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INTRODUCCION 

Las alteraciones que provoca la enfermedad denomi-

nada meningocele, dentro del Desarrollo, son la inconti 

nencia de orina e impedimentos motores tanto gruesos co 

mo finos, que dificultan un desarrollo normal necesario 

para una integración al medio ambiente. 

En el campo de la Psicología, de acuerdo a la bi--

bliografía revisada, es poco lo que se ha hecho en rela 

ción a los niños con este tipo de problema debido a que 

en la mayoría de los casos, la mayoría de los niños lle 

gan a morir por falta de atención médica adecuada. 

Aunque existen diversas instituciones dedicadas a 

la Educación Especial, a pesar de los esfuerzos que rea 

lizan, no siempre tienen la posibilidad de hacer clasi-

ficaciones de los diversos casos que atienden, 

Por lo anteriormente expuesto, el presente trabajo 

se llevó a cabo con el fin de: 

Recopilar información sobre los aspectos relevantes - 

del retardo en el niño. 

Diseñar programas para establecer una serie de conduc 

tas que consideramos necesarias en este caso particu-

lar, para una mejor adaptación de la niña a su medio 

ambiente. 

Aportar bases para futuras investigaciones. 



En las siguientes páginas se revisarán aspectos ta 

les como: historia, etiología y clasificación del retar 

do en el desarrollo; su diagnóstico; la descripción del 

problema denominado Espina Bífida, investigaciones so--

bre su tratamiento y la metodología aplicada al caso --

particular. 

Finalmente se describen y discuten los resultados 

que se obtuvieron, se deducen conclusiones y se propo-

nen alternativas para mejoras en futuras investigacio--

nes. 
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CAPITULO I 

HISTORIA DEL RETARDO EN EL DESARROLLO. 

El estudio del retardo, ha sido un problema trata 

do desde tiempos muy remotos. Su estudio se ha ido de 

sarrollando gracias a las aportaciones de gentes que -

se dedicaron al estudio y tratamiento del retardo. 

Posteriormente empezaron a hacerse categorizaciones 1.1 

con base en las peculiaridades de cada caso, o jerar--

quizaciones en cuanto a el grado de enfermedad. 

En este capitulo se relatará brevemente la histo-

ria que se considera importante para el estudio del re 

tardo en el desarrollo. 

Años atrás, se consideraba el retardo como "los -

infantes del buen Dios", y en el libro del Talmud se -

hace referencia de que el "Día de la destrucción del -

Templo, el arte de la profesfa fue dejada por los filio 

sofos y se les dió a los tontos"; otra mención que se 

hace a esto es el quinto verso del cuarto sura del Li-

bro del Corán, donde se pide por la alimentación, hos-

pedaje y el tratamiento amable de los que se considera 

ban sin razón. Los conceptos de demonologfa se ven en 

las Tablas de Luther, el cual consuela el adormecimien 

to de un idiota y lo considera como una masa de carne 

sin alma, corrompida y poseída por el demonio. 

A pesar. de la poca atención al cuidado y protec-- 
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ción del niño incapacitado antes de la Era Cristianó, -

en la sociedad de Occidente no decayó el interés al co-

mienzo del siglo XVI. Pedro Ponce de León (1520-1584), 

tuvo particular interés en trabajar con niños sordos en 

España, para enseñarles a hablar, leer y escribir. Es-

tos trabajos fueron continuados por Juan Pablo Bonet en 

1620, quien publicó el primer libro sobre estos sujetos. 

Esto incrementó el interés en la educación del niño sor 

do en toda Europa. 

En Inglaterra John Bulwer (¿?-1654), produjo técni 

cas para enseñar a hablar y leer los labios a niños sor 

dos. En Francia hubo trabajos similares que fueron lle 

vados más tarde por Charles Michel, Abad de St' Epeé -

(1712-1789) quien hizo una contribución más profunda en 

el desarrollo de señales de lenguaje naturales para el 

sordo con un lenguaje convencional para ser utilizado -

como medio de instrucción. Su trabajo fue desarrollado 

por el Abad Sicard (1742-1822) y dió apoyo al sistema - 

manual o método silencioso para niños sordos. En Alema 

nia, Samuel Heinicke (1727-1790) educó a niños sordos - 

oralmente, y más tarde, Friedrich Moritz Hill (1805- --

1874), tal vez uno de los más grandes educadores de ni-

ños sordos, desarrolló el método en relación al concep-

to de educación más en relación con el aquí y el ahora 

del niño, conocido como método natural, que dió lugar -

a la creación del método de instrucción para la enseñan 
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za con niños sordos. Este método no fue hecho realmente 

para educar al ciego sino hasta finales del siglo XVIII. 

