia debe ser facil de leer y se debe realizar un debate de la misma en la
sesion terapéutica.

2. Informacion: Fundamentada en brindar informacion pertinente y de facil
comprension sobre la temética a abordar a nivel terapéutico ya sea sobre una
patologia o enfermedad etc.

3. Orientacion: Esta técnica consiste en proporcionar instrucciones precisas en este caso
a los consultantes de como actuar ante ciertas situaciones y contextos.

Moldeamiento: Consiste en reforzar frecuentemente aquellas conductas semejantes a

aquella conducta que se desea desarrollar e instaurar en el repertorio comportamental.

(Mendez & Olivares, 2001).

Feedback: Es una herramienta que permite en la terapia generar un proceso de
retroalimentacion constante a nivel comunicativo entre el receptor y el emisor de esta
manera el terapeuta, evalla e identifica a nivel del discurso si su paciente cognitivamente ha

comprendido la temética abordada en la sesion. (Coccarelli, 2014).

Psicoeduacion: Es un espacio terapéutico que tiene como funcionalidad en particular dar a
conocer y explicar al paciente con mayor entendimiento su problematica, en este caso
particular se realizd psicoeducacion sobre pautas de crianza y competencias parentales con

los cuidadores. (Lopez & Gonzales, 2003). (Ver Anexo 11).
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RESULTADOS.
ESTUDIO DE CASO

A continuacién se describiran los resultados obtenidos de los instrumentos de

evaluacion psicoldgica aplicados a la paciente “Emily”.

Gréfica 1: Resultados Del cuestionario de Autocontrol Infantil y Adolescente CACIA.

Escalas de Auto-Control CACIA.
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Se identifica en el grafico anterior, que existen dos escalas que tienen una puntuacion
mas alta las cuales son: Autocontrol Procesual (ACP) y Retraso de la recompensa (RR) por
otra parte también existen dos escalas que por el contrario tuvieron una puntuacion muy baja

en cuanto centiles las cuales son: autocontrol criterial (ACC) y la escala de Sinceridad (S).
ANALISIS CUALITATIVO DE LAS ESCALAS CACIA:

Escalas positivas.

Retroalimentacion Personal (RP):

Esta escala evaluo la capacidad de autoconocimiento que tiene en este caso la joven

en cuanto a toma de decisiones, una puntuacion alta implica una capacidad adecuada de
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autoconocimiento y de consideracion de consecuencias, en este caso particular la evaluada
tiene en esta escala una puntuacion de (8), lo que significa que Emily tiene poco
autoconocimiento y capacidad de introspeccion, lo que la lleva a tomar decisiones sin tener
en cuenta consecuencias a corto y mediano plazo. Lo que se menciona anteriormente es de
suma importancia en la intervencion terapéutica, ya que es fundamental fortalecer recursos
personales significativos, asociados a la capacidad de introspeccién, autoconocimiento,

consideracién de consecuencias y toma adecuada de decisiones.

Retraso de la recompensa (RR):

Esta escala midio en la evaluada la capacidad de definir prioridades en cuanto a
responsabilidades y tareas diarias, una puntuacion alta refleja capacidad organizativa a nivel
de trabajo y desarrollo de actividades. En este caso la evaluada tiene un puntaje de (57) lo
que representa, un esfuerzo significativo a la capacidad organizativa en el desarrollo de

actividades y responsabilidades.

Auto-Control Criterial (ACC):

Esta escala refleja la capacidad de afrontamiento ante situaciones que son
desagradables y estresantes, en este caso la evaluada puntta (5), lo que representa que
Emily no tiene recursos de afrontamiento ante situaciones de un alto contenido de estrés o

frustracion.

Escalas negativas:

Auto-control Procesual (ACP):

Esta escala representa la capacidad de una persona para autoevaluarse, frente a
conductas adecuadas o inadecuadas y también de auto-gratificarse y auto-castigarse, en este

caso Emily Obtiene un puntaje de (25), lo que indica que a pesar de su déficit intelectual,
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intenta evaluar su propio comportamiento e intenta actuar con base en las normas, teniendo

en cuenta sus recursos cognitivos y emocionales.

Escala de Sinceridad (S):

Esta escala refleja la sinceridad del sujeto asociada a aquellos comportamientos que
son deseados socialmente, es decir, deseabilidad social, en este caso la evaluada tuvo una
puntuacion de (1), lo cual es muy baja, lo que indica que ha resuelto el cuestionario en
funcién de lo que considera correcto socialmente, mas no de su comportamiento real, se
infiere una contradiccion de su comportamiento diario y la percepcion del mismo como

resultado de su discapacidad intelectual.

Gréfica 2: Resultados del Cuestionario de relaciones familiares “Apgar Familiar de

Smilkestein”.
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Gréafica 3: Resultados del Cuestionario de relaciones familiares Apgar Familiar de

Smilkestein.

Porcentaje Apgar Familiar

B Adaptacién M Participacion Crecimiento M Afecto M Recursos

Se logra observar en los gréficos 2 y 3 la existencia de un porcentaje equitativo en
cada dimension del cuestionario (Adaptacion, Participacion, Crecimiento, Afecto, Recursos)
teniendo como respuesta en cada una ‘“siempre”, equivalente a un puntaje de 4, lo que
refleja funcionalidad en cuanto a redes de apoyo y adaptacion practica ante cambios
significativos en el sistema familiar. También se refleja una gran participacion de la familia
en cuanto a cooperacion en actividades de ocio y en el momento de tomar decisiones.
Finalmente, se evidencia un vinculo afectivo cercano entre los miembros del sistema
familiar. Es importante aclarar, que este Test fue aplicado a la cuidadora principal y
acudiente legal de la paciente, con el objetivo de conocer su percepcion en cuanto a redes

de apoyo y conexién emocional en el sistema familiar.

Tabla 6: Resultados de la entrevista de Sindromes Psiquiatricos CHIPS.

EJE I Trastorno Desafiante Oposicionista (F91.3)

Déficit de Atencion con hiperactividad con predominio de desatencion
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(F98.8)
EJE I Discapacidad intelectual (F70.9)
EJE Il Sin Diagndstico.

Segun la entrevista de Sindromes Psiquiatricos Chips, trastornos que fueron
diagnosticados por el cumplimiento de los criterios ademas de la duracién y la afectacién en
areas como comunicacion, relaciones interpersonales y habilidades de autocuidado fueron:

Déficit de atencion con hiperactividad y Trastorno negativista desafiante.

Tabla 7: Conductas Clinicamente Relevantes de “Emily”

Conductas Clinicamente Relevantes.

C1: Dificultad para Focalizar totalmente la atencion en el momento de realizar una
actividad que demande mucho tiempo.

C2: Conductas agresivas, desafiantes que afectan la convivencia en el hogar.

C3: Presenta reacciones impulsivas.

C4: Conductas ansiosas ante la comida.

C5: Uso de la mentira para obtener beneficios secundarios.

C6: Uso de comportamientos para llamar la atencion de mismo género y del género
opuesto.

Se observa en la tabla 7, la identificacidn de conductas clinicamente relevantes las cuales se

encontraron en las fases de observacion comportamental y en la entrevista familiar.

Tabla 8: Mantenimiento de las conductas problema.

Conductas Clinicamente Relevantes.

M1: Conductas permisivas a nivel de autoridad por parte de la abuela de la joven.

M2: Llegada de personas nuevas tano cuidadores como pacientes a la institucion donde
recibe tratamiento.

M3: Exposicion de limites en el hogar y la institucion

M4: Ausencia de otros familiares que representen para ella una red de apoyo fundamental
en cuanto a vinculo afectivo.

M5: Ausencia de una figura de autoridad en el hogar.

M®6: Ausencia de normas claras en el hogar.

M7: Falta de tolerancia a la frustracion ante eventos, situaciones o actividades que no
salen como ella espera y de las cuales no tiene control.
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Se observa en la tabla 8, la identificacion de los factores que mantienen las conductas

clinicamente relevantes los cuales se obtuvieron durante el proceso de evaluacion

psicoldgica y en las entrevistas familiares con la adolescente.

Tabla 9: Analisis Funcional de la conducta.

Antecedente.

Conducta.

Consecuente.

Exposicion de limites claros en el
hogar.

Ausencia de una figura de autoridad
clara en el hogar.

Conductas  agresivas Yy
desafiantes que afectan la
convivencia en el hogar.

Refuerzo negativo: Se le retiran

actividades del gusto a la
adolescente.
Conflictos familiares con la

cuidadora y otros miembros de la
familia.

Conductas disruptivas en el hogar
con el propdsito de llamar la
atencion.

Déficit de estrategias de afrontamiento
ante situaciones nuevas y estresantes.

Falta de tolerancia a la frustracion
ante situaciones que no resulten segun
lo esperado por la adolescente.

Reacciones impulsiva ante
eventos inesperados.

Conductas ansiosas como comerse
las ufias y dafar objetos en el
hogar.

Cuando se le brinda instruccién verbal
para el cumplimiento de una accion
determinada en un momento fijo.

Dificultad para Focalizar
totalmente la atencion en el
momento de realizar una
actividad que  demande
mucho tiempo y esfuerzo
mental.

Evadir la actividad postergando su
desarrollo.

Incapacidad para aceptar normas que
representen un “no” como respuesta.

Uso de
obtener
secundarios.

la mentira para
beneficios

Sentimiento de control en las
situaciones que sean nuevas Yy
estresantes para la adolescente.

Ausencia de rutina en el hogar en la
que se incluyan actividades de ocio y
aprendizaje de habilidades sociales.

Participacion de la adolescente en el
desarrollo de actividades que implican
el fortalecimiento de  habitos vy
habilidades adaptativas.

Ansiedad ante la ingesta de
comida (atracon).

Reduccion de la ansiedad en el
hogar ante situaciones estresantes.
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Se observa en la tabla 9, la identificacion de los antecedentes y consecuentes de las

conductas clinicamente relevantes teniendo en cuenta el andlisis funcional de la conducta.

Tabla 10: Valoracion Multiaxial

Eje I: Criterios del Trastorno Desafiante Oposicionista (F91.3).
Criterios Cumplidos:
1. A menudo desafia activamente a los adultos o rehtsa cumplir sus demandas.
2. A menudo acusa a otros de sus errores 0 mal comportamiento.
Déficit de atencion con hiperactividad de tipo con predominio del déficit de atencion.
(F98.8)
Criterios Cumplidos:
Desatencion
1. A menudo parece no escuchar cuando se le habla directamente.
2. A menudo tiene dificultades para organizar tareas y actividades.

3. A menudo evita, le disgusta 0 es renuente en cuanto a dedicarse a tareas que
requieran un esfuerzo mental sostenido.

4. A menudo se distrae facilmente por estimulos irrelevantes.
5. A menudo extravia objetos necesarios para tareas o actividades.
6. A menudo es descuidado en tareas diarias.
Hiperactividad
1. A menudo habla en exceso.
Impulsividad
1. A menudo precipita respuestas antes de haber sido completadas las respuestas.

Eje I1: Discapacidad intelectual (F70.9).
Criterios Cumplidos:

1. Capacidad intelectual significativamente inferior al promedio: con un CI
aproximadamente de 70 o inferior.

2. Déficit o alteraciones concurrentes de la actividad adaptativa actual en las
siguientes areas: Vida doméstica, habilidades sociales/interpersonales, autocontrol,
cuidado personal.

3. Inicio antes de los 18 afios.

Eje 111: Ninguno.

Eje IV: Ausencia materna a nivel de vinculo afectivo, abuso sexual, ausentismo escolar,
ausencia de redes de apoyo, ausencia de pautas de crianza adecuadas en la primera
infancia, ausencia de figuras de autoridad.

Eje V: EEAG= 55 (Actual)
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Como se puede observar en la tabla anterior, se define el diagndstico multiaxial de
Emily con los criterios cumplidos segun el Manual Diagnoéstico de los Trastorno de los

Mentales (DSM-IV-R y DSM-V, 2000, 2013).

Tabla 11: Plan de Tratamiento.

El plan de tratamiento consto de 17 sesiones, 9 sesiones dirigidas al sistema familiar y
8 sesiones dirigidas a la paciente, cada sesion durd una hora y 15 minutos y estan basadas

en el modelo cognitivo conductual.

Sesiones Terapéuticas Dirigidas al Sistema Familiar

Sesiones Objetivo Metodologia
Sesion 1 Dar inicio al plan de Se dio inicio al plan de tratamiento
tratamiento. en la primera sesion, se explicd los
objetivos terapéuticos y el plan de
intervencion, también se

solucionaron dudas y preguntas por
parte de la abuela de la paciente.
Se realizd una identificacién en
compafiia del terapeuta de aquellas
conductas que se quisieron
desarrollar y fortalecer por parte
del paciente y a las que se les
realizd seguimiento una vez
iniciada la intervencién en el
contexto familiar.

