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Resumen 

 

El presente programa de intervención aborda la temática actual sobre el proceso de 

inclusión de alumnos diagnosticados con trastorno del espectro autista en el aula regular, 

enfocándose en una de las características de dicho proceso: la participación activa del alumnado 

en los hábitos escolares, ya que cuando se utilizan metodologías apropiadas dentro del aula 

escolar  es donde se realiza el verdadero proceso de inclusión. Es por ello que el objetivo de este 

trabajo de intervención ha sido analizar la eficacia de un programa de intervención que promueve 

el desarrollo de conductas para la participación activa en hábitos escolares en estudiante con 

diagnóstico de trastorno del espectro autista. Este programa ha sido elaborado desde la 

perspectiva del paradigma positivista con enfoque cuantitativo con diseño de investigación de 

inversión y replicación (ABAB). Se trata de un estudio de caso con un niño de seis años de edad 

que asiste al preescolar en un colegio privado de Ciudad Juárez. Para establecer los parámentros 

de la línea base de la fase A se llevó a cabo un análisis conductual de las conductas emitidas por 

el participante. En base a los resultados obtenidos en dicha fase, se realizó la intervención en fase 

B, se detuvo la intervención y se recabaron datos para la fase A y finalmente se replicó la 

intervención en la fase B con lo cual se comprobó la efectividad de la intervención.  

Los resultados obtenidos fueron que por medio del proceso de intervención se logró un 

aumento en la frecuencia de la respuesta deseada ante la presencia del estímulo, por lo que se 

logró una paraticipación activa en los hábitos escolares por parte del participante. 

 

Palabras clave: 
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Introducción 

De acuerdo con la Organización de las Naciones Unidas para la al Educación, la Ciencia y la 

Cultura (UNESCO, 2009), la inclusión es un complejo estructurado de acciones por parte de los 

diversos implicados en el proceso educativo, que dan pie a realizar las modificaciones en el 

sistema educativo, con la finalidad de dar respuestas certeras a la amplia gama de necesidades de 

aprendizaje de los/as alumnos/as. Este es un proceso gradual y multifactorial, en donde la 

problemática en cuanto a etiquetas, segregación, acoso escolar, metodologías de enseñanza, 

relación profesorado-alumnado, que se suscita puede ser resuelta con una participación activa de 

todos los implicados. 

Si se habla de inclusión, es debido a que existe una parte antagónica denominada 

exclusión. La Organización de las Naciones Unidas (ONU, 2008), denomina como víctimas de la 

exclusión a aquellos/as que dejan de manera temprana la formación escolar, a quienes están 

inmersos en el proceso de fracaso escolar, a los/as niños/as que están dentro de situaciones 

vulnerables y a los/as niños/as que presentan necesidades especiales debido a una condición 

médica, física o mental. 

Es por lo anterior que la UNESCO (2009) propone que los planes y programas para una 

educación inclusiva, tengan por objetivo el desarrollo de habilidades cognitivas, sociales y 

afectivas del niño/a; que se brinden programas que preparen a los docentes para hacer frente a 

este proceso de inclusión, y que existan cambios en las políticas públicas para legislar a favor de 

la cultura de inclusión. 

 

Formulación del problema 

En la actualidad, ofrecer una educación de calidad es un reto constante que enfrentan los países 

alrededor del mundo (Echeita y Ainscow, 2010), ya que existen diversos factores adversos que 

ocasionan la exclusión educativa, siendo los grupos vulnerables los más afectados en cuanto a 

recibir una educación de calidad (UNESCO, 2009). 

 Entre los grupos vulnerables que se encuentran en una constante exclusión, están los/as 

niños/as que presentan algún tipo de necesidad especial tanto física como mental. Este grupo 

vulnerable representa una tercera parte del total de niños/as que no se encuentran 
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actualmente matriculados en una institución educativa (UNESCO, 2009). Usualmente los/as 

niños/as de estos grupos y sus familias enfrentan constantemente barreras para ser incluidos en 

sociedad, ya que sus capacidades no son tomadas en cuenta y sus necesidades no son una 

prioridad para la sociedad en la que viven (UNICEF, 2007). 

 Dentro de este grupo vulnerable se encuentran los niños y niñas con diagnóstico del 

trastorno del espectro autista, el cual es definido por la Organización Mundial de la Salud (OMS, 

2016) como un conjunto de trastornos complejos dentro del desarrollo cerebral los cuales afectan 

la comunicación, la interacción social, los intereses del individuo y el desarrollo de las 

actividades debido a que estas se realizan de una manera restringida y repetitiva. 

 Por lo anterior, el trastorno del espectro autista, es un trastorno complejo y de difícil 

comprensión para las personas que se encuentran dentro del diagnóstico, para sus padres, 

cuidadores, maestros e individuos que están con contacto directa o indirectamente con el 

trastorno (Delfos, 2010). Por lo que los procesos de intervención deben atender la adaptación del 

niño/a con diagnóstico del trastorno del espectro autista, con su contexto respetando la 

autonomía, individualidad y dignidad (Millá y Mulas, 2009). 

Eric Fombonne (20090 realizó un análisis de 43 estudios que datan desde 1966 hasta 

2008, en los cuales brindaban datos sobre la prevalencia del trastorno del espectro autista de 17 

países. Este estudio arrojó que 20 niños/as de 10,000 están dentro de este trastorno y la relación 

es 1 niña de cada 4 niños.  

Años mas tarde, la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2017) estimaba que a nivel 

internacional uno de cada 160 niños se encentra dentro del diagnóstico del espectro autista, esta 

estimación es una media de las cifras reportadas por cada país en los cuales se ha llevado a cabo 

los estudios correspondientes para determinar la prevalencia de personas que se encuentran 

dentro del diagnóstico. 

Por su parte, el proyecto Trastornos del Espectro del Autismo en la Unión Europea 

(ASDEU, 2018) ha realizado durante tres años investigaciones para determinar la prevalencia del 

trastorno del espectro autista en 12 países de la Unión Europea, aun cuando se tienen resultados 

finales pero se pretende realizar un informe con los datos recabados y conclusiones finales el 

cual servirá como punto de apoyo para promulgar nuevas legislaciones en favor del trastorno del 

espectro autista. 
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En el continente Americano, en países como Canadá, los estudios de prevalencia 

realizados estiman que 1 de cada 94 niños presentan TEA (Ouellette-Kuntz et al., 2013), 

mientras que en Estados Unidos es 1 de cada 68 (CDC, 2012). En América Latina no existe 

información documentada sobre estudios realizados de prevalencia en la población para 

identificar a los individuos que se encuentran dentro del espectro. Para sacar un estimado, se han 

tomado los datos de los países europeos y de Estados Unidos para estandarizarlos y sacar un 

aproximado de posibles pacientes dentro del espectro (Paula et al., 2011). 

 En México, el estimado de personas que presentan algún tipo de discapacidad es de 7.1 

millones de los 119.9 de millones del total de la población (Encuesta Nacional de la Dinámica 

Demográfica, 2014), de la cual en el 2013, 532 529 alumnos/as fueron atendidos por medio de 

los Centros de Atención Múltiple (CAM) y los Centros de Recursos para la Integración 

Educativa (USAER) (SEP, 2014). Otras fuentes reportan que La prevalencia en México de 

niños/as con diagnóstico del trastorno del espectro autista es de 0.87%, uno de cada 115 niños/as 

de la población mexicana se encuentra dentro del espectro (Fombone, et al., 2016), por lo que los 

casos de alumnos/as con dicho diagnóstico son cada vez más notorios en el aula regular, 

generando así, una necesidad de atención, la cual difícilmente puede ser abordada de forma ética 

cuando es nula la existencia de conocimientos sobre procesos inclusivos, por parte del personal 

docente de las instituciones educativas regulares (Acuña-Gamboa, Mérida-Martínez y 

Villaseñor-Rodríguez, 2016). 

Los Centros de Atención Múltiple (CAM) y los Centros de Recursos para la Integración 

Educativa (USAER), son dos instancias derivadas de la Secretaría de Educación Pública, 

dedicadas a brindar atención a las necesidades del alumnado que presenta necesidad de algún 

tipo de atención especializada en materia educativa. Actualmente existen 1,316 Centros de 

Atención Múltiple en el país, divididos en modalidades: 890 de modalidad de educación inicial, 

879 de modalidad de educación preescolar, 1,125 modalidad de educación primaria y 546 de 

modalidad para la capacitación laboral. Estas instancias tienen un modelo de trabajo en el cual se 

desarrolla en base a los currículos de la educación básica y por áreas de atención. Por otra parte, 

existen un total de 3,577 Centros de Recursos para la Integración Educativa distribuidos por la 

República Mexicana, estos centros atienden a los/as alumnos/as que se encuentran en aulas 

regulares y tienen como función principal brindar asesoría ofreciendo planes de acción para 

atender las necesidades específicas a quienes están implicados en la educación del menor 
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(Programa Nacional de Fortalecimiento de la Educación Especial y de la Integración Educativa, 

2002). 

La inclusión, ha tomado relevancia en el Sistema Educativo Mexicano (SEM) en los 

últimos años (Acuña-Gamboa, Mérida-Martínez y Villaseñor-Rodríguez, 2016). Este 

movimiento inició en la década de los 90, con las reformas que dieron pie a una educación 

integradora, los cuales derivaron en un desconcierto para el personal docente, ya que la 

estructura del sistema educativo mexicano no contaba con las condiciones para llevarlo a cabo 

(Romero-Contreras y García-Cedillo, 2013). Este enfoque de integración dejó de tener vigencia, 

ya que no dio abasto a las necesidades y peticiones educativas a los/as usuarios/as, por lo que el 

sistema educativo mexicano da paso a al concepto de inclusión educativa. Este giro ha tenido 

como consecuencia un mayor reto para la Secretaría de Educación Pública (SEP) para ofrecer 

una cobertura educativa de calidad, brindar capacitaciones a los/as docentes y realizar 

modificaciones curriculares y de organigrama (Acuña-Gamboa, Mérida-Martínez y Villaseñor-

Rodríguez, 2016). 

Con los cambios mencionados anteriormente, se establece en la Ley General de 

Educación (1993) en su Artículo 41, que la educación atenderá de manera incluyente las 

necesidades educativas especiales con la finalidad de quitar las limitantes en el proceso de 

enseñanza aprendizaje, por lo que se deberán de realizar ajustes para lograr dicho propósito. Por 

otra parte  Ley General para la Atención y Protección a Personas con la Condición del Espectro 

Autista (2015), en su artículo 10, fracción X menciona que las personas con diagnóstico del 

trastorno del espectro autista deben de contar con las herramientas necesarias para una 

integración a las escuelas regulares. 

A pesar de la legislación en nuestro país en materia de inclusión no hemos avanzado. En 

un estudio realizado en Chiapas por Acuña-Gamboa, Mérida-Martínez y Villaseñor-Rodríguez 

(2016), sobre la inclusión educativa de niños/as con diagnóstico del trastorno del espectro autista 

por parte de los Centros de Recursos para la Integración Educativa, se llevó a cabo entrevistas y 

encuestas a 45 especialistas de 6 unidades de apoyo de los Centros de Recursos para la 

Integración Educativa, con la finalidad de conocer los perfiles académicos de los especialistas 

que laboran en las unidades, y posteriormente se llevaron a cabo observaciones no participantes, 

la cual tuvo como propósito corroborar la información brindada por los participantes. Este 

estudio dio como resultado, que el personal docente que labora en los Centros de Recursos para 



Desarrollo de conductas de participación activa en hábitos de alumno con diagnóstico TEA 

Zulema González 

 

5 

la Integración Educativa de Tuxtla Gutiérrez Chiapas, no cuenta con la formación académica y 

no existe conocimiento sobre procesos de inclusión educativa de la población que atienden al 

aula regular. Además, otros resultados arrojados a este estudio señalan que los procesos que se 

siguen en las unidades de atención se basan en las demandas administrativas y no a las 

necesidades del estudiantado. Se segrega a los/as estudiantes con diagnóstico del trastorno del 

espectro autista bajo el supuesto de que son peligrosos para los participantes del aula regular y la 

falta de compromiso por parte de los especialistas. Por lo anterior se concluyó en el estudio que 

los Centros de Recursos para la Integración Educativa no dan a la población con diagnóstico del 

trastorno del espectro autista los apoyos necesarios y propios para la atención de sus necesidades 

educativas (Acuña-Gamboa, Mérida-Martínez y Villaseñor-Rodríguez, 2016). 

 Dadas las condiciones, Romero-Contreras y García-Cedillo (2013) mencionan que la 

educación inclusiva en México presenta un gran número de retos, entre los cuales están: a) 

brindar educación de calidad, ya que muchos de los centros de atención cumplen la función de 

guarderías especializadas y no de centros educativos; b) crear nuevos métodos de organización 

que den sentido a los procesos de atención e inclusión; c) brindar la preparación académica 

correcta a los/as docentes y especialistas; y d) Alentar a docentes de aulas regulares y de centros 

especializados a trabajar en equipo para que se logre una educación inclusiva. 

 De acuerdo con Fryxell y Kennedy (1995), la integración de estudiantes que se presentan 

dentro de las necesidades especiales, tanto por condición física como mental, incluyendo a los 

estudiantes con trastorno del espectro autista, tendrían como resultado: a) un contacto directo con 

pares, los cuales ayudan a establecer vínculos sociales; b) reciben apoyo social por parte de otros 

pares y a su vez ellos dan apoyo social y c) mantienen amistades por un periodo largo de tiempo 

con otros pares.  

 Para lograr lo anterior, el nivel de asistencia hacia un estudiante con diagnóstico del 

trastorno del espectro autista depende de las características de las funciones que él o ella llevan a 

cabo, por lo que las estrategias de inclusión varían de un estudiante a otro (Harrower y Dunlap, 

2001). Es por esta razón que es importante crear en las instituciones educativas un sistema de 

apoyo de la mano de expertos en análisis del comportamiento en aulas integradoras y docentes 

comprometidos en realizar implementaciones con adecuaciones en los recursos y apoyo social. 

Si no se tienen estos dos componentes, es muy posible que el personal docente fracase en la 

aplicación de las estrategias necesarias para la integración (Harrower y Dunlap, 2001). 
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Además de la situación en la cual se encuentran los docentes, otras de las barreras con las 

que se enfrentan los/as estudiantes con diagnóstico del trastorno del espectro autista en un aula 

regular, es que las instituciones escolares no cuentan con los recursos que brinden una garantía 

para la satisfacción de necesidades de los/as alumnos/as que garanticen una consistencia en el 

curso académico, además de que no hay una equidad en la distribución del contenido académico, 

por lo que están en una constante desigualdad en comparativa con las poblaciones no vulnerables 

(Blanco, 2006). 

Es por lo anterior que los/as estudiantes con diagnóstico del trastorno del espectro autista 

requieren de un programa cuyos objetivos académicos sean enfocados a asistir a los/as 

estudiantes en el trabajo y juego que promuevan la independencia y las habilidades para ser en el 

futuro adultos con alto grado de funcionalidad (Olley,1999).  

 

Justificación 

El derecho a la educación es pilar para llevar a cabo la ejecución del resto de los derechos 

humanos. La educación funge como medio de desarrollo para que los niños y las niñas puedan 

tener una participación activa en sociedad (UNICEF, 2016).  

 Las políticas inclusivas en México se vienen promoviendo desde 1917 con la 

promulgación de la Constitución Mexicana en Querétaro, ya que en el artículo tercero se 

menciona que todos/as los/as niños/as mexicanos sin excepción tienen derecho a la educación, 

pero a pesar de que han trascurrido 100 años de dicha promulgación, no se ha dado una cobertura 

educativa total a la población Mexicana (Morga-Rodríguez, 2017). 

 En la actualidad las políticas educativas sobre la inclusión se ven reflejadas en la 

conceptualización de este término por parte de la Secretaría de Educación Pública (2012), en 

donde refiere que la práctica de una educación inclusiva debe dar garantía de que todos y todas 

sean partícipes activos del proceso educativo, dando prioridad a las poblaciones vulnerables, por 

lo que se deben llevar a cabo prácticas en las cuales se eliminen o se lleven a la minimización las 

problemáticas que interfieren con el aprendizaje de los alumnos y las alumnas y su relación con 

el contexto. 

Ante esta realidad, el presente proyecto de intervención resulta pertinente, ya que por 

medio de un plan estratégico de acción se focalizarán las barreras que están limitando el proceso 

de inclusión en el aula regular y se actuará sobre ellas, en donde los participantes de la inclusión 
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se vean beneficiados, por medio de acciones que den flujo a la práctica educativa y al proceso de 

enseñanza aprendizaje. 

Los beneficios que obtendrán el alumnado que se encuentra dentro del trastorno del 

espectro autista al ser incluidos en el aula regular por medio de una intervención conductual son 

que logrará una autonomía en su desempeño en la dinámica del aula escolar, logrando así un 

alcance de objetivos académicos de una manera más rápida (Hunt et al., 1994).  

Por otra parte es importante de que los docentes también sean participantes activos del 

proceso de inclusión, tendrían como beneficio el complementar su práctica docente al conocer 

nuevas estrategias para que el proceso de enseñanza aprendizaje sea acorde a las necesidades de 

cada estudiante y se logre un proceso de inclusión.  

También, a través de intervenciones como la presente brindarán aportes a la institución 

educativa en la cual se intervendría, en función del cumplimiento de los retos mencionados por 

Romero-Contreras y García-Cedillo (2013), los cuales son: a) brindar educación de calidad, b) 

crear nuevos métodos de organización que den sentido a los  procesos de atención e inclusión; c) 

brindar la preparación académica correcta a los/as docentes y especialistas; y d) Alentar a 

docentes de aulas regulares y de centros especializados a trabajar en equipo para que se logre una 

educación inclusiva. 

A nivel social, las familias están en posibilidad de recibir orientación sobre el tratamiento 

conductual y académico de sus hijos o hijas, con la cual se le de seguimiento en casa por medio 

de tareas y ejercicios, manteniendo así una relación directa y de continuidad en el proceso de 

inclusión. 

 

Estado de la cuestión 

En la actualidad la educación inclusiva tiene un espacio considerable de atención por parte de los 

organismos internacionales y algunas instancias gubernamentales. La inclusión en las escuelas 

requiere de un cambio en la estructura del sistema de la institución educativa, incluyendo a el 

personal docente y administrativo, al currículo y a las metodologías de enseñanza, para 

garantizar el derecho a la educación efectiva de los/as estudiantes (Escudero-Muñoz, 2012). 

Las diversas metodologías que promueven la inclusión han sido objeto de estudio con la 

finalidad de determinar cuáles son las que reducen los problemas de comportamiento y 

facilitan la adquisición de habilidades en las áreas de socialización, autoayuda, cognición y 
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juego. Este proceso de adquisición debe ser presentado de manera estructurada y organizada por 

medio de rutinas y horarios personalizados hacia los/as participantes (Olley, 1999). Es por lo 

anterior que en un medio inclusivo, los/as estudiantes con diagnóstico del trastorno del espectro 

autista, se ven beneficiados ya que son participes de un contexto estructurado que desarrolla sus 

habilidades (Harrower y Dunlap, 2001). 

Probst y Leppert (2008), realizaron un estudio en Alemania sobre la funcionalidad y 

pertinencia de la utilización del Tratamiento y Educación de Niños con Autismo y Problemas de 

Comunicación Relacionados, en donde se llevó a cabo una evaluación cuantitativa con pre y pos 

test a 10 maestros/as con 10 alumnos/as, los cuales estaban a su cargo. En dicho estudio se tuvo 

como propósito determinar la efectividad de dicho tratamiento en los alumnos/as con diagnóstico 

del trastorno del espectro autista, a través de la medición de los comportamientos presentados 

dentro del aula por parte de los/as alumnos/ y el nivel de estrés presentado por los/as maestros/as. 

