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Resumen

La sobrecorreccion (practica positiva o combinacién de instrucciones
verbales y guia fisica), result6 efectiva sobre una conducta autoestimulatoria en
un sujeto con deficiencia mental. En este trabajo, también-se analiza la
efectividad del reforzamiento positivo para reducir la conducta alterada,
administrado tras cumplir'un criterio temporal sin emisién de la misma. El
tratamiento fue progresivamente efectivo requiriendo en principio una guia
fisica total, luego parcial y al final bastando con la instruccién verbal. Por Gltimo,
el apoyo terapéutico de un coterapeuta, auxiliar de un aula, demostré la facilidad
de aplicacion del tratamiento, sus buenos resultados y las intéresantes posibi-
lidades con vista a la terapia aplicada en la escuela.

Palabras clave: Sobrecorreccion, guia fisica, instrucciones verbales, defi-
ciente mental. ‘ : :

Abstract :

Qver-correction (positive practice or combination of verbal instructions and
physical guide) proved to be an effective method for the modification of a
mentally handicapped person’s behaviour. In this paper, the effectiveness of
positive reinforcement for the reduction of the behavioural disorder is also
analyzed. Reinforcement was administered after a time criterion without behaviour
was reached. Treatment was progressively efective, having required initially a
complete physical guide, that was replaced by a partial guide and, finally, by
verbal instructions. The therapeutical help of a classroom assistant acting as
cotherapist during the final phases demonstrated the easiness of treatment
implementation, good results and interesting possibilities in relation to its
applications at school.

Key words: overcorrection, physical guide, verbal instructions, mental
handicap.
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La sobrecorreccién es una técnica de
reduccién de conductas inadecuadas con-
siderada como «castigo benigno-» (Sulzer-
Azaroff y Roy, 1988, pag. 385), constitu-
yéndose en una interesante alternativa a
la extincién, tiempo fuera y otros pro-
cedimientos punitivos desde el ya clasico
trabajo de Foxx y Azrin (1972).

En el 4mbito de la psicologia clinica,
cabrian sefialar dos aspectos relevantes
en relacién con la sobrecorrecciéon. Por
un lado, los sucesivos trabajos iniciales
orientados al désarrollo de la técnica. Por
otro, que tras el mencionado interés
inicial y la efectividad demostrada sobre

ciertos problemas, parece decaer su pre- -

sencia y aplicacién en comparacién con
otros procedimientos conductuales. -
En relacion al primer aspecto, se pue-
de destacar, como indica Murphy (1978),
que en los primeros estudios llevados a
cabo, no se contemplaban de forma dife-
renciada las dos partes que constituyen la
técnica tal como hoy se conoce y aplica,
esto es, restitucion y practica positiva.
Para muchos autores, el interés por
esta técnica radica en lo que se ha de-
nominado componente educativo de la
sobrecorreccién, es decir, la practica po-
sitiva (Foxx y Azrin, 1972; Azrin, Gottlieb,
Hughart, Wesolowski y Rahn, 1975; Foxx,
1976; Carey y Bucher, 1981, 1983; Gibbs
y Luyben, 1985). Sin embargo, esta ca-

racteristica se puede considerar justamente

criticada ya que, en algunos trabajos no se
ha observado que la practica positiva se
generalice a otras situaciones diferentes a
las condiciones de tratamiento. Es decir,
el hecho de que descienda la conducta
objetivo o problema y la repeticion de la

conducta contraria, se ha confundido con .

el hecho de que, desde ese momento, el

sujeto realice ésta Gltima con mayor fre-
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cuencia de manera espontinea. En este
sentido, y de acuerdo con Murphy (1978),
la sobrecorrecciéon deberia ser considerada
una técnica punitiva no educacional, con
una parte restitutiva y una practica que
podria denominarse practica requerida,
mas que positiva.

Las limitaciones asociadas a la técnica
de la sobrecorreccion afectan, sobre todo,
a la falta de generalizacién sobre otras
conductas diferentes a la conducta pro-
blema (Ollendick, 1981; Matson, Stephens
y Smith, 1982) y también a las escasas
publicaciones que versan sobre la misma
(Sulzer-Azaroff y Roy, 1988), especialmente
patente en los Gltimos afios a pesar de ser
considerada una forma de tratamiento
eficaz y muy aceptada para conductas au-
tolesivas y estereotipadas (Matson, 1993).
De hecho, baste sefialar que empleando
las fuentes del Psychological Abstracts
para el periodo 1990-1995, aparecen Uni-
camente 19 referencias bibliogrificas con
el término overcorrection. :

En lo concerniente a las conductas

estereotipadas, una ardua polémica se

sostiene aun en relacion a la etiologia y
finalidad de las mismas, aunque se presta
una mayor atencién a las conductas
autolesivas por cuanto representan ma-
yor peligrosidad para el sujeto.