Sesion 2 Entrenar  habilidades ge realiz Psicoeducacion sobre
parentales en el papjlidades parentales donde se
sistema familiar. abordaron temas como: Modelos

de crianza, tipos de crianza,
ejercicio de la autoridad y jerarquia
en la relacién entre padres e hijos.

Sesion 3 Entrenar  habilidades ge realizg entrenamiento sobre

parentales en el papjlidades parentales donde se
sistema familiar abordaron los siguientes temas:
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Fortalecimiento del vinculo
afectivo, ejercicio de la autoridad,
y canales de comunicacion
efectivas entre padres, cuidadores
y sus hijos esta sesion se llevo a
cabo por medio del analisis de
ejemplos.

Sesidn 4:

Entrenar en técnicas de
modificacion de
conducta a la cuidadora
principal de la paciente.

Con la identificacion de las
conductas a desarrollar en el
paciente durante la primera sesion
se entrend a la abuela de Emily en
el uso del contrato conductual
donde junto con el paciente se dio
inicio a la adquisicion de nuevas
conductas proactivas y positivas en
el paciente.

Sesion 5

Entrenar en técnicas de
modificacion de
conducta a la cuidadora
principal de la paciente.

Se entrend en el uso de
autoregistro como estrategia de
evaluacion del tratamiento, de esta
manera se pudo evolucionar el
cumplimiento de los objetivos en
cada intervencion y técnica
implementada.

Sesion 6

Entrenar en técnicas de
modificacion de
conducta a la cuidadora
principal de la paciente.

Se entren6 en la implementacion
de la economia de fichas como
reforzamiento positivo y castigo en
el hogar, esta sesion se realiz6 por
medio de material audiovisual y se
dejaron tareas para la casa.

Sesiéon 7

Entrenar en técnicas de
modificacion de
conducta a la cuidadora
principal de la paciente.

Se entren6 en el manejo de
contingencias en cuanto a castigo y
reforzadores positivos esta sesion
se realiz6 con el andlisis de
ejemplos.

Sesiéon 8

Realizar  seguimiento
de las técnicas
aplicadas.

Se realizd seguimiento de las
técnicas  aplicadas para la
modificacion de conducta en el
entorno familiar por medio del
auto-registro, en esta sesion se
abordaron aquellas conductas
positivas que lograron  una
adecuada implementacion de las
técnicas en el hogar y cambios
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positivos de “Emily” en el mismo.
Durante esta sesion Se
solucionaron dudas.

Sesién 9 Psicoeducar al sistema Se realizo psicoeducacion en el

familiar en cuanto a tema  relacionado  con el

fortalecimiento de  fortalecimiento  del  vinculo

vinculo afectivo. afectivo entre padres e hijos, asi
mismo se indagé sobre temas
asociados a la importancia del
fortalecimiento de las redes de
apoyo de la adolescente a nivel
familiar.

Sesiones Terapéuticas Dirigidas a la paciente.

Sesiones Objetivo Metodologia

Sesion 1 Dar inicio a la Se realiz psicoeducacion sobre
Intervencion el tratamiento, se inicié con el
orientada a la entrenamiento  en  habilidades
consultante sociales esto se llevé a cabo por
Emily medio de la orientacion sobre que

son las habilidades sociales,
cuales existen y por qué son
importantes, es relevante
mencionar que esto se realiz6 con
un material audiovisual didactico
acompafiado de un lenguaje
contextual ~acorde para la

paciente.

Sesion 2 Entrenar Se realizd entrenamiento en
habilidades habilidades  sociales  basicas
sociales (HHSS).  ggpecificamente  en  escucha.

También se entrend en

estrategias de  afrontamiento
asertivas como resolucion de
problemas. Este entrenamiento se
realizd con  ejemplos de
problemas 'y sus  posibles

soluciones.
Sesion 3 Entrenar Entrenamiento en habilidades
habilidades sociales bésicas como iniciar y

sociales (HHSS) ¥ mantener una conversacion y
solucion de
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conflictos. entrenamiento en estrategias de
afrontamiento  asertivas como
resolucion de problemas. Esto se
realiz6 por medio de la Técnica
de Asertividad Oposicion

Sesion 4: Entrenar Se realiz6 entrenamiento en
habilidades habilidades  sociales  basicas
sociales (HHSS) ¥ como: Formular una pregunta,
autocpntrol presentarse y dar las gracias asi
emocional. mismo se entrend en estrategias

de autocontrol emocional en este
caso en respiracion profunda.
Para esto se utiliz6 la técnica de
Relajacion Muscular progresiva
de Jacobson.

Sesion 5 Entrenar Entrenamiento en  Habilidades
habilidades Sociales relacionadas con los
sociales (HHSS) y sentimientos como:
estrategias de conocimientos de los propios
afrontamiento. sentimientos y comprender los

sentimientos de los demas y en
habilidades sociales alternativas a
la agresion como defender de
forma asertiva los propios
derechos. Esto se realiz6 por
medio de la Técnica de
Asertividad Oposicion

Sesion 6 Entrenar Entrenamiento en Habilidades
habilidades Sociales  alternativas a la
sociales (HHSS) ¥y agresion, en este caso el uso del
autocontrol autocontrol y Entrenamiento en el
emocional. uso de la técnica de la Tortuga

para el autocontrol de la conducta
impulsiva, esta técnica tendra
ajustes de tal manera que sea
contextual para la consultante.

Sesion 7 Ps.lcoeduca[‘ ¥ Se realiz6 psicoeducacion 'y
orientar a “Emily” grjentacion  frente al tema de
en el tema de ayocuidado y autoestima. Esta

autocuidado Y sesion se ejecutd por medio de
autoestima  COMO  materjal didactico, videos y un
estrategia de gjercicio reflexivo de

fortalecimiento de (gconocimiento  de  recursos
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recursos personales
y hébitos y rutinas
positivas para un
estilo de vida
saludable.

personales (cualidades, gustos y
valores).

Sesion 8 Realizar cierre del Se realiza cierre del proceso
proceso terapéutico terapéutico y evaluacion del
realizado a la mismo por medio de la técnica
adolescente. Feedback con la consultante

dialogando sobre todo el proceso
de entrenamiento en cuanto a
habilidades sociales y técnicas
entrenadas para ello se le
pregunta sobre cada sesién y su
aprendizaje.

Seguimiento Desarrollar El seguimiento del proceso
seguimiento terapéutico se llevd a cabo por

durante el proceso
de intervencion.

medio de auto-registros sobre la
conducta de la adolescente en el
hogar, por medio de autoregistros
de técnicas de modificacion de
conducta como (economia de
fichas, etc), y finalmente por
medio de tareas en el hogar como
revision de material de apoyo,
preventivo y psicoeducativo para
la familia, y tareas cortas a nivel
reflexivo para la paciente.

Cierre del caso

Concluir el proceso
de intervencion
terapéutica
indagando  sobre
dudas, dificultades,
aprendizajes,
experiencias,
emociones,
sentimientos y
cambios en el
sistema familiar y
paciente  “Emily”
una vez terminado
el proceso de
intervencion.

Una vez finalizado el proceso de
intervencion se realizo el cierre
terapéutico por medio de una
retroalimentacion con la abuela
de “Emily” a través de la técnica
Feedback con el propoésito de
indagar desarrollo de habilidades
parentales en el sistema familiar,
desarrollo de conductas asertivas
por parte de la adolescente y
cambios de comportamiento en el
hogar. Asi mismo con la
consultante se cierra el proceso
por medio de Feedback para
indagar aquellas habilidades
sociales desarrolladas durante el
proceso. Finalmente como cierre
se tienen en cuenta cumplimiento
de indicadores teniendo como
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base principal el desarrollo de los
objetivos terapéuticos dentro del
sistema familiar y con la
adolescente.

En la tabla anterior, se puede observar el plan de tratamiento implementado durante
la intervencién, donde se manejo el enfoque cognitivo conductual especificamente, desde el
entrenamiento en habilidades sociales, fortalecimiento de estrategias de afrontamiento y
control emocional orientado a la paciente. También se abordéd al sistema familiar desde una
intervencion preventiva en cuanto a psicoeducacién y entrenamiento en habilidades
parentales y técnicas de modificacion de conductas y auto-registro como seguimiento al
proceso. Finalmente, es importante mencionar que en la familia se trat6 el tema de redes de
apoyo y vinculo afectivo, como factor de proteccion ante posibles vulnerabilidades futuras
teniendo en cuenta la condicién cognitiva y comportamental de la paciente, su red de apoyo

primaria y su ausencia paternal a nivel de crianza y vinculo emocional.
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DISCUSION

La adolescencia es un periodo de la vida que se diferencia sustancialmente de la
nifiez y de la edad adulta, actualmente se considera como una fase propia en el ciclo vital.
(Hurrelman, 1994). En cuanto a los trastornos de esta etapa, es importante definir un
trastorno mental como aquel sindrome psicoldgico, que afecta al individuo en su cognicion,
regulacion emocional y conductual , y por otra parte, su impacto afecta significativamente
areas del ser como desarrollo social, ocupacional y otras actividades del diario vivir

(Asociacion Americana de Psiquiatria, 2013).

De otra forma, a nivel de intervencién con este tipo de poblacion, se encontro la
importancia de abordar terapéuticamente a la familia, en este caso el sistema familiar de
Emily, es por ello que se realizd una modificacion en el plan de tratamiento, ya que
inicialmente el nimero de sesiones orientado a padres era menor, es fundamental con base
en lo anterior, confirmar lo expuesto por Kazdin y Whitley (2006), con respecto al impacto
que tiene el tratamiento orientado al desarrollo de competencias parentales, en los
trastornos de conducta y su sintomatologia en el sistema familiar y entorno, ya que para el
presente estudio de caso se consider6 fundamental este abordaje para mejorar las conductas
problema en Emily y fortalecer su red de apoyo. Por tanto se tomo la decision de fortalecer
competencias parentales teniendo en cuenta los resultados del cuestionario de Apgar
familiar, donde se identificaron recursos significativos a nivel familiar siendo un factor de

proteccion para la adolescente.

En cuanto a la intervencion con esta poblacion se postula a nivel de objetivos
terapéuticos y metodologia de tratamiento, todo lo relacionado con el entrenamiento en
habilidades sociales, estrategias de afrontamiento, habilidades de autocontrol emocional y

toma de decisiones teniendo como base la teoria desde el modelo cognitivo-conductual
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(Luiselli, 2002) y su impacto en la evolucion a nivel social y adaptabilidad funcional al
medio (Monjas, 1996) asi como lo planteado por la Asociacion americana sobre
discapacidad intelectual (AAMR) en el afio 2007 en cuanto a la importancia en la
intervencion del aumento de la funcion adaptativa en areas funcionales del diario vivir. Sin
embargo, se considera importante en este apartado dejar claro, que es un desafio entrenar
habilidades ya sean sociales, de autocontrol, 0 cognitivas con esta poblacion con
discapacidad intelectual, teniendo en cuenta ademas sus trastornos asociados y su déficit en
procesos basicos como: atencidén, memoria y aprendizaje. Lo que implica, un desarrollo
particular en cuanto a habilidades terapéuticas, a nivel de tolerancia a la frustracion asi
como en la aplicacion de estrategias que generen adhesion al tratamiento por parte del

paciente.

Asi mismo el presente estudio de caso muestra a nivel de ejercicio profesional
como psicologo clinico, la importancia de la observacion del paciente y su contexto, asi
como de una adecuada evaluacién psicoldgica en cuanto a andlisis funcional de la conducta,
y aplicacion de pruebas complementarias, para posteriormente establecer un plan de
tratamiento acorde a las condiciones, recursos personales y familiares del paciente desde una

percepcion objetiva y confiable.

De igual forma, teniendo en cuenta los resultados de las pruebas psicoldgicas
utilizadas como base de evaluacién y diagnostico, la aplicacién del Cuestionario de
Autocontrol Infantil y Adolescente CACIA, al igual que los demas instrumentos como la
entrevista de Sindromes Psiquiatricos CHIPS, cuestionario de APGAR familiar, protocolo
de observacion e identificacion de conductas segin (DSM-1V-R y DSM-V) y finalmente
analisis funcional de la conducta le proporcionaron a esta practica profesional, un aporte

significativo en cuanto a la comprension del comportamiento disfuncional de Emily y sus
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causas, lo que contribuyd en la ejecucion del proceso evaluativo, diagndstico y tratamiento.
Sin embargo, es importante tener en cuenta que los instrumentos psicométricos antes
mencionados (CACIA Y CHIPS) no son contextuales teniendo en cuenta la discapacidad
intelectual de la evaluada lo que implica que no hay una confiabilidad del 100% en sus
resultados, es por ello que fue de vital importancia la observacion del comportamiento en el
paciente y su entorno familiar, estableciendo asi un analisis funcional de la conducta lo que
generd mayor confiabilidad en cuanto a sintomatologia e identificacion de comportamientos

problema.