La intervención tuvo una duración de 6 meses, en donde la comparativa de pre test con post test, 

obtuvo como resultado en la medición de comportamientos dentro del aula por parte de los/as 

alumnos, un decremento en las escalas de medición del cuestionario de síntomas conductuales 

del  niño en el aula, lo cual se traduce a que los/as estudiantes dejaron de presentar conductas 

disruptivas en el salón de clases. Por otra parte también existió una baja en los niveles de estrés 

presentados por los/as maestros/as de la muestra, lo cual se logró gracias a la implementación de 

las estrategias de la enseñanza estructurada. Por lo que se concluyó en este estudio, que hay que 

promover capacitaciones en esta metodología de enseñanza a los docentes. 

Por otro lado, un estudio comparativo entre los modelos de Experiencias de Aprendizajes 

y Programa Alternativo para Preescolares y sus Padres (LEAP), Tratamiento y Educación de 

Niños con Autismo y Problemas de Comunicación Relacionados (TEACCH) y grupo control, se 

llevó a cabo en los Estado Unidos (Boyd et al. 2013). Dicha investigación cuasi experimental, 

estaba dirigida a alumnos/as de preescolar, en donde se contó con una población de 22 niños/as 

con diagnóstico del trastorno del espectro autista para la intervención con el modelo de 

Experiencias de Aprendizajes y Programa Alternativo para Preescolares y sus Padres, 25 

niños/as con diagnóstico en el espectro para ser partícipes en la intervención con el Tratamiento 

y Educación de Niños con Autismo y Problemas de Comunicación Relacionados y 28 niños/as 

diagnosticados con trastorno del espectro autista destinados a grupo control. Este estudio tuvo 

diversas variables de medición: cognitivas, de comportamiento, psicológicas y sociales, las 
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cuales se desarrollan dentro de los dos tratamientos. Como resultado en la comparativa de pre 

test con post test se encontró que no existió un cambio conductual a través del tiempo en los 

reportes de maestros/as y padres de familia acerca de conductas repetitivas y sensoriales. Pero en 

cuanto a la adquisición de habilidades sociales y cognitivas, con el Tratamiento y Educación de 

Niños con Autismo y Problemas de Comunicación Relacionados, se obtuvo como resultado que 

los/as niños/as que presentaban un grado de mayor severidad de sintomatología del trastorno del 

espectro autista, incrementaron sus habilidades cognitivas al participar en un ambiente 

estructurado. Finalmente en el estudio, se llegó a la conclusión de que un factor determinante 

para la funcionalidad de los modelos de intervención es el/la docente, por que su compromiso 

hacia el programa y a sus alumnos/as hace que se busquen estrategias de mejora constante, ya 

que dos modelos, el modelo de Experiencias de Aprendizajes y Programa Alternativo para 

Preescolares y sus Padres y el Tratamiento y Educación de Niños con Autismo y Problemas de 

Comunicación Relacionados, son efectivos siempre y cuando se ajusten a las necesidades del 

niño/a con diagnóstico del trastorno del espectro autista, a los padres y madres de familia y a 

los/as maestros/as (Boyd et al. 2013). 

Otro estudio realizado en ese mismo año, pero en Italia, sobre el Tratamiento y 

Educación de Niños con Autismo y Problemas de Comunicación Relacionados, tuvo como 

finalidad encontrar la funcionalidad del modelo en diferentes ámbitos. Este estudio longitudinal 

trabajó con una muestra de 30 alumnos/as de preescolar diagnosticados con trastorno del 

espectro autista. En este estudio tuvo una duración de 2 años, ya que se cuidó de que se llevaran 

los lineamientos que postula el modelo de manera puntual. La funcionalidad y los beneficios 

obtenidos del modelo concuerdan con los estudios expuestos en los párrafos anteriores al lograr 

un incremento en las habilidades lingüísticas, tanto en producción como en comprensión, así 

como mejora en las habilidades de adaptación, motrices y conductuales. Pero aunado a esto, se 

determinó que el avance en la adquisición de habilidades por parte de los/as niños/a fue más 

significativo, ya que los padres de familia intervinieron en la terapia de sus hijos/as. Para lograr 

lo anterior, es necesario que los/as menores tengan una participación de 20 horas de aplicación 

de tratamiento semanales como mínimo, esto ayudará a que se tenga un mayor impacto en el 

desarrollo de actividades y adquisición de habilidades (D’Elia, et al., 2013). 

Bajo la metodología del análisis conductual aplicado,Lambert-Lee, Jones, 

O’Sullivan, Hastings, Douglas- Cobane, Thomas J., Hughes y Griffith (2015), sometieron a 
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investigación este modelo en una escuela de Inglaterra, con la finalidad de medir los cambios 

conductuales y el desarrollo de las habilidades lingüísticas, en los/as niños/as con diagnóstico del 

trastorno del espectro autista y con ello determinar su eficacia. Este estudio tuvo una duración de 

12 meses de aplicación a una población de 76 preescolares, en donde 53 estudiantes fueron 

evaluados por medio de la Prueba de Habilidades de Lenguaje y Aprendizaje, y para los 23 

restantes se optó por escala de medición las Escalas de Conductas Adaptativas Vineland, para 

ambos grupos la aplicación de estas pruebas fue con la finalidad de pre y post test. El cambio en 

las variables se vieron reflejados en la comparativa entre los resultados de los pre y post test, en 

las cuales existe un incremento de respuestas ante los estímulos presentados. Al obtener esta 

información, los autores de esta investigación concluyen que es benéfico el uso del análisis 

conductual aplicado, ya que puede ser adaptada en una estructura escolar, por que esta 

metodología tiene una intervención directa con las personas diagnosticadas con trastorno del 

espectro autista. Otro de los beneficios encontrados dentro del estudio es que este tipo de 

intervención también puede ser adaptada en distintos contextos, lo que promueve que las partes 

implicadas en el proceso educativo de los estudiantes con diagnóstico del trastorno del espectro 

autista, le den continuidad al programa. 

Además de los programas mencionados en los párrafos anteriores sobre procesos de 

inclusión en el aula, existen estrategias didácticas que pueden ser utilizadas dentro del aula 

regular para facilitar el proceso de inclusión de estudiantes diagnosticados con trastorno del 

espectro autista. Dentro de estas estrategias se pueden mencionar la prepráctica, entrega rápida 

y los horarios de imágenes. 

En cuanto a la estrategia de la prepráctica, Zanolli, Daggett y Adams (1996), se dieron a 

la tarea de investigar su  funcionalidad para fomentar el desarrollo del as habilidades sociales en 

dos alumnos de nivel preescolar. Para determinar la línea base de la investigación, llevaron a 

cabo observaciones que permitieron operativizar la conducta y con ello establecer el punto de 

partida de la intervención. Como resultado de esta investigación se obtuvo que la prepráctica 

ayuda a direccionar la conducta para con ello lograr un objetivo, en este caso los procesos de 

sociabilización. Al final de la intervención los dos estudiantes con diagnóstico del trastorno del 

espectro autista iniciaban procesos de sociabilización de manera espontánea o con asistencia 

mínima por parte de un docente, por lo que utilizar esta estrategia en el aula regular es funcional 

para los procesos de inclusión. 
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En cuanto a la estrategia de entrega rápida, Sainato, Strain, Lefebvtre y Rapp (1987), 

realizaron una comparativa sobre dos tipos de técnicas derivadas de la estrategia entrega rápida, 

las cuales son la técnica premeditada por pares y la técnica de condición anticipada de entrega 

rápida, las cuales fueron empleadas para los tiempos de transición dentro del aula regular. La 

primera estrategia, técnica premeditada por pares, se llevó por medio de la asistencia de 

alumnos/as neurotípicos que hicieron la función de amigos y fueron quienes brindaron la ayuda 

durante la transición, y en la segunda técnica, la condición anticipada de entrega se realizó por 

medio del personal docente, quienes daban instrucciones anticipadas a realizar la transición. Los 

resultados obtenidos fueron que los/as alumnos/as que requerían de asistencia para realizar las 

transiciones en las actividades, comenzaron a desarrollar la dinámica de manera independiente. 

El uso de los horarios de imágenes puede ser buena estrategia de anticipación, esto fue 

demostrado en un estudio realizado por Hall, McClannahan y Krantz (1995), en donde se midió 

el cumplimiento de actividades dentro de un sistema escolar por parte de los alumnos y alumnas 

que cuentan con un diagnóstico del trastorno del espectro autista, por medio del uso de un libro, 

el cual contenía imágenes sobre las actividades a realizar durante el día escolar. Los resultados 

encontrados al implementar esta estrategia fueron, que las actividades realizadas por los 

estudiantes que utilizaron el libro llegaron al cumplimiento del 90% al 100% de las actividades 

diarias, por lo que en la escuela en donde se realizó el estudio comenzó a adoptar esta estrategia 

en diferentes grados escolares. 

A partir del panorama expuesto, me he planteado la siguiente pregunta de intervención. 

 

Preguntas de intervención 

¿Cuál es la eficacia de un programa de intervención que promueve el desarrollo de conductas 

para la participación activa en hábitos escolares en un alumno con diagnóstico del trastorno del 

espectro autista? 

Para responder a dicho cuestionamiento, me planteo los siguientes objetivos de trabajo 

Objetivo general 

Analizar la eficacia de un programa de intervención el cual promueve el desarrollo de conductas 

para la participación activa en hábitos escolares en un alumno con diagnóstico del trastorno del 

espectro autista al aula regular 

Los objetivos específicos de esta intervención son: 
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1.- Realizar un diagnóstico inicial sobre los participantes. 

2.- Diseñar un programa de intervención articulando las necesidades de los participantes con las 

necesidades de la institución educativa. 

3.- Implementar un programa de intervención que promueva el desarrollo de conductas para la 

participación activa en hábitos escolares en un alumno con diagnóstico del trastorno del espectro 

autista al aula regular. 

4.-Analizar los resultados obtenidos de la implementación de la intervención. 

 

Capítulo I: Soporte teórico 

Trastornos del desarrollo  

El término trastornos del desarrollo es resultado de la evolución del concepto psicosis infantiles, 

el cual se ha logrado por medio de un conjunto de investigaciones que tenían por objetivo 

establecer parámetros que esclarezcan los criterios diagnósticos. Desde el punto de vista 

etiológico, clínico y de tratamiento, los trastornos del desarrollo son un proceso complejo de 

abordar (Mardomingo, 1994). 

El desarrollo, es un proceso por el cual transita un individuo de manera progresiva. Es de 

carácter evolutivo al que se integran diversos factores ambientales, cognitivos, biológicos, 

individuales, sociales y morales; con la finalidad de adquirir habilidades y aptitudes para la 

adecuación de la conducta y la respuesta al medio que rodea al individuo (Luque, 2003). 

 Teniendo en cuenta lo anterior, es considerado como trastorno del desarrollo normal, 

cualquier anomalía ocurrida durante las etapas del desarrollo del individuo, en las áreas físicas, 

psíquicas o sensoriales, las cuales pueden afectar en diferente grado de severidad a quien las 

presente (Vietro, 2016). 

 Para complementar el concepto, López-Justicia (2014), define a los trastornos del 

desarrollo como una perturbación, anomalía u obstáculo, ya sea de índole fisiológica o 

psicológica, la cual afecta la función global del individuo, por lo cual se requiere de instrumentos 

que apoyen su desarrollo y desenvolvimiento en su contexto. 

 Luque (2003), menciona que existen algunas características propias de los trastornos del 

desarrollo, los cuales son: las primeras apariciones de sintomatologías ocurren en la infancia o en 

la adolescencia, las facultades, destrezas y procesos cognitivos del individuo se ven afectadas, en 
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su intervención se requiere de apoyos o elementos extraordinarios que ayuden a su desempeño 

en su vida cotidiana, así como también en el ámbito social, por lo tanto el trastorno no 

desaparece ni disminuye.  

 De acuerdo con García (1999), existen tres niveles explicativos para los trastornos del 

desarrollo, el primero lo comprende las causales biológicas, en donde entran los factores 

genéticos, neurológicos y tóxico-infeccioso. En el segundo nivel es el carácter cognitivo-

emocional o psicológico, el cual está comprendido por la salud mental y emocional y la 

capacidad cognitiva, y en el último nivel se encuentra el conductual, el cual se ve reflejado o 

manifiesto en la conducta del individuo que presenta el trastorno del desarrollo. 

La clasificación de los trastornos del desarrollo están presentes en el manual diagnóstico 

y estadístico de los trastornos mentales quinta versión, DSM 5 (2014), en donde por medio de 22 

categorías los trastornos han sido clasificados. Estas categorías son: a) trastornos del desarrollo 

neurológico; b) espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicóticos; c) trastorno bipolar y 

trastornos relacionados; d) trastornos depresivos; e) trastornos de ansiedad; f) trastorno obsesivo-

compulsivo y trastornos relacionados; g) trastornos relacionados con traumas y factores de 

estrés; h) trastornos disociativos; i) trastorno de síntomas somáticos y trastornos relacionados; j) 

trastornos alimentarios y de la ingestión de alimentos; k) trastornos de la excreción; l) trastornos 

del sueño-vigilia; m) disfunciones sexuales; n) disforia de género; o) trastornos destructivos del 

control de los impulsos y de la conducta; p) trastornos relacionados con la conducta; q)trastornos 

relacionados con sustancias y trastornos adictivos; r) trastornos neurocognitivos; s) trastornos de 

la personalidad; t) trastornos parafílicos; u) otros trastornos mentales; v) trastornos motores 

inducidos por medicamentos y otros efectos adversos de los medicamentos y w) otros problemas 

que pueden ser objeto de atención clínica, siendo el trastorno del espectro autista catalogado 

dentro de los trastornos del desarrollo neurológico.  

 

Trastorno del espectro autista 

Greydanus y Toledo-Pereyra (2012) mencionan que en la antigüedad las enfermedades mentales 

eran concepciones relacionadas con el demonio, posesiones o consecuencias del pecado. Estas 

concepciones fueron resultado de la interpretación religiosa de la época. Pero hasta el siglo XIX, 

el concepto autismo se fue consolidando con fundamentos científicos. El concepto de 

autismo, tiene su raíz etimológica del griego, ya que proviene de la palabra griega eaftismos 
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que tiene por significado encerrado en uno mismo, ya que una de las características de este 

trastorno es que la persona que presenta el diagnóstico da la impresión de que está alejada de la 

realidad que presenta el contexto, ya que no da respuesta a los estímulos externos (Couxart, 

2000).  

 Eugenio Bleuler, fue un psiquiatra suizo, quien acuñó el término de autismo basándose 

en la terminología griega autos y del latín autismus. Este término fue utilizado por primera vez 

en 1906, en un estudio realizado por Bleuler a un grupo de niños diagnosticados con demencia 

precoz y esquizofrenia. En esta investigación, el psiquiatra hizo uso del término autismo para la 

descripción de la falta de habilidades sociales y el retraimiento del mundo exterior por parte de 

los participantes estudiados (Mardomingo, 1994). Estos estudios fueron publicados en 1912 en el 

American Journal of Insanity, y es por medio de esta revista donde el término autismo se 

populariza público (Greydamuns y Toledo-Pereyra, 2012). 

Por otra parte, Leo Kanner es otro pionero que realizó estudios a un grupo de 11 niños/as, 

los cuales mostraban una falta de habilidad para relacionarse con otros pares y a las situaciones 

que suceden a su alrededor. Además, las madres de este grupo de niños/as, referían que sus 

hijos/as no les miraban a la cara, no respondían a la sonrisa o señales de afecto que ellas 

evocaban y no extendían los brazos en señal de que fueran alzados. En 1943, publicó este estudio 

y utilizó el término de autismo para hacer referencia a la extrema soledad que presentaban los 

integrantes de este grupo de niños. Kanner además observó que en el lenguaje y su proceso de 

adquisición existía un retraso y no era un medio de comunicación para sus pacientes. Estas 

características mencionadas, Kanner las agrupa y cataloga como autismo infantil precoz 

(Mardomingo, 1994). 

Hans Asperger, es otro teórico que realizó estudios sobre el autismo. Kanner y Asperger 

trabajaban en lo mismo pero en lugares geográficos distintos con un año de diferencia (Van 

Krevelen, 1971). Fue en 1944, cuando Asperger presentó resultados sobre un estudio en el que 

cuatro niños con rasgos autistas fueron seleccionados, pero lo especial de este estudio es que 

estos niños contaban con habilidades específicas para ciertos temas. Pero su trabajo no fue 

tomado en cuenta hasta la década de los noventas para etiquetar a los niños diagnosticados con 

autismo altamente funcional, como lo refiere en la actualidad el DSM 5 (Greydamuns y Toledo-

Pereyra, 2012). 
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Sobre los trabajos expuestos anteriormente, existe una polémica en las aportaciones de 

estos dos científicos, ya que hay especulaciones en las que Kanner es culpable de plagiar trabajo 

de Asperger, ya que este rescató al jefe de diagnóstico de Aspenger, Georg Frankl, de los Nazis. 

Georg trabajó al lado de Aspenger por 11 años antes de trabajar con Kanner, por lo que se 

considera que Aspenger trabajó primero con el término autismo que Kanner, a pesar de que este 

publicó primero, pero independientemente de lo anterior, hay que reconocer las aportaciones de 

cada uno de estos teóricos (Chow y Hughes, 2016). 

Uno de los precursores de la teoría de Leo Kanner fue el trabajo de Bruno Bettelheim, 

quien realizó un estudio con 15 niños con diagnóstico del trastorno del espectro autista, entre las 

edades de 6 a 8 años, a quienes les dio seguimiento por 7 años. En dicho estudio Bettelheim 

concluye que los padres de niños con diagnóstico del espectro autista brindan una educación 

emocionalmente fría, con lo cual sustenta la teoría de Leo Kanner madres refrigerador, en donde 

se determinaba que este estilo de crianza era el causal del autismo en los/as niños/as (Pollak, 

1997). 

En desacuerdo con los postulados de Bruno Bettelheim y Leo Kanner, sobre la teoría de 

las madres refrigerador, aparece Bernard Rimland, fundador de la Sociedad Americana del 

Autismo en 1965 (Greydamuns y Toledo-Pereyra, 2012). El Dr. Rimland realizó una 

investigación sobre la población de padres que Leo Kanner utilizó para sus estudios, en el cual 

concluye que la muestra no es heterogénea, por el contrario, los padres seleccionados para el 

estudio de Kanner mantuvieron similitudes en cuanto a nivel de educación, nivel 

socioeconómico y de etnia, por lo que determinó que el estudio no fue confiable y los padres no 

son los causantes del trastorno del espectro autista en sus hijos/as, sino que los causales del 

trastorno del espectro autista son de carácter neurológico. Aunque también plantó la hipótesis 

sobre el incremento en la prevalencia de los niños con el trastorno del espectro autista haya sido 

resultado de la aplicación de vacunas que contienen timerosal (Rimland, 1964). 

En 2008, Paul Offit, después de realizar 10 estudios sobre la relación de las vacunas con 

el trastorno del espectro autista, concluyó que los inmunizadores contra la rubeola y paperas, o 

aquellas que contienen timerosal, no son las causales del trastorno del espectro autista, y que los 

científicos tomaron muy a la ligera al publicar preocupaciones de carácter público en revistas 

científicas, además de que en 2002 el timerosal fue retirado de las vacunas y la prevalencia 

de casos de diagnóstico del trastorno del espectro autista sigue en aumento (Grinker, 2009). 