Valentln Haüy (1745-1822) fue el hombre al que se le dió 

Jk 
el titulo de "padre y apostol del ciego", el cl abrió 

el Instituto Nacional de Jóvenes Ciegos, en Paris, en --

1784 con doce niños ciegos, quienes fueron sus primeros 

discípulos. La enseñanza de la lectura con estos niños 

fue un suceso novedoso, lo que di6 lugar a abrir otros - 

centros de este tipo. Fueron abiertas escuelas para cíe 

gos en Liverpool, en 1791, en Londres, en 1799, Viena, -

1805, Berlín, 1806, Amsterdam y Estocolmo en 1808, en -

Zurich en 1809 y en Boston y Nueva York en 1832. Los in 

tentos científicos para la educación de niños mentalmen-

te retardados fueron hechos por los esfuerzos de Jean-

Marc-Gaspard Itard (1775-1838) quien estaba conectado 

con personas que instruían a sordos. 	En su clásico li-- 

bro "El niño salvaje de Aveyron" (1801) relató sus cinco 

años de esfuerzo para entrenar a un niño salvaje de 11 -

años de edad el cual vivía "corriendo desnudo por los -

bosques de Aveyron". Más tarde Edward Seguín, alumno de 

Itard, quien emigrara a Estados Unidos en 1848, inventó 

un método educacional utilizando actividades físicas y -

sensoriales para el desarrollo de procesos mentales. Los 

trabajos de Seguln, que se hablan publicado, influencia-

ron a María Montessori (1870-1952) en Italia. Esta pe--

diatra hizo innovaciones en la educación con su método 

que sirvió para entrenar a jóvenes con retraso mental. 
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En Roma, en los años de 1890-1900, se utilizó este mismo 

método con niños culturalmente privados. A través de la 

autoeducación utilizó diseños especiales (materiales di-

dácticos) para entrenar sensoriomotrizmente al niño con 

problemas. 

Heins Werner y Alfred Strauss, el primero un eminen 

te psicólogo y el segundo un neuropsiquiatra, colabora--

ron durante más de diez años, en las décadas de 1930 y -

1940 en el Wayen Country (Michigan) Training School. Su 

objetivo consistía en dividir a los niños deficientes en 

dos categorías: un grupo exógeno, en el que podía identi 

ficarse una lesión cerebral perinatal o durante las pri-

meras épocas de la infancia, y un grupo endógeno en el -

que no podía descubrirse en sus historias clínicas sig-

nos de tales lesiones del sistema nervioso. Separaron -

este grupo del conjunto principal de niños deficientes y 

les denominaron lesionados cerebrales. 	Se publicaron - 

dos volúmenes basados en estos primeros estudios y otros 

posteriores (Strauss y Lehtinen, 1947; Strauss y Kephart 

1955). 

Otros investigadores consideraban que las caracte—

rísticas observadas entre los retardados con lesiones ce 

rebrales podría encontrarse en otros niños con lesiones 

parecidas pero que no presentaban retraso. Los trabajos 

de Cruickshank (1956), Kephart (1960), Rappaport (1966) 

representan esta nueva dirección, 
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En los últimos años ha habido un notable aumento en 

el número de niños que se diagnostican en la categoría -

de disfunción cerebral, en realidad, a pesar de lo re- - 

ciente del descubrimiento y la dificultad de su detec- - 

ción. Los estudios señalan una incidencia de niños con 

lesión cerebral superior al 25% de las poblaciones de pa 

cientes ambulatorios (Paine, 1962). Además el aumento -

de incidencia de estos casos puede ser más bien un pro--

ducto desviado e involuntario de los avances médicos. 

Un factor que no debe pasarse por alto en el aumen-

to de identificación de estos casos es el atractivo que 

representa para los padres que prefieren pensar que sus 

hijos han sucumbido a una lesión cerebral que no les in-

volucra personalmente, eñ vez de una enfermedad mental -

emocionalmente, amenazadora y que les implica un proble-

ma mucho más grave. 