Por otra parte, también se deduce que a nivel investigativo el modelo cognitivo
conductual segin Caballo, (2002) y Luiselli, (2002) proporciona material de relevancia
clinica y de gran impacto en cuanto a intervencion, ya que las técnicas utilizadas en este
estudio de caso permitieron que se lograra realizar un seguimiento durante el proceso de
intervencion a nivel individual y familiar, asi como también la ejecucion del plan de
tratamiento evidenciandose cambios progresivos en la paciente teniendo como base el

seguimiento a nivel individual y grupal.

Con base en lo anterior es esencial aclarar que el plan de tratamiento de “Emily”
elaborado e implementado, en cuanto al entrenamiento en habilidades sociales,
fortalecimiento de estrategias de afrontamiento y autocontrol emocional, se realizo teniendo
en cuenta los resultados del cuestionario de autocontrol infantil y adolescente CACIA,
donde se identifico un déficit en los recursos de afrontamiento ante situaciones estresantes
segun lo arrojado en la dimension de autocontrol criterial (ACC). Asi mismo, este test logré
identificar que “Emily” tiene poca capacidad de autoconocimiento e introspeccion en la
dimensidn de retroalimentacion personal, lo que limita una adecuada toma de decisiones en

situaciones béasicas como actividades del diario vivir y actividades de ocio con base en esto,
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en el plan de tratamiento se introdujeron unas sesiones dedicas al fortalecimiento de la

autoestima, autoconcepto y capacidad de introspeccion.

Por otra parte, en cuanto al impacto del tratamiento en el estudio de caso, se deduce
teniendo en cuenta el seguimiento en el proceso de intervencion a nivel familiar e individual
el cumplimiento de los objetivos terapéuticos. En cuanto a desarrollo de los mismos y
respuesta de la familia y paciente, se identificaron cambios progresivos en la conducta de
“Emily” en cuanto al desarrollo de conductas asertivas en el hogar en comparacion con las
agresivas y disruptivas asi como también en el aumento de autocontrol emocional viéndose
reflejado en el mejoramiento de habitos de alimentacién en cuanto a la ingesta acorde de
alimentos y conductas impulsivas como destruccion de objetos en el hogar. Finalmente es
fundamental a nivel de intervencion familiar dar continuidad al fortalecimiento de
competencias parentales, para seguir desarrollando conductas proactivas y habilidades

sociales en la paciente teniendo como base una red de apoyo familiar.

CONCLUSIONES

Se concluye con el presente estudio de caso en cuanto a la valoracion, andlisis e
intervencion desde la psicologia clinica que el enfoque cognitivo conductual, proporciona
herramientas necesarias para diagnosticar e intervenir  poblacion con discapacidad
intelectual y su sistema familiar, teniendo en cuenta las limitaciones de esta poblacion en

cuanto a aprendizaje y conducta adaptativa.

Asi  mismo se concluye el impacto que tiene el entrenamiento en habilidades
sociales a nivel terapéutico en poblacion con discapacidad intelectual, como estrategia para
la adquisicion de conductas asertivas, mejorando la adaptacion y convivencia en su

ambiente y sistema familiar.
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De igual forma, la intervenciéon familiar debe estar presente a la hora de mejorar
conductas problema en poblacion con discapacidad intelectual, ya que el entrenamiento en
competencias parentales le brinda a la familia herramientas necesarias para mejorar la
condicion de esta poblacion antes mencionada por medio del manejo de contingencias y
distintas técnicas de intervencion desde el enfoque cognitivo conductual; desarrollando en

el hogar aprendizajes significativos, adaptacion y calidad de vida.

Por otra parte, se confirma la importancia de la investigacion en la psicologia
clinica, a la hora de realizar un plan de tratamiento con poblacion con discapacidad
intelectual ya que las técnicas y metodologias utilizadas se deben adaptar segin 1os recursos

cognitivos, personales y contextuales de esta poblacién.

Se concluye en cuanto al sitio de practica, que es una institucion que le permite al
practicante en especializacidn en psicologia clinica aprender y fortalecer habilidades como
terapeuta, especialmente a nivel de evaluacion y desarrollo de competencias personales
como tolerancia a la frustracion, ya que durante el proceso de practica el acceso a las
familias fue complejo debido a la disposicion de las mismas en el momento de participar en
el proceso, asi como los desafios durante las intervenciones individuales teniendo en cuenta
la condicién cognitiva de los pacientes a nivel de conductas evasivas, desatencion,

desmotivacion etc.
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RECOMENDACIONES

En cuanto a recomendaciones se invita a la institucion, a que continde fortaleciendo
recursos personales como (autoestima, auto-concepto y estrategias de afrontamiento) en la
paciente como factor de proteccion ante nuevas conductas problematicas también como

fortalecimiento de habilidades sociales las cuales mejoren su capacidad adaptativa.

Finalmente, se recomienda al laboratorio de Psicometria de la Universidad Pontificia
Bolivariana Seccional Bucaramanga, la adquisicion de pruebas que puedan medir otras
variables como personalidad, habilidades sociales, competencias personales y estados
clinicos para poblacion con discapacidad intelectual, esto con el fin de ofrecerle al
practicante de especializacion en psicologia clinica, otro campo de accién el cual abarca
una inclusién en las poblaciones y problematicas actuales en salud pablica, en este caso

discapacidad intelectual.
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ANEXOS
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Anexo 1: Consentimiento Informado

Consentimiento Informado.

Yo, identificada con cedula de ciudadania N°
manifiesto que conozco el servicio de Psicologia que ofrece la
Organizacion Elogios Salud Mental para las familias.

Me han informado y tengo conocimiento sobre el proceso terapéutico que se llevara a cabo
con la Psicologa en formacion de Posgrado Sonia Rocio Espindola Rodriguez, cuyo trabajo
de intervencién esta bajo la supervision directa de un asesor especialista en Psicologia
Clinica, quien tendrd acceso a la informacion que se reciba del proceso de evaluacion e
intervencion terapeutica de mi Hijo y mi familia. Es importante mencionar que la
informacion suministrada durante este proceso tendra reserva absoluta en cuanto a
confidencialidad tanto de los datos como de la identificacion de las personas intervenidas.

Acepto que la informacion suministrada durante este proceso de intervencion serd utilizada
Unicamente con fines académicos y formativos, protegiendo la integridad fisica y mental de
los consultantes. Igualmente tengo conocimiento de que tengo derecho a recibir
retroalimentacion de las evaluaciones realizadas y de los resultados del tratamiento.

Finalmente, luego de haber leido toda la informacion brindada en el presente documento y
explicada por el Psicélogo (a) tratante, decido participar y hacer participe a mi hijo como
acudiente legal del mismo libremente y conscientemente del proceso terapéutico.

En constancia de lo anterior firmo este documento de consentimiento informado el dia
en presencia del psicologo

(a)

Firman:

Consultante

Psicélogo.

Tp: 13277

Psicélogo Asesor.

Tp: 100111
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FORMATO HISTORIA CLINICA

FECHA DE RECEPCION:

DIA: MES: ANO:

1. DATOS DEMOGRAFICOS

APELLIDOS Y NOMBRES:

EPS:

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: EDAD: GENERO | M
FECHA'Y LUGAR DE NACIMIENTO:

DIRESIDENCIA ACTUAL.: TELEFONO:

ESTADO CIVIL: RELIGION:

DATOS DE UNA PERSONA DE CONTACTO:

Nombre:
Parentesco:

Teléfono:

Il. SITUACION ACTUAL DEL PACIENTE

MOTIVO DE CONSULTA:

OBSERVACION GENERAL DEL CONSULTANTE:
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DESCRIPCION DE LA ENFERMEDAD ACTUAL:

[ll. ESTRUCTURA FAMILIAR

IV. ANTECEDENTES PERSONALES
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V. ANTECEDENTES MEDICOS

VI. ANTECEDENTES PSICOLOGICOS Y/O PSIQUIATRICOS:

VII. ANALISIS SINCRONICO Y DIACRONICO.

VIIl. EXAMEN MENTAL

IX. FORMULACION CLINICA
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X. DIAGNOSTICO MULTIAXIAL

XI. PLAN DE INTERVENCION

Objetivos terapéuticos.

Plan de Tratamiento:

XIl. Instrumentos Aplicados en la Fase de Evaluacién y Diagndstico.

Firma:
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Anexo 3: Formato de Visita Domiciliaria

Entrevista de visita domiciliaria.

Fecha

Hora

Direccidon de Residencia

Teléfono

Nombre del acudiente o madre y/o padre del joven (a)

Ndmero de Identificacidon

Edad

Conductas Problematicas percibidas por el acudiente actualmente en el paciente.
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GENOGRAMA:

Estructura Familiar.

Nombre Parentesco Edad Ocupacidn

Descripcion de la situacidn actual (Funcionamiento en diferentes areas, nivel de afectacion
y redes de apoyo).

Antecedentes Familiares:

Enfermedades Médicas de la familia:
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Enfermedades Psiquidtricas de los padres:

Antecedentes Patoldgicos de los hermanos:

Enfermedades Mentales

Enfermedades Médicas

Problemas Psicoldgicos y de Conductas

DESARROLLO DEL EVALUADO:

Factores Prenatales

Edad de la madre en el momento de tener el joven (a):

Consumo de Sustancias Psicoactivas:
1. Alcohol

2. Sustancias Psicoactivas

3. Tabaco

4. Cafeina

Existié alguna enfermedad durante el embarazo:
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Tipo de Parto:

1. Parto Eutoécico

2. Parto distécico

3. Cesdrea

4. Parto pretermino

5. Embarazo Prolongado
6. Embarazo de término
Condiciones al Nacer:
Talla____

Peso

Factores Posnatales

Antecedentes de Conducta Escolar.
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Relaciones de los padres con el Joven.

Problemas de Conductas del joven durante el desarrollo.

Aspectos del desarrollo.
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Observaciones generales de la visita

Firma:

Psicdloga Evaluadora

Practicante de Especializacion en Psicologia Clinica Universidad Pontificia Bolivariana.
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Anexo 4: Ficha Técnica Cuestionario de Autocontrol Infantil y Adolescente.

Nombre: CACIA, Cuestionario de Autocontrol Infantil y Adolescente.
Autores: A. Capafons Bonet y F. Silva Moreno
Aplicacion: Individual y Colectiva

Ambito de la aplicacion Nifios y Adolescentes entre 11 y 19 afios (Desde 6° de Primaria a 2°
de bachillerato)

Duracion: Variable, entre 30 y 40 minutos segun la edad.

Finalidad: Escalas de autocalificacion en tres dimensiones de auto-control positivo
(Retroalimentacion Personal (RP)- Retraso de la Recompensa (RR)- y Autocontrol
Procesual (ACP) y una escala de Sinceridad (S)

Baremacion: Centiles para cada escala segun ciclo escolar y sexo.

Material: Manual, Ejemplar y Plantilla de correccion.
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Anexo 5: Cuestionario de Autocontrol Infantil y Adolescente.

N.* 156

CACIA

‘Cuestionario de Auto-Control Infantil Y Adolescente

RP |ACP| RR |ACC| S

PD

P

........................... Nacional O Privado @  Poblacién donde estd el Colegio .\ .-

R TR r SRS PR Terractocsasecuseses

F 3L TN R R T IR A R S S A S bt b e . e NUE=2 o Plagi...bds
Y 0 o 1T L S SRR A e N = T T PIOVIREIA oo osvnerns i e i FEICIOND: ... s ltrns iR e LY
ST e T R N R R S S SR R I O L (g Fecha-de -hoy,.dgws. o ).0 k. .00
BrafeSion G0 (F PAGLE. rraer v srorives o sl 202 o L S T e s Eaekie ot ol AL

INSTRUCCIONES

En las paginas siguientes encontraras una serie de frases que quiza describan cémo te comportas,
piensas o te sientes. Cuando leas cada frase, pon una marca (X) sobre el SlI, si te describe. Si no te des-
cribe, pon una marca sobre el NO.

Ejemplos: ©. Me gusta comer helados durante el verano ... ... oo vir i oes }( NO

® A menudo oigo musica cldsica ... ... ...... wov s s e e S M

En el primer ejemplo, el chico que ha contestado, cree que la frase le describe, y por eso ha marcado
la palabra SI. En el segundo ejemplo, ha pensado que la frase no le describe, y por eso ha marcado la
palabra NO.

Procura responder sin detenerte excesivamente en cada frase. Contesta a todas las frases. Cuando
termines, repéasalas, a ver si te has dejado alguna en blanco y la respondes. No hay respuestas buenas o
malas, ni verdaderas ni falsas; procura ser totalmente sincero al contestar.