 

 

16 

El término espectro, es producto de la clasificación realizada por Lorna Wing y Judith 

Gould (1979), en su estudio sobre epidemiología y clasificación de niños con discapacidad. En 

este estudio, las características presentadas por los niños con discapacidad, se han catalogado en 

una triada de deficiencias, la cual es comprendida por las alteraciones en la dimensión social e 

interacción, la comunicación y la imaginación. Wing y Gould proponen que en esta dinámica de 

deficiencias presentadas en el trastorno del espectro autista se mantienen en un efecto continuo, 

por lo que para definir esta relación de una manera clara se establece la palabra espectro (Wing y 

Gould, 1979, Wing, 1998, Gallego-Matellán, 2014, Martos y Moruecos, 2007). 

Concordando con lo anterior, Angel Rivière (1997), propone un modelo 

multidimensional, en el cual presenta de una manera continua las dimensiones del trastorno del 

espectro autista y no las delimita a una categoría única, por lo que también adopta el término 

espectro. En este modelo multidimensional, él establece que existen 12 dimensiones en los 

cuales se presentan las alteraciones: 1) trastornos cualitativos de la interacción social, 2) 

trastornos de las capacidades de referencia conjunta: acción, atención y preocupación conjunta, 

3) trastorno delas capacidades intersubjetivas y mentalistas,4) trastorno de las funciones 

comunicativas, 5) trastornos cualitativos del lenguaje expresivo, 6) trastornos cualitativos del 

lenguaje receptivo, 7) trastornos de las competencias de la anticipación, 8) trastornos de la 

flexibilidad mental y comportamental, 9) trastornos del sentido de la actividad propia, 10) 

trastornos de la imaginación y de la actividad propia, 11) trastornos de la imitación y 12) 

trastorno de la suspensión. 

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2016), el trastorno del 

espectro autista es considerado como un conjunto de trastornos complejos dentro del desarrollo 

cerebral que afectan la comunicación, la interacción social, los intereses del individuo y el 

desarrollo de las actividades debido a que éstas se realizan de manera restringida y repetitiva. 

 

Características de la sintomatología asociada del trastorno del espectro autista. 

Con la publicación del Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales, (DSM-5,  

2014), se ha definido al trastorno del espectro autista como un trastorno del neurodesarrollo, el 

cual tiene una variante de severidad en la sintomatología. Esta sintomatología corresponde a la 

presencia de problemas en la comunicación, en la interacción con otros, conductas restringidas, 

estereotipadas y repetitivas, además de alteraciones en la percepción sensorial (Saenz-Cervera, 
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et al., 2014). Es por ello, que en el trastorno del espectro autista, la manifestaciones de las 

características sintomatológicas varían de un individuo a otro, es por ello que se pueden observar 

personas dentro del diagnóstico que no presentan un lenguaje expresivo verbal, múltiples 

estereotipas y dependencia al contexto, hasta personas que tienen un lenguaje verbal 

estructurado, autonomía e intereses selectivos (Couxart, 2000). 

 

Interacción social 

De acuerdo con Monjas (1996), las habilidades sociales básicas de interacción social son sonreír 

y reír, saludar, presentarse, la cortesía y amabilidad, las cuales van en función de entablar el 

primer contacto con otra persona y facilitan el entendimiento, brindar ayuda y recibir ayuda. 

 En las personas con diagnóstico del trastorno del espectro autista, se presenta una mínima 

capacidad para comprender las reglamentaciones implícitas en la dinámica social, por lo que 

existe una dificultad para participar en dinámicas lúdicas y recreativas, aunado a esto existe poco 

contacto visual, tonalidades de voz disarmónicas, y una baja en la respuesta cuando se les llama 

por su nombre, lo que puede ser inapropiado al entablar una relación social (Cobo-González y 

Morán-Velasco, 2011). Por tanto, en el trastorno del espectro autista se trata de un deterioro de 

las habilidades, no una ausencia de ellas, por lo que las conductas presentadas por las personas 

que se encuentran dentro del diagnóstico pueden dar la impresión de que no tienen conciencia de 

las personas que están a su alrededor, no establecen un contacto ocular, o por el contrario, 

realizar acercamientos sin seguir reglas sociales con personas que no pertenecen a su círculo 

social (Arce-Guerschberg, 2008). 

 

Habilidades de comunicación 

En el tema de las habilidades de comunicación, en el trastorno del espectro autista se refiere a las 

habilidades de la función expresiva del lenguaje, y dentro del espectro estas funciones pueden 

presentarse como mutismo o existir un uso y dominio de la expresión verbal, pero aunque exista 

un buen uso del lenguaje existen errores en la semántica, en el uso de neologismos, el uso de los 

pronombres y en lo pragmático del uso de la lengua (Arce-Guerschberg, 2008). 

 Por lo tanto estas características pueden observarse cuando la conversación de las 

personas que presentan un diagnóstico del trastorno del espectro autista, mantiene una 



 

 

18 

comunicación a manera unidireccional enfocada en temas que son de su propio interés, presenta 

una dificultad para la comprensión de bromas, chistes, metáforas ya que la interpretación que 

brindan es a manera literal, también es notable el uso de la expresión verbal a manera de 

excesiva formalidad y existe una dificultad de realizar las adecuaciones del lenguaje de acuerdo a 

la información que le brinda el contexto (Cobo-González y Morán-Velasco, 2011). 

 

Alteraciones en el comportamiento 

En los patrones de conducta que presentan las personas que se encuentran dentro del diagnóstico 

del trastorno del espectro autista, son en función a un seguimiento de rutinas o rituales que por lo 

general no son funcionales para el desempeño óptimo de actividades académicas o de la vida 

cotidiana, pero brindan seguridad y disminuyen los estados de ansiedad y angustia que producen 

este tipo de actividades, lo que trae como consecuencia que solo tengan fijación por ciertos temas 

o actividades (Arce-Guerschberg, 2008 y Cobo-González y Morán-Velasco, 2011). 

 Otro de los aspectos en los que se presentan conductas alteradas, en es el juego 

espontáneo, ya que no se lleva a cabo de manera acorde con su edad, si no que muestran 

fijaciones por girar objetos, realizar el acomodo de juguetes u objetos de manera lineal o la 

fijación por escuchar melodías musicales a manera repetitiva (Couxart, 2000). 

 

Comportamiento estereotipado 

Los comportamientos estereotipados en las personas que están dentro del diagnóstico del 

espectro autista se presentan como movimientos motores del cuerpo, pueden ser como el 

aplaudir, mecerse, aleteos con las manos o girar. Estos movimientos son considerados como 

reguladores de los estímulos que presenta el contexto (Arce-Guerschberg, 2008). 

El Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-5, 2014), 

menciona que las personas con diagnóstico del trastorno del espectro autista, presentan estrictos 

o repetitivos patrones de movimiento, intereses o actividades, apego a objetos inusuales, 

intereses por cosas muy específicas además de que puede estar presente una hiper o 

hipoactividad por sonidos o diversos estímulos sensoriales por lo que da una monotonía a su 

estilo de vida pero si en dado caso hay una ruptura en el esquema de actividades hay una 

presencia de ansiedad o angustia excesiva.  
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Criterios diagnósticos del trastorno del espectro autista 

El proceso para establecer un diagnóstico y clasificación es fundamental para realizar 

investigaciones e intervenciones. El proceso diagnóstico está basado en el conocimiento actual, 

tecnologías y habilidades que pueden ayudar para determinar la metodología a utilizar durante la 

intervención (Volkmar y Klim, 2005) 

En cuanto a los criterios diagnósticos para el trastorno del espectro autista, la triada de 

Lorna Wing, dio la pauta para establecer los criterios que son utilizados en las clasificaciones 

internacionales, el (DSM-5) y la Clasificación Internacional de Enfermedades decima versión 

(CIE-10.) Con la ayuda de la triada, se logró establecer un cuadro diagnóstico formal y sustituir 

el termino de trastornos generalizados del desarrollo por trastorno del espectro autista (Martos y 

Moruecos, 2007). 

El DSM-5 (2014), cataloga al trastorno del espectro autista dentro de los trastornos del 

desarrollo neurológico y brinda un listado de las características que se presentan en el individuo 

que se encuentra dentro del espectro. Dentro de estas características en el criterio “A”  se 

encuentran establecidas las deficiencias tanto en la comunicación como en el proceso de 

interacción social, teniendo como ejemplos la no existencia de una correspondencia emocional, 

una dificultad para establecer una conversación ya que no existe una empatía en intereses de un 

tema para dialogar, nula actividad verbal, falta de interés por otras personas, no existe una 

presencia de expresión facial y poca flexibilidad para moldear el comportamiento acorde al 

contexto. También dentro de este criterio se mencionan la dificultad que presentan los individuos 

dentro del espectro para realizar juegos simbólicos o imaginativos. 

Continuando con los criterios de dicho manual, en la sección B, habla de las 

características del comportamiento, ya que las personas presentan estrictos o repetitivos patrones 

de movimiento, intereses o actividades, apego a objetos inusuales, intereses por cosas muy 

específicas además de que puede estar presente una hiper o hipoactividad por sonidos o diversos 

estímulos sensoriales por lo que da una monotonía a su estilo de vida, pero en dado caso de que 

haya una ruptura en el esquema de actividades, hay una presencia de ansiedad o angustia 

excesiva.  
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En los criterios de la sección “C” menciona que la sintomatología se presenta durante las 

primeras fases del desarrollo infantil, pero puede existir la posibilidad que se presenten en su 

totalidad durante las futuras etapas del desarrollo cuando las demandas sociales sobrepasan las 

capacidades del individuo. Los criterios “D” dicen que la sintomatología interviene en el 

desarrollo de sus actividades diarias y por último en la sección “E” nos explica que estas 

alteraciones no están dentro del trastorno del desarrollo intelectual o en el trastorno global del 

desarrollo (APA, 2014). 

Asimismo, dentro de los criterios que maneja el DSM-5 (2014), existen tres niveles de 

gravedad del TEA que nos dan un panorama del estado del individuo en las áreas de 

comunicación social y comportamientos restringidos y repetitivos. En el grado 1 necesita ayuda, 

en el área de comunicación social los individuos presentan conflicto al entablar conversaciones 

con fluidez y congruencia, por lo que se da pie a dar la impresión de no mostrar un interés por las 

relaciones sociales por lo que existe un fracaso en entablar amistades. En el área de 

comportamientos restringidos y repetitivos presentan un patrón estricto de rutinas por lo que 

insertarse en nuevas actividades es de carácter conflictivo y no dan pie a una autonomía. En el 

nivel de gravedad 2 necesita ayuda notable, el área de comunicación social se caracteriza por 

que existe una notable carencia en habilidades verbales y no verbales, por lo que presenta 

dificultades para entablar conversaciones incluso con ayuda, ya que su repertorio es muy 

limitado y enfocado a temas muy específicos. En el área de comportamientos restringidos y 

repetitivos la nula flexibilidad a los cambios rutinarios y comportamientos repetitivos están 

presente en este nivel de gravedad. Por último dentro de estos niveles está el grado 3 necesita 

ayuda muy notable, en donde en el área de comunicación social las limitantes de comunicación 

verbal y no verbal intervienen fuertemente con el desempeño diario, causando perturbaciones de 

alto nivel en el individuo y en el área de comportamientos restringidos y repetitivos se 

caracteriza por que el funcionamiento del individuo se ve gravemente afectado por la 

incapacidad de mostrar flexibilidad ante los cambios que se presentan en el contexto (APA, 

2014). 

Por otro lado, en el CIE-10 (1992), el cual es utilizado por la Organización Mundial de la 

Salud, las categorías bajo los cuales está catalogado es en autismo en la niñez, autismo atípico y 

síndrome de Asperger, todos dentro de los trastornos generalizados del desarrollo. El autismo en 

la niñez, es definido como una evolución anormal en el desarrollo, la cual se hace manifiesta 
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antes del tercer año de edad del menor. La anormalidad del desarrollo esta presente en tres áreas 

psicopatológicas: interacción social recíproca, comunicación y un comportamiento en base a 

estereotipas, repeticiones y restricciones. Dentro del autismo en la niñez también existen 

trastornos del sueño y alimenticios, berrinches, heteroagreciones y autoagresiones. 

En la segunda catalogación que maneja el CIE-10 (1992), se encuentra el autismo atípico, 

el cual difiere del autismo en la niñez ya que no inicia antes de los tres años de edad en el menor, 

o por que no cumple al menos tres de las características mencionadas en el autismo de la niñez. 

Para realizar el diagnóstico de autismo atípico, es necesario que el individuo presente 

sintomatología de anormalidad en el desarrollo después de los tres años de edad y a su vez no 

existen señales de desarrollo atípico en alguna de las tres áreas de la psicopatología. El autismo 

atípico, comúnmente se presenta en individuos que presentan un cuadro diagnóstico de trastorno 

grave del lenguaje receptivo o en individuos que presentan un retraso mental profundo. 

La última categoría es el síndrome de Asperger, el cual es descrito por el CIE-10, como 

un desarrollo atípico en cuanto a la interacción social, la cual se hace presente de la misma forma 

que en el autismo. También existen conductas rituales, estereotipadas y limitadas, pero no existe 

un retraso en el desarrollo del lenguaje o intelectual. Durante la edad de la adolescencia y edad 

adulta persisten esta sintomatología y existe la posibilidad de que ocurran episodios psicóticos 

durante la adultez. 

 

Prevalencia del trastorno del espectro autista 

Actualmente la OMS (2017) estima en sus datos sobre la prevalencia del trastorno del espectro 

autista, que uno de cada 160 niños/as de la población mundial se encuentra dentro del espectro. 

Esta estadística de prevalencia varía de acuerdo al país y a las regulaciones de los estudios 

realizados, pues se ha encontrado que en países en donde se realizaron dichos estudios de 

prevalencia con un grado mayor de rigidez se obtuvieron resultados mayores a la estadística 

mencionada. Desafortunadamente en países con un desarrollo económico medio y bajo aun no se 

realizan dichos estudios por lo que no se cuentan con estos datos estadísticos, como es el caso de 

México. 

De manera aislada se hacen esfuerzos por identificar la prevalencia en México, en 2011, 

Erick Fombone y colaboradores realizaron un estudio con este fin, en la población de León 

Guanajuato, México, en infantes de 8 años de edad que atendían escuelas regulares o 
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especiales. En este estudio se evaluaron 432 niños que recibían educación especial y 11,684 

niños que asistían a escuelas regulares. De esta población fueron detectados 36 niños/as de los 

cuales el 80.6% son de sexo niños y el resto niñas. Con estos datos las instancias 

correspondientes tomaron como dato oficial que la prevalencia en nuestro país es de 0.87% (uno 

de cada 115 niños/as) en la población Mexicana (Fombone, et.al., 2016). 

 

Legislaciones dirigidas a atender e incluir a las personas con necesidades educativas 

especiales 

La Convención sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad, realizada por la ONU 

(2014), tuvo la finalidad de brindar protección, seguridad e impulsar del uso de la totalidad de 

los derechos humanos y libertades fundamentales, por parte de los individuos que se encuentran 

con alguna discapacidad, así como también que sean participes de ambientes que promuevan la 

igualdad y respeto a su dignidad. En dicha convención en su artículo cuarto, presenta los deberes 

y responsabilidades generales en donde los Estados miembros se comprometen a promover, 

brindar protección y hacer efectivos los derechos de las personas con discapacidad, así como 

también crear conciencia en la sociedad con la finalidad de crear un ambiente de respeto y 

tolerancia (ONU, 2014). 

 Por otra parte, la Convención de los Derechos del Niño, establece que los derechos de la 

presente convención son aplicables a todos los niños, sin discriminación, entendiendo por niño/a 

a cualquier persona menor a los 18 años de edad. En este documento en su artículo 23, establece 

que los estados afiliados al Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) deben 

proporcionar herramientas que brinden atención plena a las necesidades especiales del niño 

impedido, brindar los cuidados especiales que aseguren su bienestar y la inclusión a la sociedad 

sin discriminación y de manera autosuficiente (UNICEF, 2007). 

 Haciendo eco de tales recomendacines, en México se promulgó en el 2011 la Ley 

General para la Inclusión de las Personas con Discapacidad, la cual concuerda con la 

Convención para Personas con Discapacidad de la ONU, ya que el país se compromete a bridar 

protección,  a promover los derechos humanos y hacerlos respetar, a dar la asistencia a las 

necesidades especiales por medio de los aparatos para la rehabilitación y medios de 

comunicación, para que las personas con discapacidad sean personas participes de forma activa 

de la sociedad sin discriminación. En cuanto al tema de la educación, la ley plantea que para las 
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personas con discapacidad existe el formato de educación especial, y que además, las escuelas 

regulares deben fomentar una educación inclusiva. 

 Por su parte, el Congreso de la Unión (2015) hizo un reconocimiento de las necesidades 

que se hacen presentes en la población con diagnóstico del espectro autista por medio de la 

promulgación de la Ley General para la Atención y Protección a Personas con la Condición del 

Espectro Autista. Esta ley tiene por objetivo promover la inclusión plena de las personas con 

dicho diagnóstico mediante la eliminación de los límites sociales que traen consigo la 

discriminación, la indiferencia y el rechazo, por lo cual se propone difundir en la sociedad 

información sobre el trastorno, mediante la participación de diversas instancias públicas. 

También esta ley propone avalar el respeto a los derechos humanos, la dignidad, la igualdad de 

oportunidades, así como también vigilar el complimiento de la presente ley.  

 En el tema de los servicios educativos, la Ley General para la Atención y Protección a 

Personas con la Condición del Espectro Autista (2015) menciona que las personas que se 

encuentran dentro del espectro deben de recibir la educación o asesoramiento en función a los 

criterios de integración e inclusión, los cuales serán en base a sus habilidades y capacidades 

individuales. En dicho proceso de integración e inclusión, se llevará a cabo una valoración 

psicopedagógica, la cual brindará la información necesaria para determinar los elementos que 

facilitarán el proceso de integración al aula regular. 

 

Sistema educativo mexicano con referencia a niños con necesidades educativas especiales 

La educación especial en México tiene sus inicios desde la época presidencial de Benito Juárez, 

donde el presidente Juárez brindó atención a las personas con discapacidad de la época, haciendo 

obligatoria la atención educativa por medio de la Ley de Institución Pública. Dicha ley no tuvo 

relevancia en su momento, ya que en aquellos tiempos los/as niños/as que presentaban alguna 

discapacidad, no eran considerados como individuos con habilidades (Sánchez, 2010). 

 A pesar de ello en 1866 se inauguró la Escuela Nacional de Sordomudos y para 1870 la 

Escuela Nacional para Ciegos “Lic. Ignacio Trigueros” en la Ciudad de México. Con estos dos 

sucesos en la capital del país, se dio inicio formal a la educación especial en México (Sánchez, 

2010). Más adelante en 1915, se fundó en Guanajuato la primera institución educativa que 

brindaba atención a niños/as con deficiencias mentales, la cual en años posteriores a su 

fundación, abrió su campo de atención, para ayudar a niños/as y jóvenes que presentaban 
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diversas discapacidades (Dirección de Innovación Educativa, 2006). 

 A inicios del año de 1921, se llevó a cabo el Primer Congreso Mexicano del Niño, en 

donde se reunieron 16 docentes y 51 médicos de diversas especialidades. Este congreso fue de 

importancia ya que se impartieron temas de educación especial, así como otros temas en donde 

se incitaba a los profesionales al uso de instrumentos de evaluación, con la finalidad de llevar a 

cabo estrategias de atención (Sánchez, 2010).  

Con estos hechos se dio pie al inicio de la institucionalización de la educación especial. 