Sin animo de llevar a cabo una revi-

'sion de estas teorias y las aportaciones de

los diferentes autores, cabria destacar
tres grupos de explicaciones sobre las
conductas estereotipadas. En primer lu-
gar, uno de los planteamientos subraya
el hecho de que esta manifestacion
conductual se mantiene por reforzamiento
positivo (reforzamiento social) o negati-
vo (terminacion de una estimulaciéon
aversiva) (Carr, 1977; Durand y Carr,
1987; Repp, Felce y Barton, 1988); en
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otras palabras, serian formas de conduc-
ta controladas por el ambiente.

Un segundo planteamiento haria re-
ferencia a unas carencias de estimulacion
que son suplidas con estas producciones
conductuales, se trata de la hipétesis de
la autoestimulacién (Carr, 1977). Este
grupo podria completarse con la inclu-
sion del supuesto de Lovaas, Newsom, y
Hickman, (1987) en el sentido de una
operante que se moldea a partir de refor-
zamientos perceptivos (interoceptivos y
exteroceptivos): hipétesis del reforza-
miento perceptivo.

En tercer lugar, la hip6tesis organica,
" segin la cual se trata de alteraciones

fisiologicas, concretamente de disregu-
lacién de los sistemas neuronales (siste-
ma dopaminérgico) (Lewis, Baumeister y
Mailman, 1987), o de ciertas lesiones ce-
rebrales amén de ciertos sindromes de
etiologia organica en clara conexién con
la produccién de estas conductas (Matson,
1993).
Repp et al., (1988), enrelacién con las
- diferentes hipotesis planteadas, sugieren
que probablemente ninguna de ellas sea
aplicable a todos los individuos, o no al
menos de manera exclusiva. Tiene mayor
interés llevar a cabo un anilisis funcional
que diferenciara el o los elementos inter-
vinientes mas relevantes, con indepen-
dencia de que se ajuste a cualquiera de las
teorfas expuestas. Con ello se permitiria
adecuar un programa de intervencion
sobre estas conductas.

En cualquier caso, es importante
poner de manifiesto un hecho constatable
respecto a las conductas estereotipadas
autoestimulatorias, y que se refiere al
hecho de que, en muchos de los sujetos
que las presentan, aumenta su produc-
cién en las situaciones mas dificiles, en

las que se requiere o demanda algo al
mismo y no, exclusivamente, una repeti-
cién sin sentido del movimiento en
cualquier situacién, como ya pusieron de
relieve Durand y Carr (1987).

En lo referente a la aplicacién de la
sobrecorreccion sobre las conductas este-
reotipadas, es destacable que se trata 16gi-
camente de la intervencién de la parte de
la prictica positiva, ya que no hay un
ambiente que restituir. Por este motivo,
cuando la sobrecorrecciéon quede limita-
daala practica positiva, cabrfa preguntarée
qué similitud guarda con el habit reversal,
o reaccién de competencia, descrito por
Azrin y Nunn (1987) para los hdbitos
nerviosos como tics, onicofagia, tricotilo-
mania y un largo etcétera. En este senti-
do, cabe referir la 0pinién de Mckenzie-
Keating vy McDonald (1990), en su pro-
puesta de eliminacién del término sobre-
correccion y modificar la terminologia
de los elementos constituyentes para
determinar, explicitamente, sus caracte-
risticas y su conveniente aplicacién que,
por otro lado, no consideran simple.

Por Gltimo, y a pesar de algunos incon-
venientes indicados, a juicio de Foxx y
Azrin (1974) y Matson (1993), el procedi-
miento de sobrecorreccién parece el mas
indicado para interveniren conductas autoes-
timulatorias manifestadas en deficientes
mentales 'y autistas frente a otras posibi-
lidades como el tiempo fuera y la restriccion
fisica (Foxx y Azrin, 1974; Foxx, 1976;
Gorman-Smith y Matson, 1985; Durand y
Carr, 1987); el reforzamiento diferencial e
incompatible e incluso el castigo (Gorman-
Smith y Matson, 1985; Durand y Carr,
1987; Matson, 1993).

En este trabajo se presentari la in-
tervencioén focalizada sobre una conduc-
ta estereotipada con la particularidad de

57



J.F. Rodriguez Testal, M. D. Rodriguez Santos e I. Moreno Garcia

realizarse en el ambiente escolar, duran-
te las actividades académicas. Asimismo,
se pondra de relieve la posibilidad del
entrenamiento de un coterapeuta y su
aplicacién definitiva del programa en el
mencionado ambiente.