[N Autores: A. Capafons Bonet y F. Siiva Moreno.
M Copyright © 1986 by TEA Ediciones, S.A. - Edita: TEA Ediciones, S.A.; Fray Bernardino de Sahagin, 24; 28036 MADRID - Prohibida la reproduccin total o parcial, Todos los derechos
resenvados - £ste gjemplar estd impreso en fita azul. Si e presentan olro en tinta negra, es una reproduccicn flegal. En beneficio de fa profesicn y en el suyo propio, NO LA UTILICE -
Printed in Spain. Impreso en Espafia por Aguirre Campano; Daganzo, 15 dpdo.; 28002 MADRID - Depdsito fegal: M - 33,658 - 1986. 5
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NormalnLente hago las cosas que realmente me gustan aunque haya cosas mas urgentes
que hacer . R - T 5 e R S

Si sé que hacer algo que me gusta me |mped|ra trabajar después lo dejo para cuando ya
haya trabajado ... ... . 3 5 el 3 . :

Casi siempre hago las cosas que me gustan, aunque tenga cosas mas importantes que hacer.
Cuando quiero Iiégér antes a un sitio, me pongo una hora determinada para salir ... ... ...
Pocas veces corrijo mis tareas para ver los aciertos y los errores, aunque quiera hacer-

BB ARIBY it i n il  G SR R ,
Sé portarme adecuadamente sin que me castiguen ... ... s s e
Cuando me dicen que debo portarme bien, suelo preguntar: «;Qué quiere decir eso?» ...

Cuando estoy perezoso y quiero estudiar, procuro qUItar de mi vista todo lo que me pueda
distraer (juguetes, discos, tebeos, etc.) . MR o o e R e e

Cuanto més consigo por encima de lo que me habia propuesto y sé que se debe a mi es-
fuerzo, més a gusto me siento ... ... ... QNG U0 PRI R L

A veces: 8oy brusco con: 108 demas . ... cwirimstie -uns. mwsrves wve sus-omBDMIRIES: 1o o wonsiiion - son
Cuando cometo errores me critico @ Mi MISMO ... ... vee venr cor cisvue sen von eue sen een een aen
Recuerdo mis obligaciones en €asa ... ... ... .. cev coe cer cen eie e cmcin e

Los: demas ‘dieen. qiesoy. un irresponsable =i v ci. tid i e ieni i mes wee S whedueldok tase

Para mi es importante saber lo que tengo que hacer para saber si lo voy consiguiendo ...

Elegoipuntual a 10dos [05 SIHOS 5 ivww sinhe MMDINmE® oo s s gios 586 405, 5ee, ias s ol sus
Me gusta todo tipo de comida . RISt u et e N PRI = i AT RSO T
Cuando prometo algo y me cuesta cumpllrlo procuro tenerlo en la cabeza y recordarmelo.
Si pongo un plan en marcha, quiero saber por mis propios medios cémo me va funcionando.
Cuando me esfuerzo por algo, sé si voy teniendo éxito en mi empefio ... ... ... ... ... ... ...
Me cuesta mucho recordar las normas de clase, aunque las sepa ... ... ... ... ... ... ... ...
A veces me dicen que soy incapaz de saber lo que esta bien o mal hecho ... ... ... ... ... ...
Suelo pensar en por qué mis amigos se comportan de la manera que lo hacen ... ... ... ...
A'Vecas desobedeze0 o This DAGreS .o S ates cikss oo ssus sher aes i AR 5 onadr bl S Aol f v 201
Retolo. log papeleS que otros HFaI BRI SUBION. . 1o, .o ue. s wie ses teas 50s cu sod sss eash won mey
Me cuesta darme cuenta de las cosas que hago que les gustan a mis amigos ... ... ... ...
Cuando soy incapaz de hacer algo que me cuesta, pienso que se debe a la mala suerte ...
A veces digo mentirijillas'a mis compafieros ... ... ... ... oo cer ven v el e e e e e
Cuando algo me da mucho miedo, me es imposible imaginarme cosas que me distraigan ...
Cuando me preguntan «;Por qué haces eso?», me quedo sin saber qué responder ... ... ...
Cuando alguien me cuenta sus problemas, me cuesta saber cémo los puede solucionar ...
Sélo trabajo cuando por ello puedo conseguir cosas enseguida ... ... ... ... .ooes
Si me prometo algo a mi mismo, intento pensar en si lo que hago es lo que me he prometido.
Aguanto peor el dolor que 1a Mayorfa ... ... ... o coe e et tee in e ben e ene cen cee eee ee
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Me animo a mi mismo a mejorar. sintiéndome bien o ddndome algo espemal cuando pro-

greso en algo .. S vy o R R v whe <o e TR L
Corrijo a.los demés cuando dicen palabrotas ... i.. i it ieiinn voe it o ss ot ot oo
Hago inmediatamente lo que me piden ... ... ... ... ... ...

Cuando quiero estudiar més, busco las maneras de consegulrlo empezando por pregun~
tarme qué es lo que me impide estudiar . ot

Desconozco qué puedo hacer para tranquilizarme cuando estoy nervioso, sin tomarme una
pastille: st o .00 00 96 o1l Slavglem. aud. obls, s

Cuando me aguanto algo que me duele (un brazo roto, una herida, etc.), me |magmo a los
demas admirandome por mi Valentia ... ... .ev e cee eee e eee areleee e e

Generalmente, cuando aconsejo a alguien, las cosas le salen como yo le decia ... ... ... ...

Si tengo que resistir algo que me hace dafio (que me limpien una herida, que me plnchen
etcétera), me propongo soportar todo lo que haga falta para no tener que repetirlo ..

A medida que voy consiguiendo lo que quiero, se me olvida ver lo que queda por hacer .

Cuando me porto bien y me cuesta hacerlo (por ejemplo, hacer un recado sin ganas, estar
callado en clase, etc.), lo hago, sobre todo, porque me gusta que me alaben ... ... ...

Cuando hago algo en equvpo soy |ncapaz de saber la parte del resultado que se debe a mi
frabgfo Lt s R NS G

A menudo pienso en cémo seré de mayor .

Cuando quiero dejar de hacer algo que me gusta pero que no debo, procuro pensar en las
razones que tengo para ello . e St

Todas las personas MA-CABRSERIN DIBN ... ... oo i ormone el brbisss s vir s ses s5sntelesssns
Alguna vez he hecho como que no oia cuando me llamaban ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...
A menudo recuerdo las cosas que hacia antes y las comparo con las que hago ahora ... ...
Reparto todas mis cosas con los demas ... ... ... .o oo oen ..

Me pongo muy nervioso cuando tengo problemas personales ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...
Si voy a hacer algo que he prometido evitar, oigo la voz de mi conciencia ... ... ... ... ... ...
Cuando me pongo nervioso intento tranquilizarme, ya que asi las cosas me salen mejor ...
Cuando tengo éxito en cosas de poca importancia, me animo para continuar haciéndolas ...
Me es dificil acabar mi trabajo si no me gusta ... ... ... ... ... oLl vl

Disfruto imaginandome cosas que me gustaria que ocurriesen .

Ante todo, prefiero terminar una tarea que tengo que hacer y después comenzar con las
cosas que realmente me gustan .. 7 S :

Aunque me diesen dinero por hacer a»Igo que me parece mal (por ejemplo, engafar a un
amigo, pegar a un nifio pequeiio, etc.), haria lo que creo que esta bien ... ... ... ... ...

Aunque los demés no me digan nada, me siento muy bien si hago algo dificil y costoso ...
Cuando hago algo adrede, me doy cuenta de cémo reaccionan los demads ... ... ... ... ... ...
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Aguanto que me hagan dafio como el que mas, si por eso me voy a poner mejor ... ... ...

Soy capaz de aguantar que me peguen o insulten con tal de hacer algo que creo que debo
hacer .. 3 G O S
Cuando me siento triste o decaido, tardo bastante en comenzar a animarme ... ... ... ...

Si alguien me dijera que tengo que hacer algo dificil y costoso para mi, me marcaria unos
pasos o etapas para saber si lo voy consiguiendo .. ARl An RS At i

Si quiero ahorrar dinero, voy apuntando el dinero que me gasto para saber lo que me queda.
Muchas veees evito hacer algo que me gusta porque sé queno debo ... ... ... ... ... ... ...
Actio conforme me apetece en el MOMENTO ... .vu iueihocbon brus e whsrsrniscs soioimes enerees wie

Si tengo miedo por algo, me aguanto y hago lo que tengo que hacer (por e]emplo ir por
una calle oscura, hablar con un profesor muy duro, ete.) ... ... . 3

Tiendo a retrasar los deberes que me aburren, aunque los pueda hacer ensegunda .........

Slm;l))lemente diciéndome con el pensamlento lo que debb hacer me es mas facil hacerlo
ien i e i R e L e

Me es dificil saber lo que pasara si hago algo ... ... ... ... ...

Es dificil que castigdandome y pegédndome consigan algo de mi ..._...... ... ... oo oo oo. .
Me cuesta cambiar mi manera de actuar, ya que me es dificil darme cuenta de cuando
hago algo incorrecto ... ... ... ... : e S HRROLNDE. (PR 08, 0018 0RNE

Suelo olvidarme de anotar los deberes de clase que tengo que hacer en casa ... ..
Cuando digo o hago algo mal, siempre pido disculpas ... ... ... ... cov vev coe et oee eer e
Me gustaria ser un sabio para conocer por qué hago las cosas que preferiria evitar hacer.
Cuando tengo muchas cosas que hacer, me olvido de hacer una lista para recordarlas ...
Normalmente ignoro el tiempo que estudio cadadia ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...
Cuando me esfuerzo por algo, me es dificil saber si voy consiguiendo lo que queria ... ...
A veces fardo delante de mis compafieros .. B SRR S v d iy
Cuando tengo mucha sed y es |mposnb|e beber en ese momento, sélo pvenso en las ganas
que tengo de beber .. R e s e S e
Me cuesta creer que hacer siempre lo que me apetece puede perjudicarme
Creo que uno tiene derecho a dlvertlrse aunque no haya cumplldo antes con sus obllga-
ciones . LRI 20900 SRLIRE SN RY Ldsh e VLG : >
Hasta que termino con lo que tengo que hacer me es |mposnble disfrutar con mis diversiones.
Si hoy me pusiera un cartel para acordarme de hacer las cosas que me cuestan esfuerzo (por
ejemplo, evitar enfadarme o chillar, dejar ordenada la habitacion, etc) seria la przmera
vez que lo hago .. o) aae ves s aeos axs o seg e 2rtt BUR. 26200 emonarnibeml. ol
Cuando hago algo blen, disfruto un rato por haberlo hecho ... ... ... ... ... ...... ... .. ...
Si he robado algo y me dicen «;Por qué lo has hecho?», me quedo sin saber qué decir ...
Las cosas suelen salirme al revés de como yo pensaba que saldrian ... ... ... ... oo o .l
Cuando dejo las tareas sin hacer, sélo pienso en las cosas con que me estoy divirtiendo.

COMPRUEBA LA COLUMNA DE RESPUESTAS PARA VER S| HAS DEJADO
ALGUNA CUESTION SIN CONTESTAR
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Anexo 6: Ficha Técnica Entrevista de Sindromes Psiquiatricos CHIPS.

Nombre: CHIPS (Entrevista para Sindromes Psiquiatricos en nifios y adolescentes)
Autores: Mary A. Fristad, Marijo Teare Rooney, Elizabeth B. Weller, Ronald A. Weller.
Aplicacion: Individual

Ambito de la aplicacion: Nifios entre 16 y 18 afios.

Finalidad: Entrevista Semi-estructurada basada en criterios del DSM-IV apropiada para el
uso Clinico e investigativo.
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Anexo 7: Cuestionario de Apgar familiar.

APGAR FAMILIAR DE SMILKSTEIN

Es un instrumento de auto aplicacién, disefiado para obtener una evaluacion répida y sencilla de la
capacidad funcional de la familia, reflejada en el grado de satisfaccion y armonia existente en la
vida familiar. Disefiada por Smilkstein y validada en Chile en 1987 por Maddaleno, Horwitz, Jara,
Florenzano y Salazar.

Es un cuestionario auto administrado que consta de cinco preguntas cerradas.

Indica una valoracién global de satisfaccién con la vida familiar. Util como prueba de tamizaje.
Puntaje minimo: 0

Puntaje méximo: 10

A mayor puntaje mayor satisfaccién. Las diferencias entre las puntuaciones obtenidas en cada una
de las &reas ofrecen una indicacién de la funcién que se encuentra alterada en la familia del

entrevistado
0 1 2
CRITERIOS DE UBICACION CASI A VECES CASI
NUNCA SIEMPRE

a) ¢ Esta satisfecho con la ayuda que recibe de su familia,
cuando algo me perturba?

b) ¢Esta satisfecho con la forma en que su familia discute
areas de interés com(n y comparten problemas
resolviéndolos juntos?