De manera análoga, los médicos por su preparación -

tienen una tendencia a buscar causas internas como daño 

cerebral o bien por el hecho de estar confusos y desilu-

sionados por las complicadas y oscuras explicaciones psi 

cológicas, fácilmente pueden aplicar la etiqueta de dis-

función cerebral a estos casos de diagnóstico dificil. 

En algunos casos de disfunción cerebral como la epi 

lepsia existen estudios farmacológicos que parecen apo-

yar que no obstante que no existen alteraciones neuroló-

gicas producen cambios anatomo-fisiológicos. 
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Los ejemplos encontrados por Uriarte (1980) con - 

neurolépticos muestran algunos efectos en animales que 

nos pueden sugerir posibles disfunciones cerebrales y -

algunos trabajos en sujetos con el mal de Parkinson pa-

recen comprobar que pueden deberse a cambios. 

Esto nos debe sugerir un análisis más completo por 

parte del médico para encontrar la causa verdadera. 

Históricamente el término de lesión cerebral fue -

aplicado por primera vez a niños que presentaban alguna 

incapacidad de desarrollo y aprendizaje. 

Algunos de los problemas principales es el de refe 

rirse solamente en términos neurológicos ya que muchos 

de los casos se presentan signos de lesión anatómica, o 

no existe historia de un episodio lesionante, siendo só 

lo supuestos. En segundo lugar muchos niños con lesio-

nes cerebrales demostrables no presentan los síntomas -

que la caracterizan. Tal vez ésto sea debido a los pro 

blemas de diagnóstico, ya que la mayor parte de los ca-

sos se hacen con base en los trastornos sintomáticos --

más que en un análisis funcional donde se consideran --

las condiciones biológicas, sociales y físicas, las cua 

les se interrelacionan para determinar el curso del com 

portamiento en sus manifestaciones múltiples. Este pro 

blema se, tratará de ampliar en el capitulo tres para po 

der encontrar una relación con los problemas del diag-

nóstico diferencial del retardo. 
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Tradicionalmente las definiciones del retardo en el 

desarrollo son amplias y variadas, lo cual representa -

una dificultad dado que una sola definición del retardo 

no es ampliamente satisfactoria o adecuada para quienes 

han trabajado con este tipo de trastornos, 

Anderson, Greer y.Dtetrtch (.1976) dicen que las de-

finiciones tradicionales se han enfocado sobre la capaci 

dad de aprender, el nivel de conocimiento, la adaptación 

social o eLajuste personal. Encontrando que - las contro 

verstas que se centran sobre la definición son signifi--

cantes para la educación de los niños. la mayorfa de 

quieries tienen caracterfsticas orgánicas esenciales son 

categorizados como retardos, no importando que criterio 

es el que se utilizó para nominarlos de esta forma. 	Lo 

más importante es el entendimiento del nivel operante de 

los sujetos, el cual está en función y es producto de la 

interacción múltiple de los factores medioambientales y 

físicos del sujeto que pueden ser modificados por una in 

tervención adecuada (Begab, 1973). La importancia de és 

to radica precisamente en uno de los objetivos del pre-

sente trabajo, debido a que este estudio está encaminado 

a la modificación conductual desde el punto de vista ope 

rante. 

De acuerdo con la American Association on Mental De-

ficiency, así como de otros autores como Greer y Dietrich 

th 	
(1976) la prognosis para el tratamiento de estos casos 
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está asociada a factores tales como condiciones motiva-

cionales, tratamiento y oportunidades de entrenamiento 

en el sujeto más que en el retardo en sí mismo. 



1.1 Historia de la Educación Especial en México. 

El interés por brindar atención educativa a los ni 

ños con retardo parte de Don Benito Juárez, quien en el 

año de 1867 funda la Escuela Nacional de Sordos y porte 

riormente, en el año de 1870 crea la Escuela Nacional -

de Ciegos. 

A partir de ésto, el Dr. José de Jesús González, 

en 1914 organizó una escuela para débiles mentales en 

la ciudad de León, Guanajuato. 

Entre 1919 y 1927 nacen dos escuelas en el Distri-

to Federal dedicadas especialmente a la orientación de 

varones y mujeres, funcionando también grupos de capaci 

tación y experimentación pedagógica para la atención de 

deficientes mentales. 