Método

Sujeto

El tratamiento de S.G., varén de die-
ciocho afios diagnosticado de deficiencia
mental profunda (Terman-Merril), se lle-
v6 a cabo por presentar una conducta
estereotipada que interferia notablemen-
te en su adaptacion social y escolar. La
demanda de intervencién partié de la
profesora encargada de su clase quien
observd que dicha conducta era exage-
radamente repetitiva (estimaba por enci-
ma de treinta veces durante la jornada
- escolar) impidiendo desarrollar sus activi-
dades con normalidad. Ademds, la proxi-
ma salida de S.G. hacia otra institucién
justificé la decisién de intervenir tera-
péuticamente sobre este comportamiento
desadaptativo, con el objetivo de facilitar
sus futuras interacciones sociales.

En los primeros contactos con S.G. se
puso de manifiesto un nivel intelectual
superior al que indicaba la historia clini-
ca confeccionada en 1981, circunstancia
que hizo posible el uso del lenguaje en el
proceso terapéutico gracias a su capaci-
dad de seguir instrucciones verbales,
relatar experiencias, usar simbolos (Iapiz
como un micréfono, p. ej.), etc.

Situacion

El aula estaba integrada por una
profesora, dos auxiliares y cuatro alum-
nos, ademis de $.G., constituyendo, den-
tro del propio centro escolar, una clase
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diferenciada debido a los graves trastor-

nos conductuales de sus integrantes.

Conducta objetivo y evaluacion

La conducta problema sobre la que
se dirigi6 la intervencidn terapéutica no
era la Gnica que presentaba S.G., pues
pudo observarse asimismo, balanceo
aunque no era una manifestacién conti-
nua sino mas bien ocasional. Ademis, se
tiene constancia de la existencia de algu-
nos episodios de agresividad aunque no
llegaran a observarse.

Entodo caso, la conducta més reitera-
tiva y por tanto mas desadaptativa en el
contexto escolar era llevarse una o ambas
manos el rostro cubriendo total o parcial-
mente éste, al tiempo que ocultando sus
ojos (una de las estereotipias senaladas
por Azrin, Kaplan y Foxx, 1973) o bien
girando bruscamente la cabeza.

Para delimitar con mayor exactitud
las sutiles diferencias de tal conducta se
establecieron cinco topografias:

Topografia 1: Ambas manos, palmas
extendidas cubriendo toda la cara.
Siempre tapando los ojos.
Topografia 2: Una mano (indistinta)
extendida y vertical o inclinada cu-
briendo la mayor parte de la cara
_ocultando los ojos.

Topografia 3: Una mano (indistinta)
en posicion horizontal y paralela a la
mesa con el codo apoyado en ésta.
La mano formaba una linea recta
cuyos extremos los constituian el
pulgar por un lado y el resto de los -
dedos por otro. Esta linea presionaba
la zona de las cejas tapando igual-
mente los ojos.

Topografia 4: Un pufio unido a la
frente con el codo apoyado en la



Conductas autoestimulatorias: aplicacion de sobrecorreccion y reforzamiento

mesa y la cara dirigida al pupitre o
bien hacia una direccién siempre
contraria a la fuente perturbadora.
Topografia 5: Puiio unido a la mejilla
ocultando parte de la cara la cual se
orienta hacia abajo (mirando al pu-
pitre) de forma brusca y claramente
diferenciable de la actividad de aten-
der a la tarea.

En cuanto al registro de la conducta

mencionada se considerd6 mas relevante

el elevado nimero de ocasiones en que
el sujeto las ejecutaba en lugar de evaluar
el mantenimiento de una posicién du-
rante algGn tiempo.

Para la evaluacion de la produccién
de la conducta, tanto en la fase de obser-
vaciébn como en la de intervencién, se
usaron registros de sucesos (Sulzer-
Azaroff y Roy, 1988).

Diseiio

Se llevé a cabo un disefio A-B-A-B
completo para comprobar la efectividad
del tratamiento. En una primera fase se
establecio la linea base concluyendo ésta

tras ocho sesiones estructuradas en trein- -

ta y dos periodos de observacion. Poste-
riormente se administrd el tratamiento
con una duracién de dieciséis sesiones
seguido de una fase de reversion y apli-
“cacion definitiva del tratamiento.

Procedimiento

Fase de linea base

La observacion de la conducta y
posterior intervencién tuvieron lugar,
fundamentalmente, en el aula y siempre
en el marco de las actividades escolares.
Algunas de estas actividades se realiza-

ban fuera del entorno propio de la clase,
lo cual se considerd, podria representar -
una ventaja con vistas a una generaliza-
cion de los efectos terapéuticos.

La confeccion de la linea base tuvo
pues; lugar en el aula y fué llevada a cabo
por la comparacion de los registros de su-
cesos realizados por los analistas conduc-
tuales estableciéndose a continuacion la
correspond1ente fiabilidad interjueces.