¢) ¢Encuentra que su familia acepta sus deseos de hacer
nuevas actividades o cambios en su estilo de vida?

d) ,Esta de acuerdo con la forma en que su familia

expresa afecto y responde a sus sentimientos de
ustia, amor, pena...?

e) ¢Esta satisfecho con la cantidad de tiempo que usted y

su familia pasan juntos?

La posibilidad de respuesta fluctGa en:

0: Casi nunca

- A veces
e casi siempre
Interpretacién:

0 a 3: Necesidad de apoyo inmediato

4 a 6: Probable disfuncién. Evaluar

7 a 10: Funcionalidad

Ambitos que evalGa:

Adaptation (Adaptacion)
Partnership (Asociacion/sociedad)
Growth (Crecimiento)
Affection  (Afecto)

Resolve  (Resolucion)
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Anexo 8: Lista de Chequeo de Conductas segin DSM-1V-R.

Cuadro de Identificacion de Conductas (Retardo Mental).

Criterios DSM-IV-TR Se Presenta
Presenta Una capacidad Intelectual General Significativamente Sl NO
inferior al promedio.
Presenta Limitaciones Significativas de la actividad adaptativa en Sl NO

habilidades comunicativas.

Presenta Limitaciones Significativas de la actividad adaptativa en Sl NO
habilidades relacionadas al autocuidados (Habitos de Higiene y
habitos de arreglo personal)

Presenta Limitaciones Significativas de la actividad adaptativa en Sl NO
habilidades sociales y relaciones interpersonales. (Socializacién con
pares, convivencia con otras personas)

Presenta Limitaciones Significativas en conductas de autocontrol Sl NO
(Control emocional y asertividad)

Presenta Limitaciones Significativas en habilidades académicas Sl NO
(Desempefio academico, aprendizaje de conocimientos académicos,

etc)

Presenta limitaciones significativas para ejercer adaptativamente una Sl NO
funcion o cumplir con un rol laboral.

Presenta dificultad significativa para realizar actividades de ocio. Sl NO
Presenta conductas que afectan la propia salud, seguridad y la de Sl NO
otros.

Lista de Comprobacién de Diagndstico y Evaluacion.

DIAGNOSTICO. (Retardo Mental ) SI NO

1. Capacidad Intelectual significativamente inferior al promedio (ClI
aproximadamente de 70 o inferior).

2. Alteraciones Concurrentes de la actividad adaptativa actual.

3. Elinicio del trastorno es anterior a los 18 afos.
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Cuadro de Identificacion de Conductas (Trastorno Desafiante Oposicionista).

CONDUCTAS

Si

No

1. Se opone constantemente a las normas de la Institucion.

Manifiesta Agresividad ante figuras de autoridad.

Genera conflictos con sus compafieros en la Institucion.

Usualmente genera peleas con adultos.

gl win

Generalmente desafia y cuestiona los llamados de atencion del
personal que esta a su cuidado.

6. Manifiesta conductas como engafiar, mentir, o sabotear para
conseguir ganancias secundarias.

7. Interrumpe constantemente a compafieros y al personal
terapéutico y de enfermeria.

8. Ante equivocaciones y errores genera baja tolerancia a la
frustracion desistiendo y abandonando la actividad a realizar.

9. Usualmente es distraido y no logra finalizar tareas que necesiten
un tiempo prolongado.

Lista de Comprobacién de Diagnéstico y Evaluacion.

DIAGNOSTICO. (Trastorno Desafiante Oposicionista)

Sl

NO

4.

Es un patron de comportamiento que dura mas de seis meses.

5.

Presenta cuatro o mas de los criterios Diagnosticos del (DSM-1V-TR).

6.

El trastorno de Conducta provoca deterioro Clinicamente Significativo en la

actividad social, académica y laboral.

~

Los Sintomas no se deben a otro trastorno que simula un (TDO) .

©o

Al menos un criterio ha estado activo los Gltimos 6 meses.

No se cumplen los criterios de trastorno di-social y si el evaluado tiene 18

afos tampoco los de trastorno antisocial de la personalidad.

Cuadro de Identificacion de Conductas (Déficit de Atencion con Hiperactividad).

CONDUCTAS (Desatencién)

Si

No

1. A menudo no presta atencion suficiente a los detalles o incurre
en errores por descuido en las tareas escolares, en el trabajo o en
otras actividades.

2. A menudo tiene dificultades para mantener la atencion en tareas
0 en actividades ludicas.

3. A menudo parece no escuchar cuando se le habla directamente.

4. A menudo no sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares,
encargos, u obligaciones, en el centro de trabajo (no se debe a
comportamiento negativista o dificultad para entender
instrucciones.

o

A menudo tiene dificultades para organizar tareas y actividades.

6. A menudo evita, le disgusta o es renuente en cuanto a dedicarse
a tareas que requieran un esfuerzo mental sostenido.

7. A menudo extravia objetos necesarios para tareas 0 actividades.
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8. A menudo se distrae facilmente por estimulos irrelevantes.

9. A menudo es descuidado en las actividades diarias.

CONDUCTAS (Hiperactividad)

Si

No

1. A menudo mueve en exceso manos y pies, 0 Se remueve en su
asiento.

2. A menudo abandona su asiento en clase o en otras situaciones
donde deba estar sentado.

3. A menudo abandona su asiento en la clase o en otras situaciones
en que es inapropiado hacerlo (En adolescentes y adultos esto
hace referencia a sentimientos de inquietud).

4. A menudo tiene dificultades para jugar y dedicarse
tranquilamente a actividades de ocio.

5. A menudo estd en marcha.

6. A menudo habla en exceso.

CONDUCTAS (Impulsividad)

Si

No

1. A menudo precipita respuestas antes de haber sido completadas
las preguntas.

2. Tiene dificultades para respetar turnos.

3. A menudo interrumpe en actividades de otros (Actividades de
juego y ocio).

Lista de Comprobacién de Diagndstico y Evaluacion.

DIAGNOSTICO. (Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad
combinado)

Si

NO

Si Cumple con los criterios de desatencidn e hiperactividad durante los Gltimos
6 meses.

DIAGNOSTICO. (Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad
con predominio del déficit de atencion)

Si

NO

Si Cumple con los criterios de desatencion unicamente durante los ultimos 6
meses.

DIAGNOSTICO. (Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad
con predominio Hiperactivo-impulsivo)

Si

NO

Si Cumple con los criterios de desatencién e impulsividad durante los ultimos 6

MEesSes.
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Anexo 9: Lista de Chequeo de Conductas segin DSM-V

Cuadro de Identificacion de Conductas (Trastorno Desafiante Oposicionista).

Criterios DSM-V Se Presenta
A menudo pierde los estribos. Sl NO
A menudo es susceptible o facilmente molestado. Sl NO
A menudo es enojado y resentido. SI NO
A menudo discute con figuras de autoridad o pares. Sl NO
A menudo desafia activamente o se niega a cumplir con las Sl NO
solicitudes de las figuras de autoridad o con las normas.
A menudo molesta deliberadamente a otros. Sl NO
A menudo culpa a otros de sus errores 0 mal comportamiento. Sl NO

Ha Sido rencoroso o vengativo al menos dos veces los ultimos 6

meses.
Cuadro de Identificacién de Conductas Discapacidad Intelectual
Criterios DSM-V Se Presenta
Déficit en funciones intelectuales como razonamiento, resolucion de Sl NO
problemas y pensamiento abstracto.
Déficit en el funcionamiento adaptativo de habilidades socioculturales Sl NO

como: Autonomia personal, responsabilidad social, dificultad en la
comunicacion, participacion social, y habilidades de independencia en
diferentes contextos como Hogar, Escuela, trabajo y comunidad.

Inicio de las dificultades intelectuales y de adaptacion durante el Sl NO
desarrollo.

Criterios DSM-V Se Presenta
Déficit en funciones intelectuales como razonamiento, resolucion de Sl NO
problemas y pensamiento abstracto.
Déficit en el funcionamiento adaptativo de habilidades socioculturales Sl NO

como: Autonomia personal, responsabilidad social, dificultad en la
comunicacion, participacion social, y habilidades de independencia en
diferentes contextos como Hogar, Escuela, trabajo y comunidad.

Inicio de las dificultades intelectuales y de adaptacion durante el Sl NO
desarrollo.
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V.

CONDUCTAS (Desatencion)

Si

No

1.

A menudo no presta atencion suficiente a los detalles o incurre
en errores por descuido en las tareas escolares, en el trabajo o en
otras actividades o se pierde detalles en la elaboracion de las
mismas.

A menudo tiene dificultades para mantener la atencion en tareas
0 actividades de juego.

A menudo parece no escuchar cuando se le habla directamente.

A menudo no sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares.

A menudo tiene dificultades para organizar tareas y actividades.

ok~ w

A menudo evita, le disgusta o es renuente en cuanto a dedicarse
a tareas que requieran un esfuerzo mental sostenido.

~

A menudo pierde objetos para el desarrollo de tareas u objetos.

o

A menudo se distrae facilmente por estimulos externos.

A menudo es descuidado en las actividades diarias.

CONDUCTAS (Hiperactividad e Impulsividad)

Si

No

1.

A menudo mueve en exceso manos Yy pies, 0 se remueve en su
asiento.

2.

A menudo abandona su asiento en clase o en otras situaciones
donde deba estar sentado.

A menudo abandona su asiento en la clase o en otras situaciones
en que es inapropiado.

A menudo no puede jugar o participar en actividades de ocio en
silencio.

A menudo esta en camino “Impulsado por un motor”

A menudo habla en exceso.

A menudo tiene dificultad para esperar turnos.

O INo |0

A menudo interrumpe o se inmiscuye en la conversacion de los
demas.
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Anexo 10: Psicoeducacién en habilidades paternales.

Tomado de: Lépez de Bernal, M., y Gonzélez, M. (2003). Inteligencia Emocional: Pasos
para Elevar el Potencial Infantil. Colombia: Ediciones Gamma.

Educar en este tiempo

s\ o

1R b
|

ala)
Uiw

Educar hijos en tiempos modernos es
una de las tareas mas dificiles pero a la
vez uno de los mas grandes desafios. In-
dudablemente, los esquemas de forma-
cién han variado y tratar de formar a los
hijos como lo hicieron nuestros padres con
nosotros, ya no es efectivo.

Los nifios de hoy dia estan expues-
tos a grandes y acelerados cam- .
bios que van desde crecer en ho-

gares donde ambos padres trabajan, con-

| vivir con la droga y el alcohol en los espa-

cios donde estos pasan la mayor parte del
tiempo, hasta la invasion de los grandes
descubrimientos tecnoldgicos como
Internet y los videojuegos.

Por otro lado, la influencia que ejercen los
medios de comunicacién es cada vez mas
impactante y la exigencia més alta por al-
canzar modelos ideales de belleza, de

| poder, de dinero, de éxito y de fama.

I_os padres de hoy enfrentan el cons-
tante dilema entre lo que es bueno y

| es malo, lo que debe hacerse y lo que

| guir metas, afrontar la vida con

no, lo que se debe o no exigir a los hi-
jos. El auge de la literatura sobre la
crianza infantil, la consulta a pedago-
gos y orientadores, los programas en
TV y radio especializados en asesoria
familiar, son expresiones de las necesi-
dades que los padres buscan para vivir
exitosamente este gran desafio.

Crecer no es nada fécil, y una de
las partes mas complicadas de este
proceso es aprender a desarrollar la in-
teligencia emocional, es decir, |a capa-
cidad que le permite al nifio dominar
sus emociones y que resulta fundamen-
tal para que el pequefio pueda ser feliz
en la vida y tener éxito.

Reconocer y manifestar los sen-
timientos, aprender a auto-
motivarse para definir y conse-

confianza y optimismo, entender
la sensibilidad y susceptibilidad
de los demés... En esto consiste
la inteligencia emacional, factor
que se aprende basicamente
en el hogar, en las interac-

=) ! ciones diarias entre todos los

miembros de la familia.
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> ® La sensacién de incapacidad, in-
suficiencia o mediocridad.

B Imitar el modelo de comportamiento
que esta presente en su casa.

@ Experimentar insequridad afectiva.

B Elexceso de normas, arbitrariedad o
injusticia en su aplicacion.

® Los padres tienen expectativas o
exigencias poco realistas, muy altas
0 excesivamente bajas.

® Lafalta de autoridad de los padres o
de uno de ellos para obtener el res-
peto del niio.

@ Por inconsistencia en la disciplina.
Algunas veces se le exigen cosas
que no se le pediria hacer en otras
circunstancias.

@ No se le reconocen o valoran sus
conductas apropiadas y valiosas.

® La carencia de afecto o la falta de
demostraciones de afecto.