Posteriormente, lo que era sección de higiene esco 

lar se convierte en el Departamento de Psicopedagogia e 

Higiene Escolar que se avocaba al estudio del desarro--

llo físico y mental de los niños mexicanos, encontrando 

que la desnutrición influía sobre el aprovechamiento --

educativo. 

En 1935, el Dr. Roberto Solís Quiroga plantea la -

necesidad de institucionalizar la Educación Especial en 

nuestro país y se incluye en la Ley Orgánica de Educa--

ción, un apartado de protección a los deficientes menta 

les, por parte del Estado. 
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En 1937 se fundaron las Clínicas de la Conducta 

y la de Ortolalia que funcionaron durante 20 años con 

carácter oficial. 

En 1941 se creó la Escuela de Especialización de 

Maestros en Educación Especial y en 1945 se capacita-

ron maestros especialistas en educación de ciegos y -

sordomudos. 

La Dirección de rehabilitación fue creada en el 

año de 1954 y en 1955 se agregó a la Escuela de Espe-

cialización la carrera del tratamiento de lesionados 

del aparato locomotor. 	Bajo la Dirección de la Profe 

sora Adalmira Mayagoitia, en 1960 se fundaron las Es-

cuelas de perfeccionamiento 1,y 2 y en 1961, las es--

cuelas 3 y 4. 

A partir de 1966 se crearon nuevas escuelas en -

diferentes estados de la República Mexicana y en 1970 

por decreto se ordena la creación de la Dirección Ge-

neral de Educación Especial con el fin de organizar, 

dirigir, desarrollar, administrar y vigilar el Siste-

ma Federal de Educación de niños atípicos y la forma-

ción de maestros especialistas. 

Con fecha diciembre de 1978, se extiende la crea 

ci6n de coordinaciones en los Estados, hasta abarcar 

la totalidad del país. 

Dentro de la Constitución Política Mexicana exis 



ten artículos que estén dedicados especialmente a la 

prevención y rehabilitactén de tnvélidos, creados por 

el Presidente de la República, Lic. Luis Echeverría - 

Alvarez. 
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1.2 Conceptualizaciones Contemporaneas. 

Durante mucho tiempo la Psicologla ha estudiado el 

desarrollo anormal, tanto en adultos como en infantes. 

Décadas atrás las definiciones del retardo estaban enca 

minadas a hacer conceptualizaciones con fines no prácti 

cos, haciendo clasificaciones del problema y refiriéndo 

se a un aspecto especifico del retardo y a la vez esta-

bleciendo la necesidad de una actitud interdisciplina--

ria, para completar tales posiciones como mero requisi- 

to. 
Un ejemplo claro de este tipo de cuestionamientos, 

son las definiciones de tipo médico, que atribuyen al -

retardo una causa orgánica refiriéndose a otros facto--

res como causas secundarias. 

Otro tipo de análisis es el que nos dice que el re 

tardado o incapacitado es la persona que tiene proble-

mas tanto en su desarrollo motor, sensorial, lenguaje y 

que además presenta dificultad para interactuar con su 

medio ambiente natural. Otros autores hablan del retar 

do en el desarrollo con base en el nivel de adaptación 

social o medio ambiental y del aspecto intelectual como 

determinante para clasificar a un niño con retardo. 

Bee (1977) define al retardo como la variación de 

una pequeña diferencia, en cuyo caso el funcionamiento 

del niño es ligeramente lesionado. hasta tener un seve- 
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ro retardo, en el cual el niño es completamente incapaz 

de valerse por s/ mismo o de aprender las cosas más sim 

ples y tstas diferencias en el grado del retardo, se 

pueden. clasificar según los puntajes que te obtengan en 

un test de coeficiente intelectual. 

POT- otra parte, el. retardo _puede estar determinado 

por defectos neurológicos y biogulmicos, considerándo--

los como otra variable importante, es aquí donde se ha 

estudiado poco la influencia o interacción con las otras: 

variables que intervienen en el retardo, lo cual no 

quiere decir que esta variable sea la causa única o d 

importancia fundamental para el estudio del retardo, si , 

no que existen también en gran medida las variables ff--, 

sicas y medioambientales. 

En este aspecto se puede mencionar a Gesell (1943) 

quien habla de dos tipos de procesos, uno.la amencia y 

el otro la demencia. El primero lo define como una des 

organización por deterioro mental que se presenta des--

pués de un desarrollo normal; el segundo es un deterio-

ro anormal o intercurrente del funcionamiento mental, a 

diferencia de la amencia, que es una disminución básica 

del desarrollo. Los procesos biológicos también pueden 

ser causantes de una disminución en el desarrolló y pue 

den ser originados antes y/o después del nacimiento. 