Previas al establecimiento de la linea
base se realizaron observaciones no siste-
matizadas para habituar la presencia de
los observadores en el aula, familiarizar-
se con las peculiaridades de la conducta,
asi como comprobar la exactitud en las
observaciones. '

Cada sesién de esta fase A estaba
constituida por cuatro periodos de ob-
servacién de cinco minutos cada uno de
ellos, separados a su vez, por dos minu-
tos, tiempo empleado para el calculo de
la fiabilidad de las observaciones. .

El nimero de sesiones de observa-

. cién en el periodo de linea base fue de

ocho, desarroliindose dos sesiones se-
manales. Para controlar la duracién de
los periodos observacionales se emplea-

ron cron6émetros de pulsera.

Fase de tratamiento

El analisis funcional llevado a cabo
tras el establecimiento de la linea base,
puso de relieve que la conducta observa-
da era de escape ante situaciones aver-
sivas, tal y como Durand y Carr (1987)
sugieren que sucede con algunas con-
ductas autoestimulantes -y autolesivas.
Ello explicaria las oscilaciones importan-
tes que presentaba la conducta coinci-
dente con las demandas de las tareas en
el aula, cuando se requeria su atencion,
por ejemplo, es decir, en situaciones que
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resultaban ser complicadas para el suje-
to, ocasionando que la conducta se dis-
parara e impidiera los.contactos adecua-
dos o el centrarse en las tareas.

El trabajo de Azrin, Kaplan, y Foxx
(1973), donde se describia una conducta
similar a la que aqui es objeto de estudio,
propone una aplicacién de la sobrecorre-
cciébn que podria resultar inconveniente
(movimientos amplios y contrarios a la
conducta emitida) por las reacciones de
esta persona ante los requerimientos o un
nivel elevado de exigencia, puesto de
relieve en el analisis funcional llevado a
cabo. e
Por ello, se sigui6 la linea del trabajo
desarrollado por Azrin y Wesolowski
(1980), en el sentido de que el procedi-
miento debia suponer la interrupcién
brusca de la conducta del sujeto. Al igual
que hicieron estos autores, el sujeto debia
permanecer sentado con las manos sobre
la mesa durante un periodo de tiempo
determinado. Para facilitar el aprendizaje,
se considerd la posibilidad de afiadir el
reforzamiento fuera de la aplicacién espe-
cifica de la sobrecorreccion.

De este modo, y tras estas considera-
ciones, se identificaron los reforzadores
que se usarian durante el periodo de

intervencién. Asi, se seleccionaron como

reforzadores primarios refrescos y bebi-
das azucaradas con sabor a frutas y re-
forzadores sociales, concretamente, fra-
ses de halago o alabanza.

Esta fase se desarrollé como sigue:
cada sesidn se configurd en cinco minu-
tos de preparacién para la intervencion,
veinte minutos de intervencién terapéu-
tica y finalmente cinco minutos de con-
sideraciones finales.

Mientras tenia lugar la intervencion
de un terapeuta, el otro llevaba a cabo un

60

conteo de frecuencias, caso de émitirse la
conducta, con un sistema de registro simi-
lar al de la linea base. Igualmente, la per-
sona que intervenia de forma activa conta-
bilizaba las respuestas emitidas por S.G.,
mediante el cambio de monedas de un
bolsillo a otro. Posteriormente, se calcula-
ba el indice de fiabilidad entre ambas
medidas al final de la sesién, tal como
aconsejaban Sulzer-Azaroff y Roy (1988).

El nimero de sesiones de interven-
cion fue de dieciséis en esta fase, reali-
zandose dos veces en semana.

La aplicacién concreta del tratamien-
to se basaba en el empleo de instruccio-
nes verbales y la guia fisica (Foxx y Azrin,
1974). Al comienzo de la sesién se indi-
caba al sujeto que no se tapara la cara
(Foxx, 1976). Las instrucciones se daban
una vez y se presentaban de forma breve
(Foxx, 1982).

Tras las instrucciones, si se producia
la conducta, se administraba guia fisica,
consistente en retirar las manos del rostro

.y ponerlas sobre la mesa o sobre la tarea,

al tiempo que se presentaban las instruc-
ciones siguientes: <No, no te tapes la cara-,
Estas instrucciones se decian de forma neutra
y nunca como imperativo para evitar que el
tono se convirtiera en un reforzador (Foxx,
1982). Este procedimiento era valido para
cualquiera de las topografias de la conducta
problema mencionadas anteriormente.

‘La guia fisica era, al principio del
tratamiento, completa. A medida que
avanzaba la intervencion, se iba hacien-
do parcial llegando incluso a bastar con
la instruccién verbal (Foxx y Azrin, 1972,
1974; Foxx, 1976; Foxx, 1982). Por tanto,
se trataria de una forma de entrenamien-
to para el empleo adaptativo de los bra-
zos, miembros participantes en la con-
ducta autoestimulatoria.
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Se establecié como objetivo obtener
una frecuencia no superior a seis emisio-
nes durante cada uno de los periodos de
cinco minutos en los que estaba estructu-
rada la sesidn.