® Un conflicto explicito o encubierto

de uno de los padres en relacién

con el otro

Cuando un nifio se niega reiterativa-
mente a hacer algo. desobedece o ignora
alguna norma, es importante reevaluar lo que
estd pasando y tomar algunas medidas.

1. Definir la conducta
Es importante especificar cudles son las
conductas inadecuadas del nifio.
| Elemplo, la pataleta, los gritos cuando no
le complacen en lo que quiere, la rebeldia
cuando lo llaman a comer o la resistencia
para cepillarse los dientes, entre otros.

2. ldentificar la frecuencia

de la conducta

Es decir. medir el nimero de veces que ésta
se produce. Para hacerio se puede elaborar
una tabla en la que se anote a diario cuén-
tas veces el nifio presenta la conducta in-
adecuada. Hacerlo durante una semana.

3. Identificar las causas

Comprender que hay razones que estan
llevando al nifio a actuar de esta manera.
Se recomienda anotar qué provocd la con-
ducta. Entre las caysas se pueden incluir
el hecho de que se le haya llamado Ia aten-
cion o que se le haya privado de algo que
estaba haciendo, entre otras.

4. ldentificar las consecuencias
de la conducta

Ciertas condiciones proporcionan al nifio
sefales de que su comportamiento in-
adecuado puede tener consecuencias
gratificantes. Si el nifio sabe, por ejem-
plo, que si grita su madre cedera a sus
deseos, repetira esta conducta cuantas
veces le sea preciso.

5. Protegerlo de agentes nocivos
Reducir el contacto del nifio con los mo-
delos agresivos, impulsivos, rebeldes o
caprichosos; muchos de estos comporta-
mientos se aprenden por imitacion.
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de solucion

Mostrarle al nifio otras vias para solucio-
nar los conflictos: el razonamiento, el dia-
logo, el establecimiento de normas,

7. Reconocimiento y recompensa
Recompensar alnifio cuando lleve a cabo
un comportamiento cooperativo y positi-
vo. 0 bien, cuando sus actitudes, en ge-
neral, sean plausibles.

8. Atencion a los logros
Mantener una actitud positiva y atender

los progresos que va haciendo el nifio, més

que a las fallas que pueda tener.

9. La logica de las normas

Revisar la pertinencia de las reglas, pues
aveces se exige a los nifios que se com-
porten de una manera para [a que no
estan preparados. Para reajustar las re-
glas e juego, & veces solo basta con
plantearla de otra manera. Es importan-
te determinar log limites de lo que pue-
de ser negociable y aquello en lo que
no s puede transigrr.

y !
R I’
6. Enseifarle alternativas o :

Ordenes que funcionan
Mientras acabas de jugar voy a preparar
u comida,

Si no vienes ya, luego no nos quedara
liempo para ver television,

Te quiero dar un beso por que te has
vestido solo.

Te regalo esta calcomania por ayudarme
a poner la mesa.

Es hora ya de comenzar a recoger s
carros,

Si terminas pronto, podremos leer un
cuento en la cama,

Deja de molestar a tu hermano, si lo
prefieres ven conmigo un rato a ia cama.
Como todos los dias, antes deirafa cama

debes lavarte los dientes.
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*+= Tener un sistema de disciplina claro,
consistente y fuerte.
++- - Si s posible y se estima dtil, discutir con
el nifio las sanciones y las recompensas,
y tomar en cuenta su opinién.
* No corregir el comportamiento
solamente en los momentos de crisis.
** Programar tiempo para tener una
conversacion con el niiio acerca de
la actitud inadecuada.
*+ Plantear con calma todas las reglas y
rutinas que el nifio debe tener presentes.
- Establecer sanciones especificas para
cuando se quebranten las normas y
hacerlas cumplir de manera consistente.

+ Mantener una actitud indiferente frente
a ciertas conductas.

*-- 2 Sefialar metas realistas que el niiio
pueda alcanzar.

*~* Mostrarle con afecto que con compor-
tamientos inadecuados no
se obtienen ganancias.

* No forzar las transiciones y la
acomodacion de los nifios que no son
muy adaptables; ellos necesitan
conocimiento previo antes del cambio.

*++- Cuando la ocasion lo requiera hay que
actuar y tomar una posicion pronto, es
mejor no invertir tiempo negociando.
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Comprension de
desobediencia en
la adolescencia

d

ncluso jovenes que generalmente son
cooperadores y dispuestos, pueden
eventualmente llegar a mostrarse irres-
petuosos y desobedientes durante esta
etapa. Puede decirse que la desobedien-
cia hace parte del crecimiento, ya que
es uno de los caminos por lo cuales los
jovenes aprenden y se descubren a si

| mismos, expresan su individualidad y

consiguen un sentido de autonomia. Los
conflictos se causan generalmente por
su necesidad de independencia y por
guerer cuestionar las reglas, normas y
expectativas. Sin embargo, esto no sig-
nifica que deba aceptarse porque pue-
de establecerse como un patrén de la
relacién entre padres e hijos.

Usualmente esto es signo de las confusio-
nes internas que estan experimentando o
el significado de una nueva preocupacion
como lo pueden ser las relaciones inter-
personales o el fracaso escolar. Su hostili-
dad es directa hacia el blanco més cerca-
no, hacia los que estdn mas cerca de él; es
la forma de rebatir el comportamiento que
estan teniendo con ellos, ademds de ex-
presar la ansiedad que estén sintiendo.
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® Cuando los padres se enfrentan a situaciones de desobediencia con los

niilos o con los jovenes es importante contestar de manera franca a las

siguientes preguntas y discutirlas en pareja y, si es posible, en familia:
¢Qué tanto se respetan los miembros de su familia unos a otros?
cRespetan la privacidad mutua, las ideas y los valores personales?
<Como maneja la familia los conflictos? éSe resuelven a través de
discusiones racionales o se discute y acuden a la violencia?
¢Cual es la manera en la que se refieren al hijo y qué tipo de disciplina
estan utilizando? ¢Con qué frecuencia le gritan? éLo golpean?
¢El nifio tiene problemas en su desempeiio escolar o en el desarrollo
de sus relaciones?
¢Hay algun tipo de angustia por la cual esté pasando la familia?
¢Qué tan consistente es la disciplina que estan aplicando con los hijos?
<Recompensan la cooperacion del chico? o ésélo reaccionan a la
desobediencia y al conflicto?
¢Se dan soporte y respaldo entre los padres?
¢Estan los dos de acuerdo con la disciplina que imparten?
¢Reaccionan explosivamente o pierden la calma con regularidad?

Cuando el nifio incurra en conductas
inadecuadas debe revisarse la manera
como los padres ponen en practica y pro-
mueven la disciplina, porque muchas ve-
ces son ellos mismos quienes refuerzan o
mantienen actitudes caprichosas, negli-
gentes o0 egoistas de los nifios, respon-
diendo de manera inmediata y permisiva
a sus exigencias. Cuando esto suceda es
importante identificar el manejo que se
hace de situaciones cotidianas en las que
el nifo termina consiguiendo lo que de-
sea, ya que es muy probable que lo repita
en el futuro puesto que le surte efecto.
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Qué hacer

ALGUNAS DE LAS SUGERENCIAS PARA ENFREN=
TAR LA REINCIDENCIA DE LA CONDUCTA QUE SE
NIEGA A LA ACEPTACION DE LAS NORMAS:
Mantener la calma y aceptar con mente
abierta que él tiene un ritmo, velocidad y
forma de ver las cosas distinta a los

otros niilos, lo que no implica que sea
equivocada ni negativa,

Buscar las causas reales y profundas

por las que el nifio se comporta de
determinada manera y asumir la tarea

de darle apoyo. Los niftos requieren

el respaldo decidido de sus padres para
superar dificultades.

Crear redes de apoyo entre sus familiares,
vecinos, amigos y el colegio para ayudarle
a que no se sienta rechazado y a que
cuente con un ambiente menos hostil y
critico que valore sus puntos fuertes

y no sélo sus debilidades.

Inventar estrategias mds creativas, juegos
y dindmicas en familia para manejar su
caso particular. No ser repetitivo ni

quedarse con las soluciones tradicionales.

Sorprenderio con nuevas alternativas de
atender a las normas, de pedir lo que
quiere, de aceptar los horarios y de
manejar su cuerpo y su espacio.

Ser claro, firme y consistente pero a la vez
tranquilo. De Ia actitud y comportamiento
de los padres depende mucho el
autocontrol que pueda llegar a tener el
nifio, Es cierto que esta es la parte mds
sensible para él porque convivir con estas
dificultades resulta en la vida diaria
desgastador y altamente exigente, pero
una actitud tranquila y con una gran dosis
de aceptacion marca la diferencia.

Ver la situacion con optimismo y humor.
Esto permite disminuir en parte la carga
emocional que provoca esta actitud

de los nifios.
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L.as sanciones

Todas las sanciones deben tener un fin
constructivo, no solo el de calmar el encjo
de los padres: su objetivo es disminuir o
eliminar las conductas negativas para re-
emplazarlas por otras aceptables y positi-
vas que fomenten la cooperacion y la res-
ponsabilidad. Lo ideal es que las sancio-
nes lleven al nifio a reflexionar sobre lo que
hizo y a mejorar su comportamiento; no a
seguir actuando igual pero a hurtadillas
para evitar ser castigado. Por esto las san-
ciones deben ir acompafiadas de un elo-
gio a la actitud positiva.

Las sanciones consisten en retirar un es-
timulo que es agradable o enimponer algo
que no gusta. Para que funcione, debe
aplicarse cuando se produce la mala con-
ducta, sinira y sin utilizarlo como amena-
za. Cuando el nifio actia de manera in-
adecuada, es importante reprenderlo y
hacerle entender que no se permitira ha-
cer aquellas cosas que sabe que son in-
correctas. Las sanciones justas y propor-
cionales con la falta le ensefian a distin-
guir entre lo que debe hacer y lo que no,
a saber a qué atenerse y a tratar de com-
prender la justicia de una represalia. De-
ben establecerse segun la edad y.la con-
ducta que se espera corregir,
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Cobre el castigo es
importante tener
eh cuenta que: 3.

Debe utilizarse de manera
esporadica y como una
herramienta habitual de
educacidn.

No debe depender del estado
de animo, del cansancio, del
estrés o del conflicto entre

los padres. 4.
No debe ir acompaiiado de
regafios, gritos 0 amenazas.

No desistir de su aplicacion
cuando ya se ha anunciado.

No debe causarle al nifio un
fuerte impacto emocional.

Debe ir combinado con el
refuerzo de conductas positivas.
Debe ser aplicado
inmediatamente después de que
ocurre la conducta inadecuada.

Inteligencia en ocional’y disciplina
: 2 e — :

Lag sanciones mas usadas

Tiempo fuera

El tiempo fuera consiste en apartar al nifio de la situacion,
o sea, de aquello que esta ocasionando el problema. Los
resultados han demostrado que siempre se produce una
disminucién de dicho comportamiento. Los tiempos deben
ser cortos, dependiendo de la edad del nifio. La clave esta
en retirar algtn reforzador positivo o privilegio como, por
ejemplo, no dejarlo ver la television.

Privar al nifio de algo que le gusta

Lo ideal es que el castigo sea proporcional a la falta cometida.
Privaciones muy largas o exageradas pierden su efectoy solo
generan frustracion y resentimiento. La negacion, desde el
principio, debe hacerse de forma firme y definitiva.

Aplicar consecuencias légicas

Consiste en permitir al niilo experimentar de manera
natural los efectos de su comportamiento o las con-
secuencias del incumplimiento de sus deberes, sin
necesidad de afadir otro castigo. Ejemplo: si no recoge a
tiempo sus juguetes no podra ver television, sino pasa a
la mesa a tiempo encontrara su comida fria, ete.

Ignorar ciertos comportamientos inadecuados

Consiste en no atender algunos comportamientos del niiio
que ya se han identificado. Esto, con el propdsito de llamar
la atencién sobre otros a los que de alguna manera el nifio
se ha habituado a usar para obtener lo que desea. Mantener
esta actitud por parte de los padres le muestra al nifo que
su comportamiento inaceptable no obtiene respuesta
positiva. Inicialmente es probable que dicha conducta se
vea incrementada pero en la medida en que los adultos se
mantengan firmes, ésta comenzara a decrecer. No es
conveniente hacerlo con actitudes que pueden lesionar al
nifio o poner en riesgo su integridad fisica o emocional.
Ser contundente, directo y sereno

Evitar los insultos, los gritos, los sermones y las sanciones
de larga duracin. Esta actitud no s6lo refuerza la autoridad
del adulto frente al nifio, sino que sugiere al nifio, que el
adulto espera una respuesta madura y acertada de él, es
decir, que no requiere un incisivo llamado de atencion para
que el nifio comprenda, asimile y asuma. Cuando el chico
siente que el adulto cree en €l y que confia en su capacidad
de respuesta, su autoestima se ve fortalecida.
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| Los castigos fisicos

‘ |_os empujones, golpes, pellizcos o pal-

| madas, tanto como el maltrato verbal, pue-

| den ser efectivos para interrumpir rapi-

| damente una conducta inadecuada co-

| yuntural, pero a largo plazo resulta més
perjudicial que beneficioso. El castigo fi-
sico promueve la violencia y la hace acep-
table al interior del circulo social o del
ndcleo familiar. No permite aprender qué
conducta es tolerable y cudl no lo es ni
por qué. Entre las contraindicaciones del
castigo fisico se encuentra el hecho de
que tiende a propiciar cinco factores des-
ventajosos para el caracter y el equilibrio
emacional del individuo:

Resentimiento: “esto es injusto: no se

puede confiar en los adultos”.