En este mismo año se llevó a cabo la reforma de la Constitución Política de los Estados Unidos 

Mexicanos de 1917, y se creó la Secretaría de Educación Pública. Al año siguiente, se llevó 

nuevamente el Congreso Mexicano del Niño, con el punto focal a tratar de la creación de 

espacios institucionales designados a brindar educación especial. En 1932, el Dr. Roberto Solís 

Quiroga, logró convencer a la Secretaría de Educación Pública de abrir espacios formativos para 

profesionales de la educación especial, y el 7 de junio de 1935 se inauguró el Instituto Médico 

Pedagógico (Sánchez, 2010). 

 En 1970, después de 49 años de ser creada la Secretaría de Educación Pública, se dio pie 

a la creación de la Dirección General de Educación Especial, con la finalidad de constituir el 

sistema federal de educación especial, y a su vez encargarse de la formación docente en esta área 

de la educación. Con la creación de esta instancia, la población se vio beneficiada dando 

atención a las necesidades que se presentaban en la época a la población que oscilaba entre los 6 

meses y 15 años de edad, brindando espacios institucionales los cuales daban atención educativa 

especializada, los cuales se convierten en los antecedentes de las escuelas de educación especial 

(Soriano-Hernández, et al. 2014, Sánchez, 2010). 

 Posteriormente, en los años ochentas la atención de educación especial se brindaba a 

través de dos modalidades; la primera de ellas era la llamada servicios de carácter indispensable, 

y consistía en brindar atención especial en aulas distanciadas del aula regular. En ellas se bridaba 

atención a niños/as y jóvenes que se encontraban dentro de la clasificación deficiencia mental 

leve e hipoacústicos. Los centros encargados de brindar este tipo de atención eran centros de 

intervención temprana, escuelas de educación especial y los centros de capacitación de 

educación especial. La segunda modalidad por la cual se brindaba atención en la década de los 

ochenta era por medio de los llamados servicios complementarios, los cuales consistían en dar 

soporte académico a niños/as que se encontraban en aulas regulares pero que presentaban 
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dificultades en áreas de aprovechamiento escolar, lenguaje y/o conducta. En esta modalidad 

también se les brindaba apoyo a los niños/as con capacidades y aptitudes sobresalientes 

(Programa Nacional de Fortalecimiento de la Educación Especial y de la Integración Educativa, 

2002). 

Durante el sexenio de Carlos Salinas de Gortari (1988-1994), los trabajos realizados por 

la Dirección General de Educación Especial fueron: a) la normalización y estandarización del 

Wechsler para niños mexicanos y de la batería Sompa; b) el desarrollo de la prueba 

psicopedagógica sobre las conceptualizaciones infantiles en la lengua escrita y matemáticas; y d) 

la elaboración de estrategias pedagógicas para niños de primaria que presentan   dificultad para 

el aprendizaje de las matemáticas (Sánchez, 2010). 

Posteriormente en 1993, se dio paso a la renovación y búsqueda de una nueva perspectiva 

de la educación especial ya que se implementa el Acuerdo Nacional para la Modernización de la 

Educación Básica. Los objetivos de este acuerdo eran eliminar la discriminación y segregación a 

a la población con necesidades especiales y brindar atención de tipo clínico-terapéutico, por 

medio de la creación de los Centros de Atención Múltiple (CAM), los cuales fueron diseñados 

con el propósito de brindar sus servicios por medio de articulaciones de los planes y programas 

que emite la Secretaría de Educación Pública a las necesidades de los/as alumnos/as con 

necesidades educativas especiales, así como también contar con programas de formación laboral. 

Las Unidades de Servicio de Apoyo a la Educación Regular (USAER) estaban destinadas a 

realizar intervenciones pertinentes, para llevar a cabo la integración de niños/as con necesidades 

educativas especiales (Dirección de Innovación Educativa, 2006, Programa Nacional de 

Fortalecimiento de la Educación Especial y de la Integración Educativa, 2002). 

Otros centros creados con la finalidad de brindar atención durante este sexenio, fueron las 

Unidades de Orientación al Público (UOP) y los Centros de Atención Psicopedagógica de 

Educación Preescolar (CAPEP). Las Unidades de Orientación al Público, tenían la finalidad de 

dar apoyo e información a padres de familia y docentes para llevar a cabo un proceso de 

integración de los/as niños/as con necesidades educativas especiales a las instituciones 

educativas, y los Centros de Atención Psicopedagógica de Educación Preescolar (CAPEP) 

trabajaban en conjunto a manera de apoyo con las instituciones regulares de preescolar para 

llevar a cabo el proceso de integración de niños en edad preescolar con necesidades 

educativas especiales, al aula regular (Dirección de Innovación Educativa, 2006). 
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En la Declaración de Salamanca en 1994, México tomó un papel muy participativo y 

propuso el Modelo de Integración de los Niños con Necesidades Educativas Especiales, el cual 

fue tomado como pauta de implementación por el resto de los países que participaron en dicho 

evento. Este modelo tiene como propósito la inserción de los niños/as a las aulas regulares con la 

finalidad de integrarlos a la dinámica educativa regular, con la finalidad de crear redes de 

cooperación, mejorar y promover la formación docente y abrir espacios para la investigación 

(Sánchez, 2010). 

Con las aportaciones llevadas a cabo en la Declaración de Salamanca, en México se llevó 

a cabo el Programa de Desarrollo Educativo de 1995 al 2000, en donde se establece de manera 

formal la integración de niños/as con necesidades educativas especiales al aula regular y la 

atención de sus necesidades básicas. Para lograr lo anterior, el gobierno federal estableció como 

táctica el solicitar ayuda a personal especialista en el tema. Una de las desventajas que presentó 

este programa, fue que no se le dio el empleo adecuado al término necesidades educativas 

especiales, por lo que en el personal educativo surgió la discrepancia sobre a que población 

atender con los lineamientos del programa (Programa Nacional de Fortalecimiento de la 

Educación Especial y de la Integración Educativa, 2002). 

En el año 2000, se llevó a cabo el Foro Mundial sobre Educación con la  finalidad de 

someter a evaluación los alcances obtenidos de los acuerdos pactados en la Declaración Mundial 

sobre Educación para Todos en 1990 (UNESCO, 2000). Los resultados obtenidos en dicha 

evaluación no fueron del todo favorables, ya que se concluyó que el alcance de las metas 

acordadas fue de manera inequitativa y la atención a las necesidades fue de calidad morosa, 

motivo por el cual se acordaron como nuevos objetivos a trabajar: a) dar atención integral a la 

población en general que se encuentra en la primera infancia; b) garantizar educación primaria de 

calidad, brindándola de forma gratuita por parte del gobierno; c) salvaguardar las necesidades 

educativas de los individuos que se encuentren en edad joven y adulta; d) aumentar el índice de 

alfabetización al 50%; e) ofertar calidad educativa sin discriminación de género y f)  realizar 

mejoras en todos y cada una de las temáticas educativas, con el propósito de lograr mejores 

resultados en rendimiento escolar. En cuanto al tema de la atención a la educación especial 

dentro del mencionado foro, Tony Booth y Mel Ainscow, presentaron el índice de inclusión. 

Desarrollando el aprendizaje y la participación en las escuelas. Este material propone que 

además de brindar el acceso al aula regular a las personas con necesidades educativas especiales, 
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se quiten los obstáculos que se presentan durante la dinámica enseñanza-aprendizaje y se logre 

una colaboración activa de todo el alumnado. Como consecuencia del trabajo realizado por 

Booth y Ainscow, la UNESCO publicó el Temario Abierto sobre Educación Inclusiva, el cual 

tiene como propósito brindar asesoría sobre como realizar el proceso de inclusión en las 

instituciones educativas (Sánchez, 2010). 

Como respuesta a las políticas internacionales en educación especial, México en el 2008 

implementó la Alianza por la Calidad de la Educación, en donde se establece la garantía de 

brindar educación para los/as niños/as que presentan necesidades educativas especiales por 

medio de la educación inclusiva. Con la implementación de la alianza, México reconocía a la 

educación inclusiva como un plan de intervención que va a brindar elementos de atención a las 

necesidades educativas (Sánchez, 2010). 

Por lo tanto en la actualidad, el atender necesidades educativas especiales ya no está 

relacionada únicamente a los servicios que se ofertan por medio de los centros de atención 

especializada, Centros de Atención Múltiple (CAM) y Unidades de Servicio de Apoyo a la 

Educación Regular (USAER), sino que ya se atiende como una responsabilidad general de la 

educación básica regular (Dirección de Innovación Educativa, 2006). 

 

Educación Inclusiva 

En los últimos años, el movimiento de la inclusión en el sistema educativo, ha tomado fuerza 

como una respuesta a los actos discriminatorios que se dan en el ámbito escolar en los diversos 

sistemas educativos a nivel internacional (Blanco, 2006). 

De acuerdo con la UNICEF (2007), la inclusión requiere del reconocimiento y respeto de  

los derechos de todos los/as niños/as como miembros de una sociedad, sin importad edad, 

género, etnia, lenguaje o estatus económico. La inclusión promueve el retiro de cualquier 

concepción que limite el ejercicio de los derechos de los/as niños/as, y en materia de educación, 

la eliminación de estas limitantes van enfocadas a los procesos de aprendizaje, por lo que se debe 

promover una educación no segregadora. Por lo tanto, no se trata de a cuantos niños/as 

especiales se involucra, sino brindar a los niños/as un ambiente de desarrollo donde la diversidad 

es la norma, no la excepción, es por ello que las escuelas necesitan adaptar y proveer soporte que 

aseguro que los/as niños/as puedan trabajar de manera conjunta.  

Complementando lo anterior, la inclusión es vista como un proceso de respuesta y 
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dirección a las necesidades de todos/as los/as aprendices a través de la promoción del 

aprendizaje desde la educación la cual reduce la exclusión. Esta promoción involucra cambios y 

modificaciones en contenido, estructura y estrategias, con una visión en común por parte del 

sistema educativo para dar atención y cobertura apropiada a todo el espectro de necesidades que 

presentan los/as niños/as, e incita a los/as docentes a ver este proceso como un medio de 

oportunidades y no de dificultades (UNESCO, 2005). 

Por tanto en materia educativa, la inclusión es un proceso de educación conjunta, 

permanente, en donde los/as alumnos/as participan de manera activa, sin importar su condición, 

por tanto el currículo escolar debe buscar la mejora de las rutas de aprendizaje y que todos/as 

sean participes de este proceso brindando en forma equitativa oportunidad de participación 

(Blanco, 2006). 

El proceso para lograr la inclusión es paulatino, no ocurre en un instante. Pero durante 

este desarrollo de búsqueda de respuestas a la necesidades del alumnado, se debe ver esta 

diversidad, como una oportunidad positiva de cambio, de estímulo y de promoción del 

aprendizaje entre pares (Echeita y Ainscow, 2010). 

Como se mencionó anteriormente, el proceso de inclusión no es un procedimiento ágil, 

rápido y apresurado, por el contrario, es un proceso que requiere la participación de varios 

ámbitos que participan en el sistema educativo. Por ello para lograr la inclusión en las 

instituciones educativas, es necesario aprobar legislaciones, dar apoyo a los proyectos de la 

comunidad, brindar más apoyos financieros, brindar oportunidades de capacitación profesional  y 

articular las acciones de la educación regular con la educación especial ( UNESCO, 2004). 

El actor principal del proceso de inclusión es el docente, por lo que antes de iniciar dicho 

proceso, es necesario llevar a cabo una revisión de su formación académica, sus valores éticos, 

actitudes hacia el alumnado y las prácticas pedagógicas y didácticas que implementa durante la 

impartición de contenidos. Una vez teniendo como referencia lo anterior, se puede dar inicio a 

las prácticas inclusivas, las cuales consisten en hacer las modificaciones curriculares necesarias 

para atender a las necesidades y ritmos de aprendizaje del alumnado (Lledó-Carreres y Arnaiz-

Séanchez, 2010). 

 

 

 



Desarrollo de conductas de participación activa en hábitos de alumno con diagnóstico TEA 

Zulema González 

 

29 

Intervención psicoeducativa 

Las intervenciones psicoeducativas, van en función de brindar información al paciente sobre su 

diagnóstico, procedimientos de atención, el manejo de la sintomatología y lograr un seguimiento 

pleno de la toma del medicamento que requiere, con la finalidad de que se logre una 

concientización en el paciente y logre una adherencia consciente al tratamiento, evitando con ello 

situaciones que ponen en riesgo su salud por no seguir las indicaciones médicas (Colo, 2011). 

 En las intervenciones de carácter psicoeducativo que se realizan en alumnos con 

diagnóstico del trastorno del espectro autista, es importante contar con el apoyo y participación 

de psicólogo/a escolar, un profesional de la educación especial, maestro/a del aula regular y un 

especialista en trastorno del espectro autista, así como también establecer un canal de 

comunicación abierto con los padres de familia, para estar en constante diálogo sobre los avances 

y situaciones de fallo que se han obtenido durante la intervención (Foley-Nicponcy Assouline, 

2010). 

 Además de contar con el apoyo de los profesionales en el proceso psicoeducativo, en la 

intervención es necesario, que en este equipo de trabajo propuesto en el párrafo anterior, logren 

identificar la fortalezas de los/as estudiantes con diagnóstico del espectro autista, (Reis, Baum y 

Burke, 2014). Otro factor importante a tomar a consideración, son los lineamientos sobre los 

cuales se rige la escuela por los cuales el/ la alumna con diagnóstico del trastorno del espectro 

autista debe cumplir, siempre y cuando se salvaguarde su identidad y tengan como objetivo 

lograr autonomía, desarrollo de habilidades sociales, comunicativas y académicas (Charman, et 

al., 2011) 

 

Intervenciones conductuales 

Su base es la enseñanza de nuevas habilidades a los/as niños/as que se encuentran dentro del 

diagnóstico del espectro autista, mediante sistemas estructurados (Mulas, et al., 2010). Por lo que 

el conductismo ha demostrado que los comportamientos en las personas con diagnóstico del 

trastorno del espectro autista, puede ser modificable siguiendo un esquema de manipulación del 

entorno, ya que se considera que los individuos dan respuesta en función de los estímulos del 

contexto. Bajo este principio, se han desarrollado programas de intervención que modifican o 

extinguen las conductas que interfieren con el desarrollo del o de la menor. En estos 

modelos se hace uso de las técnicas de modelado, encadenamiento y de reforzamiento, las 
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cuales han ayudado para el desarrollo de programas personalizados, los cuales extinguen o 

modifican conductas de acuerdo a los objetivos conductuales a lograr (Couxart, 2000). 

 El modelado es un proceso basado en demostraciones o actuaciones del aprendizaje 

esperado con la finalidad de que quien se encuentre realizando la observación del modelado lo 

imite y logre la conducta esperada. Esta técnica parte del supuesto de que la conducta humana es 

aprendida por medio de la observación. Como aspecto positivo del modelado, se puede rescatar 

que se logra la evocación de varias respuestas que pueden ir de lo simple a lo complejo ya que en 

ocaciones el lenguaje no logra describir exactamente la conducta esperada, además de que es una 

técnica con alto grado de efectividad cuando se está en el proceso de aprendizaje de conductas 

higiene, vestido, convivencia, alimentación y hábitos (Olivares y Méndez, 1998 y Mayer, Sulzer-

Azaroff y Wallace, 2014). 

 Otra técnica de las mencionadas anteriormente es el proceso de encadenamiento, este 

proceso consiste en dividir operacionalmente la conducta, en donde el aprendizaje de una 

conducta previa lleva al ejercicio de la siguiente conducta, generando asi una cadena de 

respuesta, dicho de otro modo es la secuencia de respuestas las cuales se encuentran ligadas a la 

misma respuesta final. Esta técnica es de utilidad cuando se quieren obtener respuestas 

complejas como vestirse, preparar alimentos, abrocharse las cintas, etcétera (Mayer, Sulzer-

Azaroff y Wallace, 2014 y Granado Alcón, 2002). 

 El reforzador es un proceso mediante el cual la conducta deseada es fortalecida ya que se 

incrementa su frecuencia, latencia, duración e intensidad. Estos se dividen en dos, reforzadores 

positivos y reforzadores negativos, en donde ambos tienen por objetivo mantener o evocar la 

conducta, lo que las diferencia es que en los reforzadores positivos se agrega el reforzador y en 

el negativo se quita el reforzador (Mayer, Sulzer-Azaroff y Wallace, 2014). 

 

Análisis conductual aplicado, ABA 

El modelo del Análisis Conductual Aplicado, ABA por sus siglas en inglés, tiene sus inicios con 

las contribuciones hechas por Skinner, quien analizó los procesos básicos de conducta en 

diversos contextos. Años después en 1966 en la revista “Journal of Applied Behavior Analysis” 

se utilizó el termino de modificación conductual en la cual se asumía el título de análisis de la 

conducta aplicada, en donde se definía como un método basado en evidencia, la cual se encarga 

de modificar la conducta en los individuos.(Mayer, Sulzer-Azaroff y Wallace, 2014). 
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El sustento hipotético, sobre el cual se basa el análisis conductual aplicado, es que aquella 

conducta que es gratificada durante su ejecución, tendrá mayor probabilidad de presentarse en el 

futuro, por lo que si se emplea este principio en un ambiente estructurado, se logrará un cambio 

conductual en las personas que presentan un diagnóstico del trastorno del espectro autista 

(Rogers, 1996). 

Dentro de esta metodología, los lineamientos a seguir son: 1) determinar la conducta 

objetivo a modificar ; b) una vez identificada la conducta, hay que llevar a cabo un análisis 

funcional de la conducta, en donde se determinarán los factores del entorno que influyen en 

accionar la conducta objetivo; c) Llevar a cabo la recolección da información sobre la frecuencia, 

duración y severidad de la conducta objetivo; d) determinar los reforzadores positivos a 

implementar en la intervención, por medio de un análisis preferencial (Campos 2007). 

Existen programas que tienen sus fundamentos en el modelo de análisis conductual 

aplicado, entre ellos se encuentran el programa Lovaas, el modelo verbal behavior y el 

entrenamiento en respuestas pivotales (Galindo-Ruiz, Bracamonte y Martínez 2016). 

 

Programa Lovaas. Young Autist Project 

Este programa fue desarrollado en la Universidad de California, en los Ángeles. Este tratamiento 

propone una enseñanza en un ambiente estructurado, que tiene como finalidad incrementar el 

comportamiento social, emocional, educativo e intelectual (Lovaas, 2003). 

 Entre los requisitos de aplicación, se necesita una amplia participación de la familia y que 

el menor con diagnóstico del espectro autista participe en sesiones con una duración de cuarenta 

horas semanales con atención personalizada de uno a uno (Fuentes-Biggi, et al., 2006). 

 Las críticas que presenta este programa es que no se obtiene una generalización 

conductual, ya que todo el trabajo se realiza en un medio altamente estructurado, por lo que 

llevar a la representación de la conducta en otros contextos no se logrará de manera espontánea 

(Mulas, et al., 2010). 

 

Prepráctica, entrega rápida y horarios de imágenes 

La prepráctica, consiste en el ensayo previo de la actividad antes de realizarla en el momento 

que se va a llevar a cabo. Consta de tres aspectos para ser considerada como tal. En la 

primera el ensayo es realizado antes de la actividad, utilizando los mismos materiales, en el 
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segundo aspecto, la prepráctica puede ser realizada por medio de actividades de encadenamiento 

de baja demanda, las cuales se puedan realizar de forma fácil, y el último aspecto es que la 

prepráctica da muchas fuentes de reforzamiento, ya que cada respuesta evocada ante el estímulo 

durante la pre práctica, puede ser reforzado (Wilde, Koegel y Koegel, 1992). 