De dcuerdo con Carey y Bucher
(1981), se consider6 la posibilidad de
incluir el reforzamiento y combinarlo
con la sobrecorreccién. Para ello se esta-
blecié un periodo inicial de un minuto
desde la presentacion de las instruccio-
nes para obtener reforzamiento. Si du-
rante dicho intervalo no se producia la
conducta, el sujeto era reforzado con los
reforzadores mencionados (15 c.c. aprox.
de refresco); y combinados éstos con
halagos y alabanzas.

SiS.G. emitia la conducta bien duran-
te el intervalo o bien en el momento de
recibir el reforzamiento se retiraban los
reforzadores. Se aplicaba de inmediato
guia fisica con las instrucciones verbales,
comenzando otro periodo temporal de
un minuto (Foxx, 1982).

Por tanto, el segundo criterio de éxi-
to terapéutico consistié en emitir la con-
ducta siempre por debajo de seis veces
con un periodo temporal de un minuto

para obtener reforzamiento. Cumplido

este requisito, y desde la sesidon nimero
once del tratamiento, se considerd la
posibilidad de incrementar dicho inter-
valo temporal a.dos minutos, mante-
niendo constante una frecuencia de
conducta exigida (inferior a seis emisio-
nes). Con este criterio, se llegé al final de
la fase B de aplicacién de tratamiento por
parte de los terapeutas para dar paso a
una fase de reversion.

Fase de reversion -
En esta fase se repitié exactamente el
proceso llevado a cabo para establecer la

linea base. Asi, después de ocho sesiones
de observacién se obtuvo una tendencia
conductual similar a la observada en la
primera fase A, circunstancia que permi-
ti6 la introduccién definitiva del trata-
miento..

En la fase de reversion sélo actuaron
los terapeutas para la observacion de la
conducta.

Fase de tratamiento

En esta segunda fase B se desarrolld
de nuevo el proceso descrito anterior-
mente, concluyendo la intervencidén con
la finalizacidn del curso académico. Por
este motivo, no pudo igualarse en dura-
cion a la primera fase B ni pudo llevarse
a cabo un seguimiento.

Fue en esta segunda fase B enla que
intervino el coterapeuta aplicando la
técnica objeto de estudio.

En lo referente a su intervencion,
durante la fase inicial de tratamiento, se le
instruy6 en la aplicacién de la técnica de
sobrecorreccién. El entrenamiento con-
sisti6é en las instrucciones por escrito en
las que se describia el procedimiento y
posteriormente éstas se explicaron ver-
balmente.

~ En cuanto a la participacion, se esta-
blecié al azar el orden de intervencion
del terapeuta o coterapeuta -quedando
siempre un analista sin participacién ac-
tiva, con objeto de establecer posterior-
mente la fiabilidad en las observaciones.

La aplicacion del tratamiento por par-
te de terapeutas y coterapeuta se desa-
rrollé exactamente igual a la fase inicial.
El nimero de sesiones de intervencion
en las que sélo participaron los terapeutas
fue de seis, y cinco, las sesiones en las
que intervino el coterapeuta, distribuyén- -
dose en cuatro sesiones semanales.

)
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Cabe destacar, finalmente, que du-
rante el desarrollo de esta tultima fase
tuvieron lugar dos hechos que pueden
considerarse muy relevantes. Porunlado,
la incorporacién de un alumno que por
su problemitica influyd decisivamente
en la marcha de la clase y la finalizacién
del curso, por lo que no se pudieron
cumplir todas las observaciones previs-
tas, como ya se ha mencionado.

Resultados

Linea base y primera aplicacion del
tratamiento

El registro de linea base (ver figura
1), muestra que siempre tuvo lugar la
conducta problema. La frecuencia maxi-
ma registrada en un periodo de observa-
ciéon de cinco minutos fue de veinte
observaciones y la minima de uno. Un

25 F_recuencla

analisis visual muestra que la tendencia
mds estable se sitGa entre las cinco pri-
meras sesiones (20 observaciones), en

* las cuales, la mayor frecuencia observa-

da fue de 17 y la menor de 2 emisiones.
La mayoria de los valores se acumularon
entre las frecuencias 5 y 12. La fiabilidad
interjueces en esta fase alcanzé valores
comprendidos entre 0'75, la mis baja, y
1 como méxima..