Revancha: “por ahora van ganado pero

yo me vengaré"”.

Rebeldia: “haré todo lo contrario de lo

que me dicen para demostrarles que no
tengo que hacer lo que me ordenan”.
Retraimiento: “la proxima vez no me pillaran”.
Reduccidn de la autoestima: “seguramente
soy merecedor de maltrato”,

Los premios: beneficios y
desventajas

Son reconocimientos que se dan a las
conductas adecuadas de los nifios; las re-
compensas varian de acuerdo con la edad.
Pueden ser materiales, como darles un
dulce o un regalo; o sociales, como una
sonrisa, una palabra amable, valorar sus
cualidades y habilidades.

Es conveniente y positivo elogiarlos cuan-
do se desea motivar un logro real del nifio
0 COMO una expresion de afecto de parte
de los padres. No obstante, los premios
no resultan fructiferos cuando se le dan al
nifio para procurar que se porte bien, es
decir, como una sutil forma de chantaje
mediante la cual se le comunica al menor
que los padres estn dispuestos a pagar
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Uno de los aspectos mas importantes
para encauzar toda su energia tiene que
ver con la organizacion habitual del nifio,
como las horas de comida, la horade ir a
la cama, etc., ya que le permiten regulari-
dad y le proporcionan seguridad. En este
momento el nifio estd en capacidad de
comprender las reglas y obedecer mejor
las drdenes; por esto es muy importante
ensendrselas de manera clara y sencilla y
explicar detalladamente por qué un com-
portamiento no se considera aceptable.

Una manera de moldear el comporta-
miento de los nifos, especialmente con los
pequenos, es ofrecerles opciones permi-
tidas frente a una conducta que es inacep-
table en un momento determinado. Los
nifios no desisten facilmente cuando quie-
ren algo pero muchas veces puede
conducirseles a que cambien una cosa por
otra similar més apropiada para ellos. Esta

actitud de parte de los padres les
limites pero al mismo tiempo les ayuda
desarrollar su independencia y sus habili-
dades para tomar decisiones.

©
(e}
D
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Con cada 'no’ que es emitido pueden ser
ofrecidas otras posibilidades: "no puedes
salir al parque a jugar pero puedo acom-
pafiarte a ver tu programa de television
favorito”, "éste es el carro de Andrés y aqui

estd el tuyo”, ete.

Mostrar que se comprende y acepta
la razén por la cual el nifio hace lo que
los adultos opinan que estd mal, le per-
mite a éste saber que son reconocidos
sus deseos, pero al tiempo se le hace caer
en cuenta de que los demas también tie-
| nen necesidades. Esto le ensefia a ver
‘ otros puntos de vista y a desarrollar la
habilidad para ponerse en el lugar de
‘ otras personas. Ejemplo: “estds enojado
con tu papé porque estds cansado”, “es
dificil que uno sea amable cuando no ha
dormido’, “creo que cuando te despier-
tes estards de buen humor”.
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Anexo 11: Habilidades Sociales Entrenadas en el intervencién Individual.

Habilidad Social Grupo Sesiones

Escucha Activa. Habilidades sociales de |2
inicio.

Solucién de problemas. Habilidades sociales para |2y 3
enfrentar el estrés.

Iniciar 'y mantener wuna | Habilidades sociales de |3

conversacion. inicio.

Formular una pregunta. Habilidades sociales de | 4
inicio.

Presentarse. Habilidades sociales de | 4
inicio.

Dar las gracias. Habilidades sociales de |4
inicio.

Conocer los propios | Habilidades sociales para | 5

sentimientos. enfrentar los sentimientos.

Comprender los | Habilidades sociales para | 5

sentimientos de los demas. enfrentar los sentimientos.

Hacer respetar sus propios | Habilidades sociales | 5

derechos. alternativas a la agresion.

Uso del autocontrol | Habilidades sociales | 6

emocional. alternativas a la agresion.

Tomado de: Modulo: Formacion en Habilidades Sociales dentro de un programa

Ambulatorio. Fundacion PREVER- Convenio OIM.
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Anexo 12: Técnica Economia de Fichas.

.\Puedo 'Seguirlg,

'
ht

= s - . Han P,
LA y! 1 N
N Tabia I e2lralias

TAREAS/CONDUCTAS|  LUNES MARTES | MIERCOLES | JUEVES | VIERNES | SABADO | DOMINGO

MI RECOMPENSA

MI OBJETIVO SON

ESTRELLAS
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Anexo 13: Técnica Contrato conductual.

CONTRATO

Este Contrato es entre:

y
Nombre del Nibo Nombre de la persoba que hacCe le contrato

El mismo se iniCiara el dia

hasta

ACUERDO ENTRE LAS PARTES
Yo, - me comprometo a:
Yo, me Comprometo a:

» En Caso de no Cumplirse este aCuerdo, queda Claro que ho se entregara la reCompensa
acordada.

Firma de |as partes:

Nombre del Nifio

Nombre persona que hace el Contrato
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Contrato Conductual.

Yo,

Me comprometo a:

Considero que lo anterior es importante para

Comprendemos que si no lo cumplimos tendremos que

Firman
Firman
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Anexo 14: Intervencion de auto-control “Técnica de la Tortuga”
EL CUENTO DE LA TORTUGA.

Esta es la historia de una pequefia tortuga a la que le gustaba jugar a solas y con sus amigos.
También le gustaba mucho ver la television y jugar en la calle, pero no parecia pasarselo
muy bien en la escuela.

A esa tortuga le resultaba muy dificil permanecer sentada escuchando a su maestro. Cuando
sus compaferos y compafieras de clase le quitaban el lapiz o la empujaban, nuestra
tortuguita se enfadaba tanto que no tardaba en pelearse o en insultarles hasta el punto de que
luego la excluian de sus juegos.

La tortuguita estaba muy molesta. Estaba furiosa, confundida y triste porque no podia
controlarse y no sabia como resolver el problema. Cierto dia se encontr6 con una vieja
tortuga sabia que tenia trescientos afios y vivia al otro lado del pueblo. Entonces le pregunto:

-, Qué es lo que puedo hacer? La escuela no me gusta. No puedo portarme bien y, por méas
que lo intento, nunca lo consigo.

Entonces la anciana tortuga le respondio:

-La solucién a este problema esta en ti misma. Cuando te sientas muy contrariada o
enfadada y no puedas controlarte, métete dentro de tu caparazén (encerrar una mano en el
pufio de la otra y ocultando el pulgar como si fuera la cabeza de una tortuga replegandose en
su concha). Ahi dentro podras calmarte.

Cuando yo me escondo en mi caparazon hago tres cosas:

En primer lugar, me digo — Alto - luego respiro profundamente una o mas veces si asi lo
necesito y, por ultimo, me digo a mi misma cuél es el problema.

A continuacién las dos practicaron juntas varias veces hasta que nuestra tortuga dijo que
estaba deseando que llegara el momento de volver a clase para probar su eficacia.

Al dia siguiente, la tortuguita estaba en clase cuando otro nifio empez6 a molestarla vy,
apenas comenzd a sentir el surgimiento de la ira en su interior, que sus manos empezaban a
calentarse y que se aceleraba el ritmo de su corazon, recordo lo que le habia dicho su vieja
amiga, se replegd en su interior, donde podia estar tranquila sin que nadie la molestase y
penso en lo que tenia que hacer. Después de respirar profundamente varias veces, salio
nuevamente de su caparazén y vio que su maestro estaba sonriéndole.

Nuestra tortuga practico una y otra vez. A veces lo conseguia y otras no, pero, poco a poco,
el hecho de replegarse dentro de su concha fue ayudandole a controlarse. Ahora que ya ha
aprendido tiene mas amigos y amigas Yy disfruta mucho yendo a la escuela.
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1.Reconoce tus emociones >*
2. Piensa y para } &y

&

3.Métete en tu caparazén Y =
respira

4. Sal de tu caparazény piensa ¢

una solucién
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Anexo 15: Seguimiento del contrato conductual.

Seguinienindelcannylimienintiel conrain

Conducta Dia Semana 1 Semana 2 Semana 3

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes
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Anexo 16: Estudio de caso.

Motivo de Consulta:

“Mi nieta no me hace caso, no acata llamados de atencion, es una nifia muy desordenada,
cuando se le corrige algo hace todo lo contrario solo para llevar la contraria siempre ha sido

demasiado hiperactiva desde los cuatros afos y necia.

Genograma:

Tabla 12:

Ndcleo familiar que actualmente convive con la paciente.

Familiar Edad Ocupacion Tipo de familia
73 Ama de casa. Aislada
49 Enfermera. Aislada

39 Comerciante. Aislada
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Descripcion de la Familia.

La familia de origen de Emily estd compuesta por su madre de 42 afios y su padre de 50
afios quienes nunca convivieron y por el contrario han mantenido una relacion de conflicto
constante entre ellos, ambos padres ha establecido diferentes relaciones de pareja en las
cuales hay mas hijos, los hermanos de Emily han establecido una relacion lejana con ella, la
abuela de Emily menciona “la menor fue abandonada desde los cuatro afios por su madre a
causa de una nueva relacion sentimental, haciéndose cargo ella del cuidado y educacion de
emily”

Por otra parte la relacion de Emily con su madre es distante, con su padre por el contrario es
mas cercana en vista de que la llame constantemente y ocasionalmente comparte con ella
actividades de ocio él actualmente se encuentra viviendo en el municipio de
Barrancabermeja debido a su trabajo.

Finalmente al indagar sobre redes de apoyo a nivel familiar se identifica que la Unica red de
apoyo constante a nivel de cuidado y proteccion actualmente es la abuela de Emily quién es
también su Unica figura de autoridad.

Analisis Sincrénico (Estado Actual)

Se comienza a observar a lo largo de la fase de evaluacion y diagndstico conductas
asociadas a dispersion y desatencion constante, por otra parte a nivel de aceptacion de
normas se identifican conductas y obsesivas desafiantes manifestadas con agresividad activa

y pasiva.

Por otra parte presenta conductas impulsivas y obsesivas con la comida es decir, presenta
ingesta de grandes cantidades de alimentos constantemente sin importar que ya haya
comido. En cuanto a sus relaciones interpersonales con pares especificamente con el

género opuesto no logra establecer una comprension de lo que es una relacion de
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socializacion y amistad funcional. Actualmente estas problematicas antes mencionadas lleva
a la consultante a recibir tratamiento intramural y farmacologico (Fluoxetina 20 Mg y
Quetedin 50 Mg). Actualmente se encuentra desescolarizada, al indagar por medio de una
entrevista con la paciente su situacion actual ella reconoce la causa de su estancia en la

institucion refiriendo “sufrir de nervios”.

Analisis Diacronico (Antes del Problema)

Infancia: Inicia conductas disfuncionales a la edad de los 4 afios, durante esta primera etapa
su familia no logra ser una red de apoyo y cuidado para la paciente, asi mismo la crianza que
recibié fue permisiva, hubo ausencia paternal y abandono maternal, durante la infancia

inicia tratamiento a nivel de intervencion interdisciplinaria.

Adolescencia: La abuela de la joven manifiesta que durante esta etapa se aumentaron las
conductas desafiantes y oposicionistas, presentd episodios significativos de agresividad que
generaron vulnerabilidad fisica para su cuidadora teniendo en cuenta que es una adulta

mayor, ha estado escolarizada bajo inclusion con acompafiamiento psicopedagdgico.

Anamnesis.

Fases del Desarrollo:

Prenatal:

Durante la visita domiciliaria con la abuela de la menor ella no da informacion precisa y
detallada del desarrollo gestacional de Emily sin embargo, menciona que durante el
embarazo la madre no tuvo enfermedades psicoldgicas o médicas, también refiere que no se
consumieron sustancias psicoactivas durante el mismo y tuvo todos los controles prenatales

pertinentes a nivel médico.
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Perinatales:

La abuela de Emily expresa que el parto de la madre de la joven fue por Ceséareay fue un
parto a término fijo de 38 semanas exactamente, la madre de Emily la tuvo a los 20 afios
también manifiesta que no recuerda el peso o talla, refiere que nace sin ninguna
complicacion médica, asi mismo expone que la adolescente tomo leche materna y tuvo

todos los controles médicos neonatales.