Por otro lado, la entrega rápida es una estrategia utilizada en el proceso de inclusión de 

estudiantes con diagnóstico del trastorno del espectro autista, ya que ayuda a dar respuestas 

apropiadas a las actividades académicas. Esta estrategia consiste en brindar el estímulo e 

inmediatamente dar la respuesta esperada, con la finalidad de que el/la estudiante repita el patrón 

de conducta, y posteriormente, cuando se presente el estímulo los estudiantes tengan 

conocimiento previo de la respuesta esperada (Harrower y Dunlap, 2001). 

Los horarios de imágenes, son una estrategia que ayuda a predecir las actividades que se 

van a realizar durante el día y facilitan las transiciones durante la dinámica, ya que indican el 

inicio y termino de cada actividad, ya que a través de imágenes representativas de las 

actividades, estructuran el horario del día  (Harrower y Dunlap, 2011). Esta técnica ha sido 

ampliamente utilizada para la enseñanza de niños/as con necesidades educativas especiales. Este 

tipo de estrategia, forma parte de la enseñanza estructurada que se maneja en el Tratamiento y 

Educación de Niños con Autismo y Problemas de Comunicación Relacionados (TEACCH) 

(Bryan y Gast, 2000), programa que se describe en el siguinte apartado. 

 

Intervenciones combinadas 

Tratamiento y Educación de Niños con Autismo y Problemas de Comunicación Relacionados 

El tratamiento TEACCH es una metodología que está diseñada para contextos escolarizados en 

la cual las actividades están diseñadas de acuerdo a las necesidades de cada infante y va de la 

mano con un programa en casa para reforzar lo aprendido en donde los padres desempeñan el 

trabajo como terapeutas. Este enfoque estructurado ofrece cambios más rápidos en las conductas 

de los menores en las áreas socioafectivas, lenguaje y atención, además que con las interacciones 

entre padres e hijos o hijas mejoran las relaciones afectivas. También se encontraron mejoras en 

las habilidades de organización de materiales, ritmo de enseñanza, uso del lenguaje, 

comportamiento (Reynoso, Rangel y Melgar, 2016). 

El tratamiento tiene sus orígenes en la Universidad del Norte de Carolina en 1972 con 

Eric Schopler. El autor basó los principios del tratamiento en la “cultura del autismo’, definida 
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por él mismo como la forma en que los individuos con diagnóstico de espectro autista entienden 

el mundo, lo cual es desvalorizado por el contexto debido a las diferencias existentes al realizar 

actividades como comer, vestirse, trabajar, etc. Por lo tanto es necesario adaptar las funciones de 

los individuos con diagnóstico del espectro autista a la cultura del contexto neurotípico por 

medio de la implementación de dos objetivos: 1) Incrementando su conocimiento y habilidades y 

2) hacer el contexto más comprensible (Mesibov, Shea y Schopler, 2005). 

Teniendo en cuenta lo anterior, Schopler propone una enseñanza estructurada, el cual es 

la base del Tratamiento y Educación de Niños con Autismo y Problemas de Comunicación 

Relacionados. Por estructura, en términos de intervención en el tema de autismo, se presenta 

como la forma organizada de tiempo, espacio y secuencia de eventos, con la finalidad de que el 

proceso de aprendizaje sea claro y fácil de representar. El tratamiento recomienda cuatro formas 

de estructura: 1) estructura física: la cual se establece por medio del mobiliario e imágenes que 

den la pista de la actividad a realizar en dicho espacio. A su vez se debe reducir las fuentes de 

distracción o sobre estimulación del contexto, esto se logra sentando al alumno/a lejos de la 

puerta o ventana. 2) Organizar y comunicar la secuencia de actividades a realizar por medio de 

agendas: Para ello se utilizan horarios en los cuales por medio de imágenes se representan las 

actividades que se van a llevar a cabo en la rutina con el objetivo de facilitar las transiciones de 

una actividad a otra. 3) Estructurar las actividades individuales a realizar por medio de sistemas 

de trabajo: brindar al alumno/a información sobre cómo debe de ser realizada la tarea, cuánto 

tiempo tardara en realizarla, cómo observará su progreso, cuándo sabrá que la tarea ha concluido 

y cuál es la siguiente actividad a realizar. 4) La actividades individuales deben de ligarse a una 

tarea más complejas (Mesibov y Shea, 2009). 

Las ventajas de una enseñanza estructurada, como lo explica Tortosa (2003), son: que 

existe una comunicación receptiva, existe un soporte visual lo que hace que ayude al proceso de 

aprendizaje, brinda independencia a los alumnos/as TEA para la realización de las actividades 

dando un sentido de generalización, se minimizan las situaciones de conflictos, ansiedad e 

incertidumbre ya que hay una estructura dentro del aula. 

 

Learning Experiences: an Alternative Program for Preschoolers and Parents 

El programa LEAP lleva desarrollándose en Estado Unidos por más de 18 años. Este 

programa esta dirigido a niños/as en edad preescolar con la finalidad de incluir a alumnos/as 
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con diagnóstico del trastorno espectro autista al aula regular. Este programa requiere de la 

participación activa de padres de familia, ya que las actividades realizadas en el aula, son 

llevadas al contexto de la comunidad y del hogar. La finalidad de esta intervención es desarrollar 

las habilidades del pensamiento, de adaptación, de lenguaje, sociales y conductuales (Salvadó- 

Salvadó, et al., 2012).  

Una vez presentados los fundamentos teóricos y metodológicos a los que se sustenta el presente 

programa de intervención, presento la metodología utilizada.  

 

Análisis A, B, C de la conducta  

Es un método utilizado para analizar la relación que existe entre los antecedentes a la conducta, 

A, la conducta en cuestión, B, y la consecuencia que existe ante la conducta C (Mayer, Sulzer-

Azaroff y Wallace, 2014). 

 Este método fue diseñado por Bijou, Peterson y Ault en 1968, con la finalidad de 

estructurar la observación de la conducta, describirla y analizar la función de la misma. Ellos 

proponen que entre más estrecha sea la correlación de la conducta con sus antecedentes y 

consecuencias, aumenta la probabilidad de que dicha conducta tenga una relación funcional 

(Thomson y Borrero, 2011). 

Registro de frecuencia de las conductas observadas 

La frecuencia es el número de veces que ocurre la conducta objetivo en un periodo de tiempo. 

Un registro de frecuencia de conducta consiste en cuantificar las veces ocurre la conducta de 

tiempo en un intervalo de tiempo, en una sesión, clase, día, semana, mes o periodo de 

observación. Este tipo de registro es recomendable cuando existen conductas discretas, esto 

quiere decir que se reconoce con facilidad cuando una conducta inicia y cuando llega a su 

término (Mayer, Sulzer-Azaroff y Wallace, 2014 y Martin y Pear 2008). 

Registro de intervalo de la conducta  

Esta estrategia es utilizada para estimar el periodo de respuesta dentro de un espacio de tiempo, 

cuando la conducta objetivo no presenta claridad para ser evaluada. Este registro se realiza 
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mediante la recopilación de datos de las respuestas dadas en periodos breves de tiempo dentro de 

un periodo total de tiempo (Mayer, Sulzer-Azaroff y Wallace, 2014). 

En los programas de modificación de conducta en el ámbito escolar, es empleado cuando 

se requiere evaluar el periodo de atención de los estudiantes, la permanencia en su lugar o 

realizar el trabajo de la clase en silencio. Para lograr el registro, lo que se realiza es una 

observación por periodos de tiempo iguales, y se cuantifica la conducta sí esta presente por 

periodos cortos de tiempo (Kazdin, 1996). 

Capítulo II Metodología de estudio 

Enfoque 

Un paradigma es un conjunto de dogmas que tienen en común un grupo de científicos. Estos 

dogmas se ven reflejados en los procesos metodológicos, las técnicas a implementar y el 

protocolo sobre la manera en que se realiza la investigación (Ortiz-Arellano, 2013). El conocer 

los paradigmas dentro de la investigación, nos da la pauta para determinar el proceso 

metodológico por el cual se va a regir la investigación y con ello llegar a la comprensión de los 

posibles sucesos que puedan presentarse durante el ejercicio de indagación, y poderles dar una 

resolución (Ricoy-Lorenzo, 2006). 

 El paradigma desde el cual está fundamentado la presente intervención es el positivista, 

el cual tiene sus inicios en el siglo XIX y a principios del siglo XX por Augusto Compte. Este 

paradigma se ha adaptado a la investigación científica en las ciencias físicas y naturales, para 

posteriormente también ser utilizado dentro de la investigación social y educativa (Ricoy-

Lorenzo, 2006). 

El paradigma positivista plantea que solo existe una sola realidad, la cual está regida por 

leyes que dan explicaciones, predicciones y a su vez puede ser controlado el fenómeno en 

cuestión, lo cual nos brinda la oportunidad de ser estudiado. En este paradigma la indagación 

radica en la construcción de nuevas hipótesis, las cuales serán comprobadas o refutadas por 

medio del ejercicio de la experimentación y observación en la cual se busca encontrar una causa 

y un efecto. Por lo tanto este paradigma es racional ya que solo se basa en lo cuantificable y 

lo observable (González-Morales, 2003). 

Los supuestos básicos a los que responde el paradigma positivista son: a) supuesto 
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ontológico, para el paradigma positivista, la realidad está regida por leyes y procesos naturales, 

los cuales afectan de forma causal, mediadora o modeladora al objeto de estudio. b) supuesto 

epistemológico, en el positivismo hay una relación entre el fenómeno a estudiar y quien 

investiga, es una relación de carácter dual e interdependiente, y c) supuesto metodológico, en 

donde el fenómeno estudiado dentro del paradigma positivista es sometido a experimentación 

para llevar a cabo la comprobación de la hipótesis por medio de datos estadísticos y descriptivos 

(Field, 2009). 

Por consiguiente, el paradigma positivista en materia de estudio de ciencias sociales, 

brinda un esquema articulado de análisis de la conducta de los individuos en sus diversas etapas 

del desarrollo, así como también indagar en los causales de los trastornos mentales 

(Creswell,2014).  

Por lo tanto, el enfoque cuantitativo ha sido el posicionamiento de la presente 

intervención, porque basa sus fundamentos en la medición numérica, el conteo y la estadística 

(Hernández-Sampieri, Fernández-Collado, Baptista-Lucio, 2013). Este enfoque, tiene sus raíces 

en los principios filosóficos del positivismo y su objetivo es poner a prueba la hipótesis de la 

investigación a realizar (Sarriá-Sanchez y Quintana-Cobián, 2010), además de que reparte o 

asigna un valor a la variable a medir, y todos los datos implicados en la investigación son 

establecidos por medio de números (Canales-Céron, 2006). 

 Guba y Licon (2002), explican que el enfoque cuantitativo tiene como propósito de 

investigación, dar una explicación que dé cabida a la predicción y control tanto de los fenómenos 

físicos como de los humanos, por lo tanto el conocimiento es una hipótesis verificada para ser 

aceptada como hechos o leyes. 

 Los fundamentos epistemológicos del positivismo tienen sus inicios en el periodo de la 

ilustración en el siglo XVII con el racionalismo, el escepticismo, la lógica y la duda científica, 

las cuales tenían como finalidad situar al individuo ante el conocimiento de la naturaleza (Ortiz-

Arellano, 2013).  

Con el paso del tiempo, se han presentado diversas formas de interpretación del 

conocimiento, por un lado contamos con la interpretación idealista o subjetivista, en donde la 

construcción del conocimiento radica en las ideas, y por otro lado están los modelos explicativos 

por medio de un razonamiento sistemático (Camacho, Fontaines-Ruiz y Urdaneta, 2005). En la 
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actualidad, para lograr una sistematización de enfoques epistemológicos, se toman a 

consideración dos variables: la variable gnoseológica, la cual esta ligada al inicio del saber, por 

lo que se divide en empirismo y racionalismo, y la segunda variable es el ontológica, la cual se 

refiere a la relación que existe entre la realidad u objeto de estudio y el sujeto, por lo que esta se 

divide en idealismo y realismo (Padrón, 2007). 

Por tanto, partiendo de esta sistematización contamos con tres caracterizaciones de los 

fundamentos epistemológicos, los cuales son: empirismo inductivo, racionalismo deductivo e 

introspectivismo vivencial, siendo el empirismo inductivo por el cual se sustenta esa 

intervención, ya que desde este fundamento el objeto de estudio es cuantificable, verificable y 

analizable por medio de la recreación de estímulos (Camacho, Fontaines-Ruiz y Urdaneta, 2005). 

 

 Alcance 

El alcance de este estudio es de carácter descriptivo, ya que este tipo de estudio, como su nombre 

lo indica, brinda una descripción del fenómeno de estudio por medio de la medición de sus 

variables y ofrece datos precisos sobre el tamaño del objeto de estudio que se sometió al análisis 

(Hernández-Sampieri, Fernández-Collado, Baptista-Lucio, 2013, Cortés-Cortés e Iglesias-León, 

2004 y Arias, 2006 ).  

 El proceso a llevar a cabo dentro del alcance descriptivo, consiste en establecer el objeto 

de estudio y delimitar las variables, para posteriormente recolectar información sobre las mismas 

obteniendo así una medición que nos dará información para llegar a una conclusión (Caraballo-

Mendívil, 2013). 

 

 Tipo de intervención  

Las intervenciones psicoeducativas, van en función de brindar información al paciente sobre su 

diagnóstico, procedimientos de atención, el manejo de la sintomatología y lograr un seguimiento 

pleno de la toma del medicamento que requiere, con la finalidad de que se logre una 

concientización en el paciente y logre una adherencia consciente al tratamiento, evitando con ello 

situaciones que ponen en riesgo su salud por no seguir las indicaciones médicas (Colo, 2011). 

 En las intervenciones de carácter psicoeducativo que se realizan en alumnos con 

diagnóstico del trastorno del espectro autista, es importante contar con el apoyo y 

participación de psicólogo/a escolar, un profesional de la educación especial, maestro/a del 
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aula regular y un especialista en trastorno del espectro autista, así como también establecer un 

canal de comunicación abierto con los padres de familia, para estar en constante diálogo sobre 

los avances y situaciones de fallo que se han obtenido durante la intervención (Foley-Nicponcy 

Assouline, 2010). Además de contar con el apoyo de los profesionales en el proceso 

psicoeducativo, se deben de lograr identificar las fortalezas de los/as estudiantes con diagnóstico 

del espectro autista (Reis, Baum y Burke, 2014). Otro factor importante a tomar a consideración, 

son los lineamientos sobre los cuales se rige la escuela por los cuales el alumno o la alumna con 

diagnóstico del trastorno del espectro autista debe de cumplir, siempre y cuando se salvaguarde 

su identidad y tengan como objetivo lograr autonomía, desarrollo de habilidades sociales, 

comunicativas y académicas (Charman et al., 2011) 

 

Diseño de la intervención 

El diseño seguido en el presente trabajo ha sido cuasi-experimental, el cual es definido por 

Campell y Stanley (1966) como la situación en la cual se carece de control del total de los 

estímulos dentro del experimento, ya que el investigador no tiene el conocimiento profundo 

sobre cuáles son las variables particulares que intervienen durante el proceso. En otras palabras, 

el diseño cuasi-experimental, está designado para un diseño experimental en el cual no se pueden 

determinar a los participantes ante las distintas condiciones que se puedan presentar para 

determinar la relación causal entre las variables, además de que este tipo de experimento es el 

óptimo para determinar la eficacia en los programas de intervención dentro del área de 

psicología, educación y medicina, ya que ayudan a su planificación y control (García-Gallego, 

2010). 

 Además, para fines de esta investigación, se ha optado por llevar a cabo el estudio de caso 

único (N=1). Un estudio de caso es una metodología de la investigación, la cual se encarga de 

llevar al análisis y a la indagación un suceso en un contexto determinado, por medio del análisis 

de las variables, además hace uso de procesos estructurados de recogida de datos y de análisis de 

los mismos, con la finalidad de indagar una situación en su contexto cotidiano (Martínez-Carazo, 

2006; Simons, 2009) 

 La fortaleza que presenta este tipo de estudio, es que se hacen mediciones y registros de 

las conductas que presentan los participantes en el estudio, puede ser de manera cuantitativa o 

cualitativa y puede ser aplicable en el estudio de las áreas de las ciencias sociales, educación, 
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política, negocios, desarrollo infantil, y todas aquellas áreas de investigación que traten sobre 

temas sociales (Martínez-Carazo, 2006). Es recomendable el uso de esta metodología, cuando el 

sujeto de estudio se encuentra en un contexto complejo, sin claridad en las variables que 

intervienen y es de caracter contemporáneo (Cebreiro-López y Fernández-Morante, 2004). 

 Las características que presenta esta metodología de acuerdo con Álvarez-Álvarez y San 

Fabián Maroto (2012), son: a) Brindan una descripción del contexto en el cual se desarrolla el 

sujeto de estudio en cuestión, ya que busca las relaciones que existen entre los sucesos y el 

contexto; b) Quien investiga busca obtener un entendimiento global del sujeto de estudio, por lo 

que esta metodología es determinada como un estudio holístico; c) Brindan una descripción a 

detalle de la situación de la relación del sujeto de estudio y el contexto; d)Busca que quien lee, 

tenga una clara exposición del caso, por lo que son heurísticos; e)Se busca que las conclusiones 

sean en base a las observaciones realizadas, por lo que su enfoque no está basado en la hipótesis; 

f)Los estudios realizados estan enfocados en situaciones de la actualidad; g)Constantemente 

existe un proceso de negociación entre quienes participan y quien investiga; h) Existe un sustento 

amplio de información, ya que se buscan diversas vias para obtener datos; i)El trabajo se realiza 

en campo, por lo que hay que realizar una descripción exhaustiva de las acciones realizadas 

dentro del proceso de investigación. 

 La aplicación del programa de intervención psicoeducativa ha seguido determinada 

metodología específica que expongo a continuación. 

 

 Diseño de investigación de inversión y replicación (ABAB)  

Conocido también como diseño de retirada de cuatro fases o diseño A-B replicado. Es un diseño 

experimental en el cual se remueve el proceso de intervención, con la finalidad de analizar el 

efecto comparándolo con la línea base de intervención. Los pasos a seguir en la aplicación de 

este diseño son: a) obtener la línea base de intervención de la conducta objetivo, la cual se 

abrevia como A. Este proceso se llevó a cabo durante el mes de octubre durante cuatro sesiones; 

b) se realiza la intervención y se registran los datos obtenidos de dicha intervención, lo cual se 

denomina B. Lo cual se realizó durante el mes de noviembre y diciembre del 2018 c) se retira el 

proceso de intervención, pero se mantienen las mismas condiciones utilizadas durante la 

recopilación de datos de la línea base y se hace recolecta de datos, a este proceso se le 

denomina A. Esta fase se llevó durante los meses de enero y febrero del 2019 c) Se aplica 
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nuevamente la intervención y se registran los datos obtenidos, lo cual se esquematiza como B en 

la gráfica, estos datos se recopilaron durante el mes de marzo del 2019. Como ventaja en la 

implementación de este diseño, es que en una fase se puede concluir la intervención, por lo que 

es utilizada con frecuencia en el ámbito clínico (Mayer, Sulzer-Azaroff y Wallace, 2014 y Martin 

y Pear 2008). 

Población  

En materia de investigación, la población es el grupo de individuos que presentan una serie de 

características en común que los identifica (Quintanilla-Cobián y Rodríguez-Fernández, 2010), 

el conglomerado de aspectos igualitarios que presenta un grupo, y que serán sometidos a 

investigación (Lerma-González, 2016). 