Como se puede observar en la figura
2, la aplicacién del tratamiento provocd
un descenso brusco de la conducta en
las dos primeras sesiones (8 primeras
observaciones), manteniéndose desde
entonces la tasa de emisién por debajo
de seis veces. Un ligero aumento hasta
cinco veces, tuvo lugar en la sesion doce
(observacion 45). '

En esta parte de la intervencién tera-
péutica participaron inicamente los tera-

20

15

101

Observaclones

0 - _
1 3 65 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31

Figura 1. Frecuencia de la conducta observada en la Linea Base (Fase Al).
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peutas, alternando la actuacién directa

con el sujeto y la observacion y registro

de la produccidén de las conductas.
Como se ha sefialado con anteriori-

)
dad, desde la sesiéon namero once (ob-

servacién 44) se cambio el criterio de un
minuto para obtener reforzamiento a
dos minutos, no afectando a los resulta-
- dos, pues éstos fueron igualmente satis-
factorios. Asimismo, se observaron 28
periodos en los que no se emiti6 la
conducta en ningdn caso, constituyen-
do tres sesiones completas siendo con-
secutivas dos de ellas. La mayor estabi-
lidad de la conducta se observd desde la
sesién trece (observacién 52) hasta la
namero dieciséis (observaciéon 64).

La fiabilidad de observacién durante
la aplicacion del tratamiento oscilé entre
0'85 y 1, siendo éste tltimo valor el mas
frecuente. '

Frecuencia

En cuanto al anilisis estadistico de
los resultados, en primer lugar, se proce-
di6 a comprobar la estabilidad de la con-
ducta en la linea base y la presencia o no
de tendencia por medio del estadistico.C
de Tryon (1982; 1984) para series tem-
porales breves, ya que sélo la primera
fase de. tratamiento tenfa mas de 50
observaciones. En la fase de linea base,
32 observaciones, se obtuvieron unas
medias de presentacién de la conducta
de 8. La puntuacién Z observada es de
1'35 (p<0'01), lo que pone de manifiesto
la estabilidad en la serie, sin tendencia
alguna. Seguidamente, se procedi6 a la
comparacion entre la linea base (32 ob-

- servaciones) y la primera mitad de la fase

de tratamiento (32 observaciones). El
analisis conjunto de ambas series pone
de manifiesto un cambio de tendencia
atribuible al tratamiento (Z= 4'75; p<0'01).

20

1 5 ................. e

10 ..................................................................
8

5. T T I I R A A AR
- 3

222 2

1 1 Y11 A1

0 : ODOOOOOJ\QHOOO 0 )

1 6 11 16 21 26 31 36 41 46 51 66 61

Observaciones

Figura 2. Frecuencia de la conducta observada en la Fase Inicial de Tratamiento (Fase BI).
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Considerando toda la primera fase de
tratamiento (64 observaciones), la media
de emisiones de conducta fue de 1'98.

Fase de reversion y aplicacion defini-
tiva del tratamiento

A continuacién se inici6é una segun-
da fase A (AIl), sin condicién de trata-
miento. En ella, se registré una progresi-
va recuperacién de la conducta, como
puede apreciarse en la figura 3.

La tendencia desde la sesién nimero -

cinco (observacion 20) es muy semejante
a la observada en la linea base, confir-
mando pues, la eficacia del tratamiento

administrado. La frecuencia de emisién

oscilé entre 11 y 0 correspondiendo este
Gltimo valor a las primeras sesiones. A
partir de la quinta sesién, periodo de
mayor estabilidad en la serie, la mayor
parte de los valores registrados se sitian

Frecuencia

entre 10 y 2. La fiabilidad interjueces en
este periodo alcanzé valores comprendi-
dos entre 0'85 y 1.

Tras estos datos indicativos, se proce-
de al anilisis estadistico de la segunda
parte AB del disefio con la definitiva apli-
cacion del tratamiento.

En la fase de reversiéon, All, (32 ob-
servaciones), se registré6 una media de
4'18 emisiones de la conducta objetivo,
frente a las 2'38 apariciones de la con-
ducta de la fase definitiva de tratamiento
BII (44 observaciones), en la que se dis-
tribuyeron al azar las intervenciones de
los terapeutas y el coterapeuta. Para
comprobar la estabilidad de la fase de re-
version se tomo desde la observacién 16
hasta la 32, ya que visualmente permitia
entrever que, desde ese momento, la
recuperacién de la conducta no estaba

" contaminada por los efectos de la prime-

12

10
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0
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Figura 3. Frecuencia de la conducta observada en la Fase de Reversion (Fase AID).
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ra fase de tratamiento. Efectivamente la

aplicacion del estadistico de Tryon (1982;

1984) indic6é una estabilidad de la serie
(Z= 0'39; p<0'01). Finalmente, tomando
las citadas 16 observaciones de la segun-
da fase A (observaciones 16a 32) y las 32
primeras de la fase definitiva de trata-
miento, BII, se observa un cambio de ten-
dencia atribuible al tratamiento (Z= 4'78;
p<0'01)

Intervencion de tempeutas_ Y cotera-
peutas

Como ya se ha aludido, una vez con-
cluida la fase de reversion, se distribuye-
ron las actuaciones de los terapeutas y el
coterapeuta para un total de once sesio-
nes (44 observaciones) en el Gltimo pe-
riodo de la investigacién correspondien-
te a la segunda fase B de tratamiento (ver
figura 4).