Desarrollo Posnatal

Primera Infancia:

La menor inicio a tener conductas desadaptativas en el contexto escolar a la edad de los 4
afios ya que sus comportamientos eran hiperactivos, dispersos lo que la llevaron a tener
dificultades a nivel de aprendizaje inicialmente en lecto-escritura, se identifica dificultad
para focalizar atencion, esta situacién particular llevo a que la joven fuera diagnosticada
inicialmente con retardo mental moderado y déficit de atencion con hiperactividad. Por otra
parte desde los 5 afios segiin lo manifestado por su abuela también inicio a presentar
conductas desafiantes y agresivas ante figuras de autoridad, realizando pataletas constantes
acompafadas de gritos, llanto, y patadas cuando se le decia que no ante una peticion o se le
colocaban normas, ante esta situacion la abuela optaba por acceder y aceptar las conductas
de Emily como alternativa de evasion ante el afrontamiento de conflictos familiares que se

generaban a causa del comportamiento de la adolescente.

Infancia Intermedia:

Durante esta etapa la menor se mantiene estable, estuvo escolarizada en instituciones
educativas con necesidades especiales donde su desarrollo académico mejoro y evoluciond a

pesar de su diagnéstico medico, también recibe tratamiento farmacologico y por parte de
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especialistas como terapia ocupacional, fonoaudiologia y acompafiamiento pedagogico sin
embargo, las conductas desafiantes, hiperactivas, impulsivas y agresivas se mantienen en el
hogar, la crianza que tuvo la adolescente durante este etapa sigue siendo permisiva por parte
de la figura de autoridad, a nivel emocional presenta ausencia paternal y maternal
manteniendo una relacion lejana con cada padre. Durante esta etapa Emily vive un tiempo
con su madre sin embargo, la crianza y cuidado de esta es negligente por otra parte, la
abuela manifiesta que por tal motivo la joven vuelve a vivir con ella y reinicia su proceso

terapéutico a nivel interdisciplinario.

Adolescencia:

Durante esta etapa la menor aumenta significativamente sus comportamientos de desafio de
autoridad lo que hace que durante un episodio de crisis familiar la menor agreda
significativamente (Agresion Fisica) a su cuidadora (Abuela paterna) lo que llevo a su
internamiento de la joven en la clinica Psiquiatrica Isnor inicialmente y posteriormente el
internamiento en Elogios debido a sus conductas agresivas en el sistema familiar lo que
representa un factor de riesgo para su cuidadora teniendo en cuenta que es una adulta

mayor.

Aspectos del Desarrollo

Desarrollo Fisico: No se identifica ninguna alteracion en este fase, no se sabe en qué tiempo
camino sin embargo, gateo a los seis meses no se presentaron dificultades en cuanto al

desarrollo de la motricidad fina o gruesa.

Desarrollo Motor y Autonomia Funcional: En esta etapa la menor present6 dificultades para
controlar esfinteres ya que se orino en la cama hasta la edad de los 11 afios, por otra parte a

nivel de habitos de autocuidado e higiene personal siempre se mantuvo descuidada
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inicialmente, actualmente ha mejorado sus habitos de higiene sin embargo, ha generado
conductas obsesivas con los Utiles de aseo malgastandolos. A nivel de modales en la mesa,
siempre ha tenido buenos modales a la hora de comer a pesar de ello, tiende a comer en
exceso y compulsivamente especialmente cuando esta en el hogar, infiriendo a nivel
evaluativo una posible ansiedad por parte de Emily en este contexto a causa de ausencia en

cuanto a una rutina durante su estancia en su sistema familiar.

Desarrollo del Lenguaje: A nivel de produccion de lenguaje presentd dificultades a la hora
de la articulacién de ciertos fonemas, recibié valoracion Fonoaudioldgica y terapia de
lenguaje desde muy pequefia, la comunicacion en la primera infancia fue incoherente y

limitada careciendo en ocasiones de accidén comunicativa.

Desarrollo Cognitivo: Presento dificultades desde los cuatro afios inicialmente en cuanto al
desarrollo académico especialmente en el aprendizaje lecto-escritor, por otra parte desde los
cuatro afios presentd conductas hiperactivas y dispersas lo que obstaculizaba su adaptacion

en el contexto escolar.

Desarrollo Psicosexual: La menor inicia curiosidad sexual desde los cuatro afios, inicia
masturbacion a esa edad con objetos de aseo personal como jabon o desodorante segin lo

reportado por la abuela.

Desarrollo Social: En esta etapa la menor no ha tenido dificultades, durante su desarrollo
escolar ha logrado socializar con pares, a nivel de juego compartido también ha logrado
integrarse en cuanto a actividades lidicas y recreativas manifestando participacion, respeto

de turnos, contacto visual y sonrisa social con sus pares.

Desarrollo Emocional: Emily a nivel emocional ha presentado ausencia de autocontrol ante

emociones como la rabia y la ira, por otra parte ha tenido carencia en cuanto a estrategias de
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afrontamiento y habilidades sociales, lo que la ha llevado a tener crisis de agresividad en

ocasiones con pares pero inicialmente con figuras de autoridad en el hogar.

Desarrollo Escolar: Ha sido escolarizada en instituciones de inclusién donde ha logrado
desarrollar una adaptacion funcional con acompafiamiento constante e intervenciones por

parte de terapia ocupacional y pedagogia especial.

Antecedentes médicos

A nivel familiar actualmente la abuela de la menor presenta hipotiroidismo, asi mismo
algunos tios paternos han desarrollado Cancer, y primos tanto paternos como maternos se

han enfermado por diabetes.

Antecedentes psicoldgicos y/o psiquiatricos

Los padres de Emily no han sufrido de enfermedades mentales o psicoldgicas, sin embargo
cabe rescatar que la madre de la paciente a nivel interpersonal, ha sido inestable en sus

relaciones de pareja y toma de decisiones y proyecto de vida laboral, familiar y social.

En cuanto a los hermanos la abuela de Emily menciona que ellos han sido inquietos e
hiperactivos en el contexto escolar afectandose el desarrollo académico a nivel de

desempefio y convivencia.

Examen mental

1. Aspecto y actitud general

2. Paciente de 15 afios que a lo largo de la exploracion psicologica se manifiesta
colaborador, pero en un estado ansioso de dispersion e inquietud.

3. Porte y actitud: Su actitud es tranquila, mantiene contacto visual durante la

entrevista, llega en estado de alerta, manifiesta verbalmente su gusto por estar en la



10.

11.
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institucion y lo mucho que extrafia a su familia, sus mascotas y sus amigos en el
antiguo colegio.

Conciencia: Generalmente se encuentra lucida, a nivel de conciencia y al explorar
porque se encuentra en la Institucion logra identificar que sufre de alguna
enfermedad o trastorno mental sin embargo ella lo denomina como: “Yo estoy aqui
porque sufro de los nervios”

Atencion: Generalmente esta distraida y dispersa, se es necesario llamar su atencién
para finalizar alguna actividad.

Orientacion: No esta comprometida. Pleno conocimiento de la ubicacion en el
tiempo y el espacio.

Sensopercepcidn: No se evidencia alteracion sensoperceptiva.

Conducta motora: El consultante no evidencia alteraciones de la conacion o en la
ejecucion de los actos.

Afectividad: La consultante se muestra afectiva y cordial, no se identifica frustracion
en el momento de la exploracién clinica.

Pensamiento: El consultante presenta verbalizaciones y pensamientos constantes
frente al hecho de su abuso sexual, sin embargo no se logra identificar afectacion
emocional actualmente ante ese hecho, asi mismo muestra gran interés por el tema
del noviazgo.

Insight y juicio: La consultante a nivel de juicio presenta alteraciones significativas
teniendo en cuente su retardo mental y conductas oposicionistas lo que la lleva a
tener conductas desadaptativas en algunas areas en su diario vivir como la

convivencia en el hogar
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Formulacion Clinica

Resumen Del Caso:

Paciente de 16 afios de edad quien actualmente se mantiene en tratamiento intramural en la
Fundacién Elogios a causa de una crisis de comportamiento donde agrede significativamente
a nivel fisico a su cuidadora, tiene intervencion farmacoldgica e interdisciplinaria. Sus
conductas problema actualmente refieren a la incapacidad de aceptar normas por parte de
figuras de autoridad en el hogar llevandola a comportarse de manera desafiante,
oposicionista y agresiva, en la institucion ha tenido evolucion a nivel de habitos de
autocuidado, ha logrado socializar asertivamente con pares, se ha mostrado colaboradora y
lider en algunas actividades, a nivel escolar ha mejorado en su comprension lecto-escritora,
sigue presentando conductas dispersas e hiperactivas, Finalmente segin lo reportado por
personal de la institucion Emily en ocasiones dice mentiras para obtener ganancias

secundarias.

Prondstico: FAVORABLE.

Porgue ante la evolucion que ha tenido en algunas &reas como autocuidado y convivencia
con pares, sigue manteniendo conductas desafiantes que son riesgo para su cuidadora, y
sigue manteniendo conductas con objetivo de llamar la atencién y conseguir beneficios

secundarios.

Desencadenante de la enfermedad:

En cuanto al trastorno Desafiante Oposicionista, la ausencia de figura de autoridad constante
en la menor, falta de vinculos afectivos cercanos a nivel paternal, y finalmente crianza de

tipo permisivo a nivel de disciplina.
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Precipitador:

Situaciones nuevas e inesperadas en el hogar y en la Institucién donde reside en las que se

imponen nuevas reglas y exigencias.

Identificacion de Principales Problemas:

1.

Incapacidad para seguir normas y llamados de atencion por parte de figuras de
autoridad en el hogar.

Dificultad para focalizar totalmente la atencion en el momento de realizar una
actividad que demande mucho tiempo.

Conductas agresivas, desafiantes y oposicionistas que afectan la convivencia en el
hogar.

Presenta reacciones impulsivas.

Conductas ansiosas ante la comida.

Uso de la mentira para obtener beneficios secundarios.

Uso de comportamientos usados para llamar la atencion del mismo género y del

género opuesto.

Mantenimiento de las conductas problema.

1.

2.

Conductas permisivas a nivel de autoridad por parte de la abuela de la joven.

Llegada de personas nuevas tanto cuidadores como pacientes a la institucion donde
reside y recibe tratamiento.

Exposicion de limites en el hogar y la institucion.

Ausencia de otros familiares que representen para ella una red de apoyo fundamental
en cuanto a vinculo afectivo.

Ausencia de una figura de autoridad en el hogar.

Ausencia de normas claras en el hogar.
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7. Falta de tolerancia a la frustracion ante eventos, situaciones o actividades que no
salen como ella espera y de las cuales no tiene control.
Hipotesis de Diagnostico: Se infiere como diagnostico principal con base en la observacion
inicial en consulta de Emily y en los resultados obtenidos en los instrumentos de evaluacion
aplicados discapacidad intelectual leve con criterios del trastorno desafiante oposicionista
ya que cumplen con criterios diagnosticos en sintomatologia y presencia de la misma en

tiempo segun el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-V)

Plan de Intervencion.

Objetivos terapéuticos.

e Reducir conductas agresivas y desafiantes en el hogar donde recibe tratamiento

intramural.

e Desarrollar y fortalecer en la adolescente habilidades sociales y estrategias de

afrontamiento asociadas al autocontrol emocional.

e Fortalecer recursos personales en la adolescente asociados al autocuidado, la

autoestima y el autoconcepto.

e Psicoeducar y entrenar a padres o cuidadores en habilidades paternales y

fortalecimiento del vinculo afectivo.

e Entrenar a padres y cuidadores en el uso de técnicas de modificacién de conductas
como: manejo de contingencias, principio de premark, contrato conductual en el

hogar, y economia de fichas.

Plan de Tratamiento:

En plan de tratamiento esta compuesto por 17 sesiones, 9 dirigidas al sistema familiar
cuidador y 8 ala paciente, cada sesion durara una hora y 15 minutos y estdn basadas en
modelo cognitivo conductual, especificamente en el entrenamiento de habilidades paternales
acompariado de técnicas de modificacion de conducta en el hogar como (Contrato
conductual y uso de economia de fichas) y de habilidades sociales a nivel individual con la
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paciente.
TRATAMIENTO.
Orientado a padres de Familia [ Orientado al paciente. ]
y Cuidadores.
Entrenamiento en Entrenamiento en Habilidades
Habilidades Paternales. Sociales.
Entrenamiento en Fortalecimiento de estrategias de
Comunicacidn y Afrontamiento.
Megociacion. Entrenamiento en solucion de
Psicoeducacion en Pautas de problemas.
crianza. Entrenamiento en Autocontrol

Utilizacion de técnicas
cognitivo- conductuales
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