Por lo tanto la presente investigación tiene como población objetivo a la comunidad 

infantil de nivel preescolar que oscila entre los 5 y 6 años, residente de Ciudad Juárez 

Chihuahua, de un colegio particular, ubicado en la zona nororiente de la ciudad. 

Criterios de inclusión 

a) Niños o niñas con un diagnóstico del trastorno del espectro autista emitido por un Neurólogo. 

b) Niños o niñas que se encuentren entre los 3 años 0 meses a los 6 años 0 meses. 

c) Niños o niñas que se encuentren escolarizados dentro del sistema preescolar que ofrece el 

colegio seleccionado. 

 d) Que el padre, madre o tutor a cargo del menor participante este de acuerdo en la participación 

de dicha intervención y brinde su autorización. 

 Criterios de exclusión  

a) Niños o niñas que no posean un diagnóstico realizado por un Neurólogo. 

b) Padres y/o madres de familia que no otorguen autorización para participar. 

c) Niños o niñas que actualmente se encuentren en un proceso de intervención. 

 

Muestra 

Como se expuso en párrafos anteriores, esta intervención llevó a cabo un estudio de caso único 

(N=1).  

El estudio de caso es un método de investigación utilizado en las ciencias sociales, con la 

finalidad de hacer una contribución a nuestro conocimiento en lo individual, grupal, 

organizacional y político, por lo tanto no es de sorprenderse que el estudio de caso es un método 
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de investigación muy utilizado en la psicología, sociología, ciencias políticas, antropología, 

trabajo social, administración, educación, enfermería y planeación comunitaria. En estas áreas 

tan diversas de estudio, se tiene en común el entender un fenómeno social en su totalidad a pesar 

de su complejidad, por lo que el estudio de caso analiza desde diversas aristas al fenómeno para 

dar una explicación y llegas así a su entendimiento del qué, cómo y por qué del fenómeno de 

estudio (Yin, 2009). 

 Por lo tanto, un estudio de caso único (N=1) es donde el objeto de estudio es explicado 

desde lo particular, en donde esa particularidad forma parte de un sistema complejo, y para llevar 

a cabo el estudio se debe de tener en cuenta el contexto, la problemática, el fenómeno, el tipo de 

estudio y la confiabilidad y validez de los resultados obtenidos (Días de Salas, Mendoza-

Martínez y Porras-Morales, 2011). 

 El estudio de caso tiene dos variantes.el estudio de caso único y el estudio de caso 

múltiple, siendo el primero el que se empleó para el desarrollo de la presente intervención. Esta 

variante se enfoca a realizar un estudio sobre un fenómeno con la finalidad de entender a 

profundidad la situación actual de objeto de estudio. Es en este tipo de estudio donde se analiza a 

un fenómeno de tipo extremo o único y es de carácter longitudinal, esto quiere decir que se 

analiza al mismo fenómeno en diferentes tiempos (Stoppiello, 2009 y Yin, 2009). 

 

Participante1 

El participante varón de 6 años de edad, es el segundo hijo de tres, un hermano mayor de 7 años 

de edad y un hermano menor de 4 años de edad. Cuenta con el diagnóstico del trastorno del 

                                                             
1 Para llevar a cabo la selección de los participantes, se acudió a una institución educativa 

privada, en donde el departamento de psicología brindó información sobre los estudiantes 

que contaban con los criterios de inclusión los cuales eran 4 alumnos entre las edades 3 años 

0 meses y los 5 años 11 meses, quienes estaban bajo la tutela de sus padres y madres y su 

nivel socioeconómico era medio-alto. Por motivos ajenos a esta intervención, no se pudo dar 

continuidad al proceso de intervención, por lo que se acudió a una segunda institución, en 

donde se obtuvo nuevamente la apertura para realizar la intervención. Los alumnos que 

cumplen con los criterios de inclusión fueron 2 estudiantes de sexo masculino, entre las 

edades de 3 años 0 meses y 6 años 0 meses, matriculados en primero y tercero de preescolar 

respectivamente. Debido a que el participante de tres años de la institución II decide emigrar 

a otra ciudad por motivos personales, queda como participante el alumno matriculado en 

tercero de preescolar de seis años de edad.  

 



 

 

42 

espectro autista desde los 4 años de edad, y está bajo medicación controlada de respiridona 1 

tableta cada 12 horas. Actualmente se encuentra cursando tercer año de preescolar y es su 

segundo año escolarizado. El menor se encuentra bajo la tutela de su madre, 25 años de edad y 

su padre 27 años de edad, ambos tienen como profesión la docencia de nivel básico y media 

superior respectivamente. 

 El menor realiza una rutina diaria desde las 5 de la mañana, ya que debe de presentarse 

en la escuela a las 7:30 de la mañana. Al terminar su horario escolar, por las tardes pasa al 

cuidado de las abuelas, porque los padres realizan doble turno laboral. Las tareas escolares las 

realizan por la noche, pero en ocasiones el menor llega dormido a casa, por lo que ya no lo 

despiertan hasta el otro día que comienza su rutina. 

 Los padres refieren que el menor presenta problema para seguir instrucciones, cambios 

de su rutina, con el control de esfínteres, con el corte de uña y cabello y muy frecuentemente se 

la pasa contando o diciendo las letras del alfabeto en los idiomas español, inglés y ruso, en esta 

actividad puede permanecer por horas, así como alinear objetos y jugar a que es un tren. 

 En cuanto hábitos alimenticios, el menor tiene una amplia variedad de gustos por las 

verduras, en especial el brocoli, las pastas y la salchicha. En su rutina de sueño sigue un horario 

de 8:30 de la noche hasta las 5 am, la madre refiere que presenta un sueño tranquilo y que 

raramente se levanta durante este periodo.El habla lo realiza en tercera persona, en oraciones 

cortas, usualmente demandando lo que quiere realizar. 

 En la relación familiar, presenta apego hacia la madre y celos hacia el hermano menor, ya 

que cuando la atención se dirige al hermano menor, el participante busca que la madre y padre 

redireccionen la atención hacia él por medio de mimos.  

En la figura 1 se encuentra representado el familiograma del menor. 

 

Figura 1. Familiograma del participante 
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Consideraciones éticas 

En cuanto a las consideraciones éticas que se han tomado para la presente intervención, se ha 

tomado como fundamento legal la “Ley General para la atención y Protección a Personas con la 

Condición del Espectro Autista” (2015). Dicha ley tiene como objetivo crear un estímulo en la 

sociedad, para crear conciencia e inclusión de las personas con diagnóstico del trastorno del 

espectro autista, además de que la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos 

reconoce legalmente las necesidades de los sujetos en dicha condición. También esta ley, marca 

con carácter de obligatoriedad, la incorporación de servicios especializados de evaluación, 

diagnóstico e intervención a las instituciones públicas y privadas, con la finalidad de llevar a 

cabo un proceso de inclusión. Esto incide de igual manera a las instituciones educativas, quienes 

deben contar con los elementos para educar o capacitar las habilidades y potencialidades para 

promover una mejora en la calidad de vida de las personas con diagnóstico del trastorno del 

espectro autista. Complementando este apartado, los Derechos de los Niños, establecidos por 

UNICEF (2014) establece que se deben brindar apoyos a las familias, impulsar la creación de 

espacios educativos especializados y adaptar el medio a las necesidades de los y las niñas con 

necesidades especiales. Esta consideración se puso en práctica por medio de una plática brindada 

durante el consejo técnico del mes de Noviembre, en donde se les presentó a las maestras de 

preescolar información sobre la importancia de llevar a cabo un proceso de inclusión en el aula 

de clases, así como también estrategias que se pueden llevar a cabo con los alumnos y alumnas 

para facilitar dicho proceso. 

Por otra parte, dentro de Ley de Atención y Protección a Personas con Diagnóstico del 

Trastorno del Espectro Autista (2015), se encuentran las prohibiciones, en donde se marca que es 

penalizado el realizar prácticas negligentes que causen un riesgo en la salud de los 

individuos con diagnóstico del trastorno del espectro autista, esto incluye terapias que 
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contengan algún tipo de riesgo, dar medicamentos que alteren su condición o dar órdenes sin 

justificación para internar a las personas con diagnóstico del trastorno del espectro autista, 

además, el plan de intervención debe estar sustentado con teoría sobre el análisis de la conducta 

y sus efectos en la aplicación de la metodología de los modelos de intervención, el cual debe de 

ser adaptado a las necesidades del paciente (Bayley y Burch, 2011). Es por ello que dentro de la 

presente intervención, el programa está basado en el diseño de investigación de inversión y 

replicación del cual se informó a los padres de familia y a los directivos sobre el proceso a 

realizar, el material que se empleó y los horarios en los cuales se llevó a cabo la implementación.  

En cuanto al tema del proceso de intervención en áreas especializadas, el trabajo del 

psicólogo debe estar supervisado, así como también mantener un lineamiento de medidas que se 

lleven en función de evitar el daño hacia las personas que se van a intervenir y las técnicas de 

valoración psicológicas deben de ser las adecuadas a las funciones a que brinde datos para la 

utilidad científica. Es por ello que para realizar esta intervención, se ha solicitado a la 

autorización de los directivos generales y del área de preescolar del plantel escolar, así como 

también de los padres de familia del menor participante, por medio de los oficios 

correspondientes a cada área . Por otra parte tambien se llevó a cabo una junta informativa en el 

mes de Octubre, en donde se respondieron dudas sobre la intervención, y se obtuvo el respaldo 

del área de psicología. 

Complementando lo anterior, los profesionales de la salud mental, tienen la 

responsabilidad de hacer un desarrollo de la profesión en función del bienestar del paciente, 

respetando en todo momento su dignidad y derechos enfocándose únicamente al ejercicio 

profesional, y mantener informado al paciente sobre los procedimientos que se van a llevar a 

cabo, así como el manejo de la información por medio de un consentimiento informado en el 

cual se le hace mención de que puede suspender el tratamiento cuando el o ella lo desee. En caso 

de los y las menores de edad, dicho consentimiento se obtiene por parte de los padres de familia 

o tutores, ya que tienen el derecho de permanecer informados sobre el proceso de intervención 

de su hijo/a y a su vez suspenderlo cuando ellos sientan el deseo, siempre y cuando se informe 

con tiempo al terapeuta y se le presenten los motivos de dicha suspensión, para que estos sean 

retroalimentados por parte del terapeuta encargado, mostrando las consecuencias de la 

suspensión de la intervención y a su vez canalizar con otro especialista para que continúen con el 

tratamiento (SMP, 2007 y Bayley y Burch, 2011). El consentimiento informado del participante, 
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se obtuvo por medio del padre y de la madre posterior a la entrevista inicial, en donde se explicó 

el proceso del tratamiento y las razones del consentimiento informado.  

Complementando las consideraciones éticas, la Norma Oficial Mexicana NOM-

0250SSA2-2014, tiene como objetivo marcar las pautas por medio de las cuales las actividades 

de atención en el ámbito médico psiquiátrico se desempeñaran. Estas actividades deben ser 

realizadas sin interrupción y respetando en todo momento los derechos humanos de los usuarios. 

Toda actividad en la cual esté involucrada el área rehabilitación psicosocial, van encaminadas a 

las necesidades particulares de cada persona que se encuentre dentro de una intervención. En 

cada intervención debe de estar involucrada a manera interdisciplinaria los implicados en el 

diseño, implementación, evaluación de los programas enfocados a los pacientes que requieren de 

los servicios. También se establece que los usuarios deben de gozar de un trato digno de parte de 

quienes brindan la atención, sin discriminación y es obligación del personal informar al usuario y 

a las personas relacionadas a el o ella sobre el personal que se encuentra a cargo de la 

intervención. Debe de proveérsele a usuario un área en donde se va a llevar a cabo la 

intervención el cual sea limpio e higiénico. Para cumplir este apartado, se llevaron a cabo 

observaciones no participantes para conocer a detalle los causales de la conducta con el 

propósito de conocer cuales son las necesidades del alumno y determinar el plan de intervención 

adecuado para él. Durante el periodo de intervención se llevó a cabo en horario escolar y dentro 

del aula regular y la maestra, asistente y psicóloga estuvieron presentes durante el proceso de 

intervención. 

Dentro del manual ético de Bayley y Burch (2011), describen las consideraciones que se 

deben de realizar al designar reforzadores y horarios de reforzamiento durante la intervención a 

pacientes que se encuentran dentro del diagnóstico del trastorno del espectro autista, dichos 

reforzadores no deben de causar daños a la salud en las personas que se someten a intervención 

ya sea al aplicarlos o al someter al paciente a una privación de la ingesta o al acceso de ellos.  Es 

por ello que se llevó a cabo un registro preferencial de reforzadores positivos, en donde se 

jerarquizaron reforzadores tangibles y comestibles, siendo un tren de juguete el seleccionado por 

el menor como favorito para ser utilizado durante la intervención. 

Dentro de lo legal también se encuentran los lineamientos para el manejo del expediente 

clínico, establecidos por la Secretaria de Salud (2014). El expediente clínico es un conjunto 

de documentos, los cuales contienen información en diversas modalidades hechas por el 
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profesional de la salud sobre el proceso de intervención a llevar a cabo en el tratamiento del 

paciente. Los lineamientos que establece la Secretaria de Salud, nos dicen que dicho expediente 

debe conservarse en la institución por un mínimo de 5 años, debe de ser confidencial, seguro, 

disponible al personal autorizado, único para cada paciente, con legibilidad y veracidad en su 

contenido además de ser realizado bajo un régimen científico y objetivo respetando los derechos 

del paciente (NOM, 2014). El expediente del participante se encuentra conformado por el 

formato de la entrevista inicial, su historia clínica, registro de observaciones en formato A, B, C, 

diseño de intervención, registro de latencia de conductas objetivo y gráficas tipo A, B, A, B del 

proceso de intervención, dicho expediente se encuentra en la oficina del departamento de 

psicología de la institución II. 

 

Hipótesis 

1.- La participación activa en habilidades escolares del participante incrementa con la aplicación 

del programa de intervención. 

2.-.Se incrementa el intervalo de tiempo de mantenerse sentado por parte del participante por 

medio de un proceso de modelamiento. 

3.- Se incrementa la frecuencia de la conducta formarse para salir del salón por parte del 

participante por medio de un proceso de modelamiento.  

4.- Se incrementa la frecuencia del seguimiento de indicaciones por parte del participante por un 

proceso de modelamiento 

 

Variable de intervención 

Conductas para la participación activa de hábitos escolares en el aula escolar. Definición 

conceptual. 

Que el participante sea capaz de dar seguimiento a las actividades de mantenerse sentado, 

formarse para salir del aula escolar y seguir las instrucciones que le brinda la docente. 

 

Elementos de la variable 

Los elementos de la variable son:  

a) Permanecer sentado: Postura corporal que consiste en apoyar las nalgas en su silla de trabajo, 

y manterer en la postura por los intervalos de tiempo determinados. 
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 b) Formarse: Posicionarse detrás del compañero asignado y caminar detrás de él o ella hasta 

llegar al lugar correspondiente. 

c) Seguimiento de instrucciones: Atender a la instrucción brindada por la maestra de recoger el 

material con el cual van a realizar la actividad del día. 

 

 

 

Indicadores y su medición 

La frecuencia con las que el niño salió formado de su salón de clases. 

El intervalo de tiempo que el niño permaneció sentado en su mesa de trabajo.  

La frecuencia con la que el niño siguió las instrucciones brindadas por el docente. 

 

Tabla 1. 

Conceptualización de la variable de estudio 

Variable  Definición Elementos Indicadores 

Conductas para la 

participación activa en 

hábitos escolares en el aula 

escolar 

Que el participante sea capaz 

de dar seguimiento a las 

actividades de mantenerse 

sentado, formarse para salir del 

aula escolar y seguir las 

instrucciones que le brinda la 

docente. 

 

Formarse 

La frecuencia con las que 

el participante salió 

formado de su salón de 

clases. 

 

Permanecer sentado 

 

El intervalo de tiempo que 

el participante permaneció 

sentado en su mesa de 

trabajo. 

Seguimiento de 

instrucciones. 

 

La frecuencia con la que el 

participante siguió las 

intrucciones brindadas por 

la docente. 

 

Perspectiva diagnóstica 

Para finalidades de esta intervención, se adopta el modelo correlacional o del atributo, ya que la 

conducta del individuo está determinada por las cualidades propias intrapsíquicas o variables 

organísmicas que nos dan indicadores de trastornos internos que no pueden ser evaluados 

directamente. A estos trastornos internos de la conducta se le denominan rasgos, los cuales son 

comprendidos por medio de hipótesis derivadas de la observación de la conducta manifiesta 

del sujeto de estudio. Para que el participante pueda ser evaluado, es necesario determinar 
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los rasgos presentes en el individuo, los cuales se traducen a variables que se llevan a su 

medición, cuantificación y al análisis para determinar la relación que existe entre los trastornos 

internos y la conducta manifiesta y poder obtener predicciones sobre la conducta del sujeto de 

estudio (González-Llaneza, 2007 y Fernández-Ballesteros, 2013). 

 

 

Instrumentos y estrategias de diagnóstico  

Registro observacional A, B, C de la conducta  

 Mediante el registro observacional A, B, C de la conducta se determinaron las conductas 

objetivos a intervenir durante la implementación del programa. Este registro consiste en registrar 

en la columna A, los estímulos previos a la conducta disruptiva, en la columna B, la conducta 

disruptiva presentada ante el estímulo y en la columna C se anotan las consecuencias a la 

conducta disruptiva. Este registro observacional se realizó durante los primeros tres dias en el 

aula escolar. Los resultados de este registro son: a) Durante el tiempo que se emplea para estar 

dentro del aula escolar, realizando el trabajo correspondiente, el participante se mantiene 

realizando actividades de juego como acomodar en fila las cajas de las crayolas, acomodar en 

línea las letras del alfabeto móvil, hacer un tren con las cajas de archivo o hacer una hilera con 

los frascos de pintura, la docente frente a grupo lo llama para sentarse en su lugar de trabajo a lo 

que él responde que no y continua jugando; b) Para la entrega de material de la actividad escolar 

a realizar de acuerdo a la planeación docente de la maestra, el participante es llamado por su 

nombre para que pase por su material de trabajo a lo que él responde que no y continua con 

alguna de las actividades de juego antes mencionada; c) Se da inicio a la asamblea del salón, en 

donde los estudiantes se colocan sentados en su silla alrededor de la maestra para hablar del tema 

del semáforo, por lo que se le indica al participante tomar su silla y sentarse, a lo que el 

participante responde que no y comienza a llorar y protestar de que no lo va a realizar, la maestra 

desiste de la indicación y lo deja jugar con el alfabeto móvil; d) Para ir al recreo, a la cafetería, o 

a alguna de las salas de la institución, se les pide a los alumnos y las alumnas que se formen para 

salir formados del aula escolar, cuando la maestra abre la puerta el participante sale del salón 
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corriendo, por lo que la asistente va en su búsqueda, el participante lo toma a juego y continua 

corriendo hasta que finalmente logra alcanzarlo y lo incorpora al salón destino. 

 Ante las conductas presentadas durante los tres dias, se determinó que las conductas 

objetivo a intervenir son el permanecer sentado, seguimiento de instrucciones y formarse para 

salir del aula escolar. Este formato se encuentra en el anexo 2. 

 

 

Registro de frecuencia de las conductas observadas formarse y seguimiento de instrucciones 

Se diseñó un registro de columnas que sirve para totalizar el número de conductas presentadas 

durante el periodo de observación. Este formato consta de tres columnas en donde la primera 

columna se anota el nombre de la conducta objetivo, en la segunda columna se contabiliza la 

frecuencia de la conducta objetivo y en la tercer columna se pone la sumatoria total de la 

frecuencia de la conducta objetivo. El formato se puede encontrar en el anexo 3. 