La intervencién de los terapeutas,
se desarrollé durante seis sesiones de
las . once totales correspondientes al
periodo de intervencién. En la primera
de estas sesiones, al inicio de la segunda
fase B, se observé el rapido decremento
en la tendencia de la conducta, al igual
que en la primera administracién del tra-
tamiento.-Los valores observados siem-
pre fueron inferiores a seis y el criterio
para obtener reforzamiento fue de dos
minutos, tal y como quedd establecido
desde la primera fase B. La frecuencia
mds alta de emisién fue de cinco y la
mayor parte de las frecuencias de con-
ducta estaban comprendidas entre una
y tres.

La intervencién del coterapeuta por
su parte, para un total de cinco sesiones
(20 observaciones), registr6 valores muy
similares excepto en la sesién dos (ob-

ncia
1(’Frecue.r:
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Figura 4. Frecuencia de la conducta observada en la Fase de Definitiva de Tratamiento

(terapeutas y coterapeutas) (Fase BID).
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servacién namero seis), donde se produ-
jo una Gnica subida, algo considerable,
de la conducta. El resto de esta inter-
vencidn se ajusta muy bien a los criterios
establecidos. Los valores de la conducta
emitida oscilaron entre 0 y 3.

La fiabilidad de este Gltimo periodo
de intervenciéon oscilé entre valores de

0'80y 1, para el acuerdo entre terapeutas .

y-coterapeuta. El anilisis de la serie de la
intervencién del terapeuta y coterapeuta
no mostrd tendencia alguna y si estabili-
dad en la serie (Z= 0'2; p<0'01), por lo
que es razonable pensar que no hay
diferencias significativas entre las pun-
tuaciones obtenidas por uno y otro.

Discusion

El objetivo fundamental de este tra-
bajo era verificar la efectividad de la

técnica de la sobrecorreccién, concreta-

mente de la practica positiva consistente
en la guia fisica con instrucciones, para
modificaruna conducta autoestimulatoria,

asi como comprobar la actuacién de un

coterapeuta en el ambiente escolar.

Con los resultados obtenidos a partir
de la aplicacién de la técnica de sobre-
correcciéon en una conducta autoes-
timulatoria, se puede considerar y con-

 cluir, de acuerdo con Foxx y Azrin (1974)
y Singh et al., (1984), que dicha tecmca
es efectiva.

Es muy relevante destacar la impor-
tancia de realizar un adecuado analisis
funcional incluso con las conductas
estereotipadas como sefialan Murphy
(1978) y Repp et al. (1988), evitando la
aplicacion indiscriminada de la sobreco-
rreccion (y, por extension, de cualquier
otra técnica) sobre las conductas pro-
blema. En este sentido, la linea base
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realizada mostr6 la conexién de la res-
puesta, al menos su incremento desme-
surado, con las demandas para las tareas
y los requerimientos de atencién por
parte de los integrantes del aula.

Por otro lado, a pesar de estas subi-
das en la emisién de la conducta (y, por
tanto, la no homogeneidad en su pre-
sentac1on) el objetivo establecido como
éxito se mantuvo siempre incluso cuan-
do se exigi6 el criterio de dos minutos
para obtener reforzamiento.

Los datos registrados en el periodo
definitivo de tratamiento aportan eviden-
cias acerca de la efectividad de la com-
binacién administrada, esto es, instruc-
cion verbal y guia fisica tal como desta-
caron Foxx y Azrin (1972; 1974) y Foxx
(1982), llegando a ser determinantes las
instrucciones por si mismas avanzado el
tratamiento (Foxx y Azrin, 1972), y no
siendo necesario el empleo de guia fisi-
Ca, ni siquiera la parcial.

Uno de los aspectos mas importantes
o destacables para la efectividad del
tratamiento se refiere a la inmediatez de
la sobrecorreccién de acuerdo con Foxx
y Azrin (1972) pero, sobre todo, el hecho
de incluir un periodo con pérdida de
reforzamiento como destacé Foxx (1982).