Registro de intervalo de la conducta permanecer sentado 

Se esquematizó por medio de una tabla los intervalos de tiempo empleados para el registro de la 

conducta objetivo permanecer sentado. Esta tabla presenta de un espacio en donde se anota la 

conducta objetivo y el intervalo de tiempo a medir, bajo estos dos espacios se encuentra una 

tabla la cual está dividida en 10 columnas la cual corresponde una por un segundo, en este 

espacio se registra el tiempo que duró la conducta. Este formato se encuentra en el anexo 4. 

Procedimiento 

Se estableció el primer contacto con la institución por medio de una llamada al departamento de 

psicología, en donde se hizo un planteamiento sobre el propósito de la intervención y se concretó 

una cita para hablar con los directivos de la institución educativa y presentar con mayor detalle el 

proyecto de intervención. 

Durante la cita con el personal directivo de la institución y el departamento de 

psicología, se explicó el proyecto de intervención y los objetivos que se tienen en mismo, se 
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hizo entrega del oficio emitido por la coordinación de la Maestría en Psicología y se 

respondierón a las dudas existentes por las partes participantes en dicha cita. 

A la semana de la cita con los directivos, se realizó una visita guiada para conocer las 

instalaciones de la institución y los salones, grupos y maestras en los cuales se encuentran los 

alumnos que cumplen con los criterios de inclusión del proyecto de intervención. Se realizaron 

entrevistas abiertas, semiestructuradas al personal docente sobre sus inquietudes y las conductas 

observadas con los alumnos y se acordaron horarios para realizar observación participante. 

Posterior a ello, se envió una circular a los padres de familia para realizar una junta informativa, 

en donde en dicha junta se habló sobre el proyecto y se les brindó el formato de consentimiento 

informado para ser llenado por los padres de los participantes. 

Una vez obtenida la autorización de los padres de familia, se determinó en conjunto con 

el área de psicología de la institución, tres días de observación de los participantes con una 

duración de una hora y media por día, las observaciones se realizaron en el salón de clases, en el 

área de cafetería, salones de los talleres escolares y patio escolar. Una vez realizada la 

observación de llevo al análisis de la conducta mediante el llenado del formato Análisis A, B, C 

de la conducta, proceso por el cual se determinaron los antecedentes a la conducta, la conducta 

objetivo y la consecuencia de dicha conducta. Una vez identificadas la conductas objetivo, se 

jerarquizaron por nivel de importancia de atención, quedando así las conductas de permanecer 

sentado, seguimiento de instrucciones y formarse para desplazarse por el edificio de la 

institución como las de primera instancia de atención. 

Una vez identificadas las conductas objetivo, se acordaron cuatro días de observación 

participante para hacer mediciones sobre la frecuencia y la duración de dichas conductas dentro 

del horario escolar. También durante este tiempo se realizó la recolección de datos sobre los 

posibles reforzadores positivos, en donde se presentaron reforzadores tangibles y comestibles, 

teniendo como resultado una preferencia por los reforzadores tangibles el cual obtendrá por 

medio de economía de fichas. Una vez obtenido esos datos se registraron como línea base del 

proceso de intervención y se diseñó el proceso de intervención. Los resultados obtenidos durante 

este proceso fueron presentados ante los directivos de preescolar, las maestras frente a grupo del 

participante y la auxiliar docente, y se explicó el proceso a llevar a cabo y se respondieron a las 

dudas existentes sobre la intervención.  



Desarrollo de conductas de participación activa en hábitos de alumno con diagnóstico TEA 

Zulema González 

 

51 

Antes de iniciar con el proceso de intervención, se destinó una sesión de rapport, en 

donde la dinámica consistió en participar en el juego de hacer trenes con las cajas de cereal, 

alinear cajas de crayones, alinear las letras de abecedario móvil y alinear los botes de pintura. 

Después de la sesión de rapport, se dió inicio con el programa de intervención en donde 

la primera conducta objetivo a modificar fue el permanecer sentado, en donde se llevó a cabo un 

proceso de encadenamiento en el cual la primera fase consistió en realizar la acción de sentarse, 

una vez logrado se comenzarón a establecer intervalos de 15 segundos de tiempo por una hora 

clase, tiempo en el cual el participante tenía que permanecer sentado lo cual realizó con ayuda 

total, a partir de la séptima sesión se hizo un incremento de cinco segundos a los 15 ya logrados 

en los intervalos de tiempo en donde el participante cumplió con el objetivo por medio de ayuda 

parcial. A partir de la sesión 11 el participante de manera autónoma logró estar sentado por 

intervalos de un minuto, lo cual se fue incrementando de un minuto por sesión hasta llegar al 

minuto cinco en la sesión número 20, sesión en la cual el participante realizaba la conducta de 

manera autónoma, con espera en vacio sin uso de la economía de fichas. 

Para la segunda conducta objetivo, se realizó un proceso de moldeamiento con el objetivo 

de que el participante logre salir del salón formado junto a sus compañeros de clase. La 

frecuencia de la línea base de esta conducta objetivo fue cero, por lo que el proceso de 

intervención se inició en la sesión cinco con ayuda total, por medio de la interrupción de 

respuestas, redirección y moldeamiento de la conducta y se siguió con el uso de la economía de 

fichas. El participante logró formarse de manera autónoma en la sesión 11 en las cuatro 

ocasiones que se salieron del salón. A partir de esta sesión se logro generalizar la conducta 

cuando el grupo tenía que desplazarse por otros espacios de la institución. 

Para la tercer conducta objetivo, la cual corresponde al seguimiento de instrucciones, se 

realizó un proceso de moldeamiento, el cual consistió en atender las indicaciones de la maestra 

cuando ella le llama por el material a utilizar durante la actividad escolar. En la sesión cinco se 

dió inicio con el tratamiento partiendo de una línea base de cero. Esta consistió en que cada vez 

que la maestra le llamaba por su nombre al participante a recoger el material, él se levantaba de 

su lugar de trabajo, se dirigía hacia la maestra, tomaba su material y regresaba a su lugar de 

trabajo. El reforzador positivo se aplicaba inmediatamente al cumplir con la tarea. 
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Condición inicial del participante 

Para establecer una línea base de intervención, se llevó a cabo la recolección de datos de 

intervalo de tiempo para la conducta de permanecer sentado y de la frecuencia para las conductas 

formarse y seguiminto de instrucciones.  

En la primera conducta objetivo la cual es permanecer sentado, se hizo un registro de 

intervalo de tiempo para establecer la línea base de intervención, la cual es cero.  

 En la figura 1 se pueden observar los datos obtenidos de esta primera fase. 

 

Gráfica  1. Línea base de permanecer sentado 

 En la segunda conducta objetivo, se midió la frecuencia de la conducta de formarse, en 

donde el participante obtuvo como línea base cero, lo cual se puede observar en la figura 2. 
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Gráfica 2. Línea base de formarse. 

La tercera conducta objetivo es el seguimiento de instrucciones, en la cual de igual 

manera se midió la frecuencia con la que el participante atiende a las indicaciones dadas por la 

maestra, en esta conducta como línea base de intervención se obtiene cero. Esto esta 

representado en la figura 3. 

             

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfica 3. Línea base de seguimiento de intrucciones. 

Desarrollo del programa de intervención 

Actividad 1: Presentación de programa 
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Se estableció el primer contacto con la institución por medio de una llamada al departamento de 

psicología, en donde se hizo un planteamiento sobre el propósito de la intervención y se concretó 

una cita para hablar con los directivos de la institución educativa y presentar con mayor detalle el 

proyecto de intervención. 

Durante la cita con el personal directivo de la institución y el departamento de psicología, 

se explicó el proyecto de intervención y los objetivos que se tienen en mismo, se hizo entrega del 

oficio emitido por la coordinación de la Maestría en Psicología y se responierón a las dudas 

existentes por las partes participantes en dicha cita. 

Actividad 2: Visita guiada 

A la semana de la cita con los directivos, se entabló una visita guiada para conocer las 

instalaciones de la institución y los salónes, grupos y maestras titulares del salón de clases del 

participante. Se realizaron entrevistas abiertas, semiestructuradas al personal docente sobre sus 

inquietudes y las conductas observadas con los alumnos y se acordaron horarios para realizar 

observación dentro del aula escolar. 

Actividad 3: Junta con los directivos de la institución educativa 

Por medio de una junta, se presentaron las observaciones realizadas en el aula escolar, así como 

las inquietudes de las maestras ante el proceso de intervención. Se acordó dar inicio con el 

programa de intervención y llevar a cabo una junta informativa con los padres de familia para 

hacer presentación del proyecto. 

Actividad 4: Junta informativa con los padres de familia 

A la hora de entrada de los/as alumnos/as de la institución educativa, se llevó a cabo la reunión 

con los padres de familia del participante. En esta reunión se presentaron las observaciones 

realizadas previamente y el proyecto de intervención a llevar a cabo. Aunado a ello se brindo 

explicación sobre el consentimiento informado y se les entregó el formato del mismo, con el cual 

se acordó de llenarlo, firmarlo y enviarlo por medio de la agenda escolar, en caso de que decidan 

participar en el proyecto. 
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Actividad 5: Observación 

Una vez obtenida la autorización de los padres de familia, se determinó en conjunto con el área 

de psicología de la institución, tres días de observación del participante con una duración de una 

hora y media por día, las observaciones se realizarón en el salón de clases, en el área de cafeteria, 

en salones de los talleres escolares y patio escolar. 

Actividad 6: Análisis de la conducta 

Con los resultados obtenidos de la observación realizada se llevó el análisis de la conducta 

mediante el llenado del formato registro observacional A, B, C de la conducta, proceso por el 

cual se determinarón los antecedentes a la conducta, la conducta objetivo y la consecuencia de 

dicha conducta. Una vez identificadas la conducas objetivo, se jerarquizaron por nivel de 

importancia de atención, quedando así las conductas de permanecer sentado, seguimiento de 

intrucciones y formarse para desplazarse por el edificio de la institución como las de primera 

instancia de atención. 

 

Tabla 2. 

Resumen de las actividades previas al proceso de intervención. 

Actividad Objetivo Propósito 
No. 

Sesiones 

Actividad 1 

Presentación de 

programa 

 

Establecer contacto 

con la institución. 

Presentar el proyecto de intervención 
ante las autoridades educativas de la 
institución, en donde se brindó una 
explicación de los objetivos a lograr, la 
metodología a llevar a cabo, así como 
los tiempos y sesiones necesarias para 
la implementación. 

 

1 

 
Actividad 2 
Visita guiada 

Conocer la 
infraestructura de la 
institución. 

Identificar las condiciones en las que el 
participante se desenvuelve, conocer 
las inquietudes de las maestras y 
asistente educativo, además de 
acordar horarios para realizar las 
observaciones dentro del aula. 

2 

Actividad 3 
Junta con los 
directivos de la 
institución 
educativa 

   
Presentar las 

observaciones 

realizadas durante la 

visita guiada. 

Mediante una junta se presentaron las 

observaciones y las inquietudes de las 

maestras ante los directivos de nivel  

preescolar y el departamento de 

psicología. 

 

3 
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 Fase 1 

  Comprendida para su aplicación entre los meses de Agosto a Septiembre. Esta fase tuvo 

como objetivo la selección del participante y determinar la línea base de intervención. 

Etapa 1: Selección del participante y diagnóstico inicial. 

 En esta etapa se tuvo por objetivos la selección del participante, informar a los padres de 

familia del proceso de intervención para con ello obtener el consentimiento informado y recabar 

información de las conductas presentadas en el salón de clases por medio de observaciones. 

 Con la información registrada en el formato de registro de conductas A,B,C, se dió paso 

al diagnóstico inicial, por medio de la recolección de datos de la frecuencia en las conductas de 

formarse y seguimiento de órdenes y de intervalo de tiempo en la conducta de permanecer 

sentado. Con esta recolecta de datos se estableció la línea base de intervención. 

Tabla 3 

Selección de participantes y diagnóstico inicial  

 
Estrategia de 

Intervención 

Herramientas de 

Registro 

Actividades  Materiales Sesiones 

 

 

Selección de 

participante 

 

 

Cumplimiento de los 

criterios de inclusión 

Se revisarón los 

expedientes de los 

alumnos y alumnas que se 

tienen en el departamento 

de psicología de la 

institución y se seleccionó 

el que cubre los criterios 

de inclusión. 

 

 

Expedientes  

Listado de los criterios 

de inclusión. 

       

 

 

       4 

 
 
Junta 
informativa 
con los padres 
de familia 

 

Consentimiento 

informado 

Se citó a los padres de 

familia del participante a 

una junta, para presentar 

el programa de 

intervención. Se solicitó 

la firma del 

consentimiento 

informado. 

 

Formato de 

Consentimiento 

informado. 

 

 

 

 

 

        5 

 
 
Observación 

 

Registro de 

conducta A,B,C 

Se observó al 

participante dentro del 

aula escolar con la 

finalidad de conocer la 

 

Formato de registro 

de conducta A,B,C 

 

 

 

6,7,y8 
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conducta que se 

presenta. 

 
 
Análisis de la 
Conducta 

 

Registro de 

conducta A,B,C 

Con los datos obtenidos  
en la tabla de registro de 
conducta A,B,C,  se 
analizo la conducta 
observada para 
determinar las conductas 
objetivo a intervenir 
durante el proceso. 

 

Formato de registro 

de conducta A,B,C 

 

 

9 

 

Diagnóstico 

Inicial 

 

Registro por escrito 

de los formatos de 

frecuencia y de 

intervalo de tiempo. 

Realizar el registro de 

frecuencia y de intervelo 

de tiempo de las conductas 

objetivo. 

 

Tabla de registro de 

frecuencia. 

Tabla de registro de 

intervalo de tiempo. 

Låpiz. 

 

 

10,11,12 y 13 

 

 

Determinar la 

línea base de 

intervención 

 

 

 

Gráfica de diseño 

A,B,A,B 

 

 

Realizar la integración de 

los resultados obtenidos en 

las gráficas  en la sección 

A. 

Tabla de registro de la 

gráfica de diseño 

A,B,A,B. 

Computadora. 

Tabla de registro de 

frecuencia. 

Tabla de registro de 

intervalo de tiempo. 

 

 

          

         14 

Nota: Diseño A,B,A,B = Diseño de investigación de inversión y replicación 

 

Etapa 2: Programa de intervención. 

Esta etapa comprende la implementación del tratamiento para el desarrollo de las conductas 

objetivo, las cuales son: permanecer sentado, seguimiento de instrucciones y formarse para salir 

del salón y dirigirse a otra área de la institución. 

 Para la primer conducta objetivo, permanecer sentado, se realizó un proceso de 

encadenamiento en el cual se hicieron registros de intervalos de tiempo. En las conductas de 

seguimiento de instrucciones y formarse, se llevó a cabo un proceso de moldeamiento y se 

realizaron registros de frecuencia de conducta. 

 Durante este proceso, empleó la economía de fichas y se hizo uso como reforzador 

positivo de un tren de juguete o carritos. El material que se requirió para llevar a cabo la 

implementación fue hojas de máquina, papel contac, crayones, cuadernos y los libros 

correspondientes a las clases. 
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 El nivel de asistencia hacia el participante es de máxima hasta que se logre independencia 

en la ejecución de las conductas para finalmente llevarlo al proceso de generalización. 

 En las tablas siguientes se presentan la descripción de las actividades llevadas a cabo por 

sesiones. 

 

Tabla 4 

 Sesión 1 a la 5 
        

Conducta objetivo Estrategias de intervención:  Materiales:  
 

Nivel de 

asistencia 

Tiempo 

 

Permanecer sentado 

Formarse 

Seguimiento de 

instrucciones 

Modelado 

Encadenamiento 

Economía de fichas 

 

Silla 

Mesa de trabajo 

Tablero de economía de 

fichas 

Tren de juguete 

Máxima 120 

min por 

día 

3 veces 

a la 

semana 

Desarrollo de la actividad 

 

 Se le dio la indicación “siéntate” y con asistencia máxima se sienta al participante y se le da una ficha la cual pone 

en su tablero de fichas, Al juntar las cinco fichas correspondientes se le brindó el tren de juguete. Cuando el 

participante se negaba a sentarse, se le decía “quieres el tren” a lo que el participante decía que sí, por lo que 

obtenía por respuesta “siéntate”, el participante se sentaba, se le daba su ficha y se repetia el proceso hasta 

conseguir las cinco fichas y por consiguiente obtener el tren de juguete. 

 Cada vez que la maestra solicitaba que el grupo de estudiantes se formara, se tomaba al participante de la mano y 

se le daba al indicación “a formarse”, con asistencia máxima el participante se ponâa de pie y caminaba hacia la 

fila de alumnos y alumnas, se posicionaba al participante detrás del compañero o compañera de clase, se tomaban 

las manos del participante y se ponían en los hombros del estudiante que estaba en frente de él. Sin soltar al 

participante caminábamos siguiendo la fila hasta el lugar destino, se soltaba de los hombros del compañero o 

compañera y manteniendo la asistencia máxima, se dirigía al participante a su nuevo lugar de trabajo y se le 

brondo el reforzador positivo. 

  Cuando la maestra daba la indicación al participante de tomar su material de trabajo, con asistencia máxima se 

guiaba al participante hacia el lugar en donde se encontraba el material, se tomaba y se regresaba al lugar de 

trabajo. 

 

 

Tabla 5 

 Sesión 6 a la 10 
        

Conducta objetivo Estrategias de intervención:  Materiales:  
 

Nivel de 

asistencia 

Tiempo 

 

Permanecer sentado 

Formarse 

Seguimiento de 

instrucciones 

Modelado 

Encadenamiento 

Economía de fichas 

 

Silla 

Mesa de trabajo 

Tablero de economía de 

fichas 

Tren de juguete 

Mínima 120 

min por 

sesión 

3 veces 

a la 

semana 

Desarrollo de la actividad 
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 Se continúo con la indicación “siéntate” y con asistencia mínima se sentó al participante y se dio comienzo los 

intervalos de 15 segundos de tiempo, al terminó del tiempo se le da una ficha la cual pone en su tablero de fichas, 

al juntar las cinco fichas correspondientes se le brindó el tren de juguete como reforzador positivo. 

 Cuando la maestra daba la indicación de formarse, con asistencia mínima se posicionaba al participante en la 

formación y se tomaba de los hombros a su compañero o compañera de enfrente. Al llegar al lugar de destino se 

brindaba el reforzador positivo.  

  Siguiendo la dinámica de la maestra frente a grupo, cuando daba la indicación al participante de tomar su material 

de trabajo, se guiaba con asistencia mínima al participante hacia el lugar en donde se encontraba el material, se 

tomaba dicho material y se regresaba al lugar de trabajo. 

 

Tabla 6 

 Sesión 11 a la 15 
        

Conducta objetivo Estrategias de intervención:  Materiales:  
 

Nivel de 

asistencia 

Tiempo 

 

Permanecer sentado 

Formarse 

Seguimiento de 

instrucciones 

Modelado 

Encadenamiento 

Economía de fichas 

 

Silla 

Mesa de trabajo 

Tablero de economía de 

fichas 

Tren de juguete 

Moderada 120 

min por 

sesión 

3 veces 

a la 

semana 

Desarrollo de la actividad 

 

 Se continuo con la indicación “siéntate” y con asistencia moderada se sentó al participante. Los intervalos de 

tiempo se aumentan a un minuto y se continua con la economía de fichas y reforzador positivo. 