De acuerdo con Azrin, Kaplan, y
Foxx (1973), Foxx (1982) y Carey y
Bucher (1981, 1983), el papel del refor-
zamiento correctamente empleado y
fuera de la propia sobrecorreccién, es
atil, pudiendo facilitar la generalizacion a
otras situaciones de la conducta requeri-
da si el programa es establecido ade-
cuadamente (aunque en este caso no se
hicieron registros que valoraran este ex-
tremo). Sin embargo, si bien autores como
Lenz, Singhy Hewett (1991) plantean que
la técnica de sobrecorreccién es til y
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efectiva empleada en solitario o junto con
el reforzamiento positivo, Sisson, Hersen
y Van-Hasselt (1993) y Sisson, Van-Hasselt
y Hersen (1993) muestran en dos trabajos
resultados diferentes. Asi, en el primer
caso, con dos sujetos deficientes menta-
les profundos con sordera y ceguera, el
reforzamiento y la sobrecorreccién fue-
ron eficaces. En el segundo trabajo, con
otros dos sujetos de similares caracteris-
ticas, el reforzamiento no surtidé efecto
pero si los procedimientos de sobreco-
rreccion y la restriccidn fisica breve cuan-
do se aplicaron conjuntamente.

Por-otro lado, el entrenamiento de
coterapeutas y su intervencién en la tera-
pia, puede ser considerado como algo

positivo y factible; especialmente, enun .

tratamiento basado en la sobrecorre-
ccién que precisa de una intervencion
constante, siendo, al tiempo, muy senci-
lla en su administraciéon. Ademis, el
aprendizaje de esta técnica por parte del
coterapeuta, no planted ningan proble-
ma, manifestindose alta motivacion tanto
por su sencillez como por su efect1v1-
dad.

En aspectos mas concretos, e€s im-
portante hacer notar que la media de la
primera seccion de la primera fase de
tratamiento es superior a la segunda, lo
cual es comprensible, ya que soporta el
peso de la linea base y la.caida en la
tendencia de la respuesta.

En relacién con ello, las diferencias
significativas entre la linea base y la de
reversion, puede ser resultado del efecto
claro de la primera aplicacion del trata-
miento, asi como por la longitud del
mismo. No obstante, se produce una
recuperacion hacia el final de esta fase de
reversidn, con una tendencia semejante
a la linea base.

En cuanto a la aplicacién definitiva
del tratamiento es preciso poner de re-
lieve varios hechos que se produjeron:

En primer lugar, que el criterio para
obtener el reforzamiento se mantuvo en

‘dos minutos durante toda la fase defini-

tiva de tratamiento. Ello podia suponer
una dificultad afiadida ya que, en la
primera fase B, de tratamiento (BI), este
objetivo - se impuso cuando el sujeto
llevaba varias sésiones con el criterio de
un minuto.

En segundo lugar, que debido a la
idiosincrasia escolar, no se pudo finalizar
con el mismo nimero de sesiones la fase

- definitiva de tratamiento con respecto a

la primera, ademas de realizar un ex-
haustivo seguimiento.

En tercer lugar, y posiblemente entre
los aspectos mis relevantes, cabe sefialar
el anuncio de la proxima salida del cole-
gio de S.G. hacia otro centro, asi como las
tensiones derivadas de la inclusién en
esta fase de un problematico alumno en
la clase. Ello modifico sensiblemente la
dindmica del aula volviendo a presentarse
la conducta, que podemos interpretar
como una forma de escape (Durand'y
Carr, 1987). Como la intervencién se
realiz6 en el Ambito escolar, tan sblo se
puede hacer notar esta variable inter-
viniente. Esto pone de relieve la impor-
tancia del anilisis funcional en las con-
ductas estereotipadas, como se sefial6 en
la introduccién del trabajo.

" Contodo, y como muestran los resul-

‘tados, a pesar de estos inconvenientes,

los criterios establecidos se mantuvieron
al menos hasta donde se propuso la
finalizacién del tratamiento.

También pueden comentarse los
buenos resultados obtenidos por parte
del coterapeuta, aunque las diferencias
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con respecto a los terapeutas no fuesen
significativas. Este dato es interesante ya
que esta persona era de trato diario con
el sujeto objeto de estudio y, desde la
perspectiva de la intervencion, se debe
poner de relieve que era, como se indico
al principio, una de las fuentes origen de
que la conducta problema se disparara.

Como consideraciones finales, seria
interesante seguir investigando sobre los
sujetos a quienes se aplica la sobreco-
rreccién, ademas de los tradicionales
estudios sobre” deficientes mentales y
autistas en quienes parece ya demostra-
da la efectividad de la.técnica (Foxx y
Azrin, 1974; Gorman-Smith y Matson,
1985).

Asimismo, podrian tenerse en cuen-
ta en el futuro las posibilidades de
comprobar en qué medida influye la
pérdida de reforzamiento tras la emisién
de la conducta problema junto con la
sobrecorreccién en comparacién con
un grupo de sujetos a los que se aplique
la técnica sin criterio para obtener refor-
zamiento.
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