 Continuando con el moldeamiento de la conducta objetivo de formarse, con asistencia moderada se posicionaba al 

participante en la formación tomando de los hombros a su compañero o compañera de enfrente. Al llegar al lugar 

de destino se brindaba el reforzador positivo.  

  Siguiendo la dinámica de la maestra frente a grupo, cuando daba la indicación al participante de tomar su material 

de trabajo, se guiaba con asistencia moderada al participante hacia el lugar en donde se encontraba el material, se 

tomaba dicho material y se regresaba al lugar de trabajo. 

 

Tabla 7 

 Sesión 16 a la 20 
        

Conducta objetivo Estrategias de intervención:  Materiales:  
 

Nivel de 

asistencia 

Tiempo 

 

Permanecer sentado 

Formarse 

Seguimiento de 

instrucciones 

Modelado 

Encadenamiento 

Economía de fichas 

 

Silla 

Mesa de trabajo 

Tablero de economía de 

fichas 

Tren de juguete 

independiente 120 

min por 

sesión 

3 veces 

a la 

semana 

Desarrollo de la actividad 
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 Se continúo incrementando un minuto por sesión en el intervalo de tiempo a permanecer sentado. La acción de 

sentarse y manternerse en su lugar de trabajo ya lo hacía de manera independiente el participante. Se continuo con 

la economía de fichas y reforzador positivo hasta la sesión 17 para erradicar su uso en la sesión 18, 19 y 20. 

 Cuando la maestra daba la indicación de formarse, el participante realizaba la acción de manera independiente, de 

igual manera se erradico el uso de economía de fichas yreforzador positivo en las sesiones 18, 19 y 20.  

  Cuando se daba la indicación al participante de tomar su material de trabajo, lo realizaba de manera 

independiente, ya que se dirigía hacia donde se encontraba el material de trabajo, lo tomaba y regresaba a su lugar 

de trabajo sin ningún tipo de asistencia. 

  

Etapa 3: Resultados 

Una vez que el proceso de intervención concluyó, se realizó una toma de datos correspondiente a 

la segunda fase A del diseño de investigación de inversión y replicación. Una vez realizados los 

registros se llevó a cabo nuevamente la intervención y se recabo la información en las tablas 

correspondientes de registro de intervalo de tiempo y de frecuencias, estos resultados 

corresponden a la segunda fase B del diseño de investigación. 

Tabla 8 

 Resultados 

Estrategia de 

Intervención 

Herramientas de 

Registro 

Actividades  Estrategia de Registro Materiales 

Registro de 

intervalo de 

tiempo 

Tabla de registro de 

intervalo de tiempo. 

Anexo 4 

Observar la conducta 

objetivo de permanecer 

sentado. 

Recabar datos para la 

segunda Fase A del 

diseño. 

Formatos de 

registro. 

Registro de 

intervalo de 

tiempo 

Tabla de registro de 

intervalo de tiempo. 

Anexo 4 

Realizar la intervención 

correspondiente de la 

conducta objetivo de 

permanecer sentado. 

Recabar datos para la 

segunda Fase B del 

diseño. 

Formato de 

registro. 

     

Registro de 

frecuencias 

Tabla de registro de 

frecuencias tabla 3 

Observar las conductas de 

formarse y seguimiento de 

instrucciones. 

Recabar datos para la 

segunda Fase A del 

diseño 

Formato de 

registro. 

     

Registro de 

frecuencias 

Tabla de registro de 

frecuencias tabla 3 

Realizar la intervención 

correspondiente de las 

conductas objetivo de 

formarse y seguimiento de 

instrucciones. 

Recabar datos para la 

segunda Fase B del 

diseño. 

Formato de 

registro. 
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Capítulo III . Resultados 

En el presente capítulo se presentan los resultados obtenidos del programa de intervención, el 

cual tuvo como objetivo analizar la eficacia de un programa de intervención el cual promovió el 

desarrollo de conductas para la participación activa en hábitos escolares al aula regular de 

alumno con diagnóstico del trastorno del espectro autista al aula regular, por medio de la 

medición de intervalo de tiempo y la frecuencia de las conductas objetivo observadas en el 

participante. 

 Para llevar a cabo la medición de la eficacia del programa, se utilizó el diseño de 

inversión y replicación ABAB, el cual se llevó a cabo durante los meses de noviembre y 

diciembre del 2018 y enero del 2019. Los resultados de dichas fases se describen a continuación.  

 

Permanecer sentado 

Fase B 

En la gráfica 4, se pueden observar los resultados obtenidos durante la fase de intervención 

que corresponden a la fase B del diseño. En el inicio de la intervención con asistencia 

máxima se obtuvo un porcentaje de respuestas correspondiente al 8.33% del total de 
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estímulos presentados, la frecuencia de respuestas fue en un aumento de las sesiones seis a la 10, 

incrementando de 20.83% a un 87.5% en frecuencia de respuestas. Para la sesión 11 se obtuvo 

un 100% de frecuencia de respuestas, lo cual se mantuvo hasta la sesión 13. 

 Al haber obtenido un 100% de respuestas durante tres sesiones, se modifica el nivel de 

asistencia de máxima a mínima, por lo que en la sesión 14 hay un decremento en el porcentaje de 

frecuencia obteniendo como resultado un 83.33%, pero en la sesión 15 aumenta la frecuencia a 

un total de 100%, dicho resultado se ve reflejado hasta la sesión 17, por lo que para la sesión 18 

se modifica nuevamente la asistencia a moderada, en donde se observa la constancia de 

porcentaje de respuesta en un 100%. 

 Teniendo como resultado el mantenimiento de respuesta con asistencia, se pasa a modo 

independiente en el cual el participante continua con una frecuencia del 100% en sus respuestas 

ante el estímulo. 

 

 

 

Fase A 

Esta fase comprendió de la sesión 24 a la sesión 27, en la cual el participante presentó un 

decremento en la frecuencia de respuestas pasando de un 100% a un 45.33%. Estos resultados se 

encuentran registrados en la gráfica 5. 

Gráfica 4: Resultados fase B de permanecer sentado. 
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Fase B 

Durante esta fase se realizó nuevamente una intervención con asistencia moderada durante las 

sesiones 28 a la 30, teniendo como resultado un incremento en la frecuencia de 100% de las 

respuestas emitidas ante el estímulo presentado. Los resultados se presentan en la gráfica 6. 

 

Gráfica 5: Resultados fase A de permanecer sentado 
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Gráfica 6: Resultados fase B de permanecer sentado 

Formarse 

Fase B 

Para la segunda conducta objetivo, se obtuvo como respuesta inicial con asistencia máxima un 

25% de frecuencia obtenida, aumentando en un 50% en la sesión seis, teniendo nuevamente un 

incremento en la sesión siete a 100% manteniéndose así hasta la sesión nueve. Al mantener la 

frecuencia de respuestas, se modifica el nivel de asistencia a mínima por las siguientes 3 sesiones 

obteniendo nuevamente el 100% de respuestas ante el estímulo presentado. Durante la asistencia 

moderada, la frecuencia deciende en un 75%, pero incrementa en la sesión 14 en un 100% 

manteniéndose así hasta el término de la ejecución independiente.  

Los resultados de esta fase se encuentran reflejados en la gráfica 7. 
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       Gráfica 7: Resultados de fase B de formarse. 

 

 

 

 

 

 

Fase A 

Esta fase estuvo comprendida por las sesiones 21 a la 24, en donde existió un decremento de la 

frecuencia de un 100% a un 75%, estos resultados se pueden observar en la gráfica 8. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fase B 

Después de la recopilación de datos en la fase A, se realizó nuevamente una intervención con 

asistencia moderada durante las siguientes cuatro sesiones, en la cual la frecuencia haciende de 

un 75% a un 100% en la frecuencia de respuestas dada ante el estímulo. 

 

 

Gráfica 8 :Resultados de fase A de formarse 
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Seguimiento de instrucciones 

Fase B 

Para la tercer conducta objetivo, se obtuvo en la primera sesión de intervención un total de 

frecuencia de respuesta de un 20%, lo cual incremento a un 50% en la sesión seis, pero 

decremento en la sesión siete a un 30%. A a partir de la sesión ocho aumentó a un 70%, para 

posteriormente incrementar en la un 100%, lo cual se mantuvo hasta la sesión 11 con asistencia 

máxima. Para la sesión 12 se modificó la asistencia máxima a mínima, teniendo como resultado 

de frecuencia 100% durante las tres sesiones siguientes. En la sesión 15 se modifica la asistencia 

a moderada, teniendo en un inicio una frecuencia de respuestas a 100%, pero desciende a un 

70% en la sesión 16 para incrementar en la sesión 17 a 100% manteniéndose así hasta la sesion 

19, por lo que el participante comienza a evocar conductas de manera independiente con una 

frecuencia del 100% de la sesión 20 hasta la 23. Los resultados expuestos en este párrafo estan 

representados en la gráfica 10. 

 

 

 

 

 

Gráfica 9: Resultados de la fase B de formarse 
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Gráfica 11: Resultados fase A de seguimiento de instrucciones 

 

 

 

Fase A 

Los resultados obtenidos durante esta fase, comprenden de la sesión 23 hasta la 26, en la cual 

existe una baja de la frecuencia de un 100% a un 30%. Los resutados de esta fase están 

representados en la gráfica 11. 

 

 

Fase B 

Para la última fase del proceso de intervención de la conducta objetivo seguimiento de 

instrucciones, los resultados obtenidos durante la sesión 27 a la 30 tuvo un aumento del 80% al 

100% de frecuencia de respuestas ante la presencia del estímulo con asistencia moderada.Estos 

resultados estan representados en la gráfica 12. 

 

 

Gráfica 10: Resultados fase B de seguimiento de instrucciones 
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Discusión 

Esta investigación tuvo como propósito conocer la eficacia de un programa de intervención que 

promueve el desarrollo de conductas para la participación activa en hábitos escolares en un 

alumno con diagnóstico del trastorno del espectro autista. Para ello se determináron las 

conductas objetivo de intervención del participante y se midió la frecuencia de dichas conductas 

para determinar si la intervención fue eficaz. 

 Con los resultados obtenidos, los cuales han sido expuestos en el apartado anterior, se 

puede deducir que existió un incremento en la frecuencia de las conductas de los hábitos 

escolares durante la fase B de la intervención, estos datos indican que el programa de 

intervención es eficaz ya que el participante mantuvo una participación activa en la dinámica de 

los hábitos escolares dentro del aula regular. En los resultados de esta fase también se puede 

observar que el nivel de asistencia pasó de ser máximo a independiente, por lo que el participante 

no requirió de un andamiaje permanente para la ejecución de las conductas. 

 En los resultados de la fase A, la frecuencia de las conductas objetivo presentaron un 

decremento debido a que no se brindó una monitorización de la ejecución de las conductas del 

participante. En la conducta de permanecer sentado, se le brindaba al menor el estímulo 

“siéntate”, el participante respondía a la indicación y se mantenía sentado, pero la espera en 

vacio excedia del tiempo logrado por lo que el participante se paraba de su lugar, buscaba algún 

Gráfica 12: Resultados fase A de seguimiento de intrucciones 
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objeto con el cual jugar y comenzaba a jugar, además de que por parte de las docentes no se le 

redirigía la indicación inmediatamente, a consecuencia de ello la frecuencia de la conducta fue 

en decremento. Para la segunda conducta objetivo de formarse, el soporte de los compañeros de 

grupo ayudó a que la conducta no decrementará como el caso de las otras dos conductas, ya que 

los compañeros y compañeras del salón del particiante lo alentaban a formarse cada vez que se 

daba el estímulo, pero en las ocaciones que no se realizó la conducta fue debido a que al término 

del periodo de tiempo destinado al recreo, el participante seguía jugando en el área de juegos y 

no se le daba seguimiento por parte de las maestras a que existiera un cumplimiento de la tarea, 

por lo que el menor permanecia en el área de juegos hasta que quedaba el patio escolar sin 

alumnos y alumnas, cuando esto ocurria, la docente titular se acercaba al participante y le decia 

“ya te quedaste solo” o  “ya vamonos”, a lo que el participante respondía por medio de la 

conducta de correr hasta el salón de clase. Ante esta respuesta conductual no se hizo una 

corrección de la conducta. Para la tercer conducta objetivo de seguimiento de instrucciones, el 

resultado está ligado a la conducta de permaneces sentado, ya que como el menor se encontraba 

jugando y fuera de su lugar de trabajo, no respondía al estímulo cuando este se brindaba.  

 Con los resultados anteriores se valida lo que se expuso en la formulación del problema 

de la presente investigación sobre la nula preparación que presentan los docentes sobre el 

tratamiento e intervención en alumnado con diagnóstico del trastorno del espectro autista, 

ademas de que debe de existir un compromiso por parte del cuerpo docente para continuar con el 

ejercicio de la intervención, esto con la finalidad de darle continuidad al proceso y no retroceder 

en los avances que ha obtenido el participante a lo largo de dicha intervención. Dentro de esta 

intervención se llevó a cabo los postulados de Harrower y Dunalp (2001), ya que el programa se 

establecio de acuedo a las características y necesidades del participante, de lo cual se informo a 

los docentes y personal administrativo de la institución, pero como se pudo observar en la fase A 

de la investigación, no se le dió seguimiento. 

 En la fase B, la cual es la última fase d la investigación, se llevó nuevamente un proceso 

de intervención en el cual se utilizó la asistencia moderada para responder ante el estímulo 

presentado, teniendo como resultado un aumento en la frecuencia de la conducta objetivo. Estos 

datos reflejan que se debe continuar con el proceso de intervencíon conductal, para mantener la 

participación activa del participante en el aula regular, por lo que ses informó a los docntes 

sobre la importancia de dar continuidad al proceso de intervención. 
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Conclusiones 

La presente investigación tuvo como objetivo analizar la eficacia de un programa de intervención 

el cual promueve el desarrollo de conductas para la participación activa en hábitos escolares en 

un alumno con diagnóstico del trastorno del espectro autista al aula regular. 

 Para lograr dicho objetivo, se llevó a cabo el cumplimiento de los objetivos específicos, 

el primer objetivo específico fue realizar un diagnóstico inicial de los participantes, lo cual se 

realizó por medio de observaciones las cuales evidenciáron las fortalezas y las áreas de 

oportunidad del paricipante. El segundo objetivo específico fue el diseñar un programa de 

intervención que promueva el desarrollo de las conductas para la participación activa en hábitos 

escolares en un alumnos con diagnóstico del trastorno del espectro autista al aula regular, el cual 

se llevó a cabo por medio de la selección de las conductas objetivo que promueven una 

participación activa en el aula, además de establecer una línea base sobre las respuestas evocadas 

por el participante al recibir el estímulo. Con esta información se diseñó el plan de intervención 

haciendo las adecuaciones sobre nivel de asistencia, el uso de reforzadores positivos, así como 

también de determinó los intervalos de tiempo en los cuales el participante evocó las conductas 

esperadas acorde al estímulo. 

El tercer objetivo específico fue el implementar un programa de intervención que promueva el 

desarrollo de conductas para la participación activa en hábitos escolares en un alumno con 

diagnóstico del trastorno del espectro autista al aula regular, lo cual se llevó a cabo a lo largo de 

30 sesiones dentro del aula regular, y por último analizar los resultados obtenidos de la 

implementación de la intervención, lo cual se establece a comuniación con la validación de las 

hipótesis. 

Las cuatro hipótesis establecidas para la presente intervención son: 

1.- La participación activa en habilidades escolares del participante incrementa con la aplicación 

del programa de intervención. 

2.- Se incrementa la frecuencia del seguimiento de indicaciones por parte del participante por un 

proceso de modelamiento. 

3.- Se incrementa el intervalo de tiempo de mantenerse sentado por parte del participante por 

medio de un proceso de modelado. 
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4.- Se incrementa la frecuencia de la conducta formarse para salir del salón por parte del 

participante por medio de un proceso de modelamiento.  

 Las aportaciones generadas a consecuencia del proceso de intervención fueron en primera 

instancia que el personal del área de psicología asistiera a capacitaciones y congresos con la 

finalidad de adquirir conocimiento sobre técnicas de intervención y adecuaciones para llevar a 

cabo procesos de intervención para atender a la población que presenta algún tipo de diagnóstico 

de trastorno del desarrollo de trastorno de aprendizaje. Por otra parte también de logró que 

durante las juntas de Consejo Técnico al final de cada mes se diera apertura a tratar temas sobre 

proceso de inclusión y que los docentes expusieran sus dudas e inquietudes. 

Por otra parte, durante el periodo de implementación del programa de intervención las limitantes 

que obstaculizaron la investigación fue la falta de compromiso docente para dar seguimiento al 

proceso de intervención, lo cual se ve reflejado en la fase A de la intervención en las tres 

conductas objetivo. 

Con la información recopilada a lo largo del presente trabajo y los resultados obtenidos,a manera 

global se concluye que el aumento de la frecuencia en los hábitos escolares fomenta una 

participación activa del alumnado con diagnóstico del trastorno del espectro autista, lo que da pie 

a iniciar un proceso de inclusión. 

 

Recomendaciones 

Dentro de la aplicación del proceso de intervención se recomienda llevar a cabo un proceso de 

concientización y capacitación al cuerpo docente sobre la importancia de promover que los 

alumnos y las alumnas que presentan un diagnóstico de trastorno del desarrollo o de trastorno del 

aprendizaje, ya que como se expuso en el estado de la cuestión de la presente tesis, es una de las 

políticas educativas del gobierno mexicano, y por lo tal alumnos con dichas tipologías 

diagnósticas participarán de manera frecuente en el aula regular, por tanto los docentes deben de 

contar con las estrategias para realizar una atención pertinente y eficaz. 

Por otra parte, también es indispensable que los padres de familia participen de manera activa y 

estén capacitados para dar continuidad a la intervención en el hogar, ya que con ello se lograría 

un refuerzo constante de las conductas objetivo a tratar y los resultados en el desempeño escolar 

del alumno o la alumna se verían beneficiados. 
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Anexo 1 

Consentimiento Informado para una Evaluación Psicológica y Participación 

en Intervención Psicológica 
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Yo, __________________________________________________________________________, por 

voluntad propia doy mi consentimiento para que mi hijo/a 

______________________________________________________________________________de quien 

soy padre/madre/tutor, participe en una evaluación psicológica dirigida por la Lic. Zulema Moraima 

González Aguilar, de quien recibí una explicación clara y completa de la naturaleza general y de los 

propósitos específicos de ésta. A su vez recibí información sobre el tipo de pruebas y otros 

procedimientos que serán aplicados y la forma en que los resultados serán utilizados. 

También doy autorización para que se videograben o tomen fotografías de las sesiones en las cuales 

participará mi hijo/a, con la finalidad y propósitos científicos 

Firma:________________________________________________________________________ 

Fecha;________________________________________________________________________ 

 

Nombre y firma de la evaluadora:________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

Anexo 2 

 

Formato de análisis de conducta A, B, C 
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Anexo 3 

 

 

Tabla de registro de frecuencia de conductas objetivo 

Fecha:__________________________________________ 

Tiempo:_________________________________________ 
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Conducta Objetivo Cuantificación Total 

1    

2    

3    

4    

5 
   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 4 

Tabla de registro de intervalo de tiempo de conductas objetivo 

Fecha:__________________________________________ 

 

 

Conducta objetivo: __________________________    Intervalo de tiempo: 

_______________ 
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Duración 

 

Conducta objetivo: ___________________________  Intervalo de tiempo: _______________ 

Duración 

 

Conducta objetivo: ___________________________ Intervalo de tiempo: _______________ 

Duración 

 

Conducta objetivo: ___________________________  Intervalo de tiempo: _______________ 

 

Duración 
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