,ParaA(rasner_(1.97.5),e1 problema de la categortza- 
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ción y definición del retardo, reflejará siempre una ac-

titud social general de la gente o cultura dada, el cual 

también dependerá del punto de vista del teórico que:la 

define (médico, psicólogO, o educacional). 

Un ejemplo de ésto, es la definición de Dobbelstein 

(1955), quien además de referirse a los aspectos fisioló 

gicos como causa única, habla de las posibilidades dela 

disminuci6n psíquica que está en relación con el número 

de funciones intelectuales. Uno de los"síntomas" de es 

te tipo de pacientes es la incapacidad de Juicio, concep.  

to de si mismo exagerado, falta de comprensión de los --

conceptos de gratitud, deber, verguenza y el no vivir --

dentro de la religión. 

Tal vez esta forma de ver el fenómeno, ha impedido 

un análisis adecuado del problema. En términos genera--

les, la identificación del retardo está ligado a los con 

ceptos de inteligencia y adaptación social (Sheridan, 

1962; Cavanagh, 1963; Sarason, 1973; Bandura, 1976). 

Un ejemplo de ésto es la definición de Sheridan - -

(1962), que describe al niño retardado como aquel que su 

fre alguna inhabilidad del cuerpo e intelecto, que proba 

blemente interfiere con el crecimiento normal, el desa--

rrollo y la capacidad para aprender. 

La 'definición oficial del retardo es la que se-re--

fiere al subpromedio del funcionamiento significativo ge 
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neral intelectual y a los déficits en la conducta adap-

tativa, la cual se manifiesta en el periodo de desarro-

llo. 'El subpromedio del funcionamiento intelectual (in 

teligencia baja) se refiere a dos o más desviaciones es 

tandard abajo del promedto, sobre un test de inteligen-

cia general. tales como el Standford Binet y la Escala 

de Inteligencia de Weschler para niños. (De acuerdo a -

la A.A.D.M.) 

Al considerar los mismos autores, esta medida como 

muy simplista, resulta sólo como una ayuda para el jui-

cio clínico del comportamiento adaptativo (DSM-11 en --

Krasner, 1975) y no como un criterio único en el dlag--

nóstico del retardo. 

En cuanto al concepto de adaptación, éste se refie 

re a la historia de desarrollo del paciente, a su fun--

cionamiento presente incluyendo ejecución académica y -

vocacional, habilidades motoras, sociales y a la madu-

rez emocional, la cual está por debajo de la norma y es 

medida por escalas tales como la Vineland Social Maturi 

ty Scale (Dolí, 1947) y la Cain Levine, Escala de Compe 

tencia Social (Cain-Levine and Elsey, 1963). 

Bijou (1963) considera al retardo como una desvia-

ción en el desarrollo psicológico, utilizando el térmi-

no de retardo en el desarrollo en lugar de retardo men-

tal, definiendo al primero como el comportam1ento que 
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evoluctona a través de la acción de condiciones bioló-

gicas, sociales y fIstcas que se desvían de la norma -

en grados extremos, Hace una critica a la utilización 

de términos hipotéticos, como mentalidad deficiente, -

madurez emocional, coeficiente intelectual, utilizada 

por muchos teóricos del retardo. Un ejemplo de este 

tipo de definiciones es la que da Cavanagh (1963) el, - 

cual define al retardo como Oligofrenia, que incluye , a 

todos los grados de defecto mental, como consecuencia 

de las detenciones e imperfecciones del desarrollo men 

tal, cuyo resultado es la incapacidad del sujeto afec-

tado para competir con sus semejantes normales y para 

saberse manejar a si mismo, o manejar sus asuntos con 

el grado de prudencia mínima ordinaria. (American Asso 

ciation of Mental Deficiency), 

De acuerdo con Bijou, la utilización de términos 

hipotéticos no parece hacer ninguna aportación al en--

tendimiento del retardo, ya que sólo son afirmaciones 

aisladas o inferencias de la conducta observada. Men-

cionando que es sólo una forma de cerrar la "brecha" -

entre las medidas de la conducta como variables depen-

dientes o variables resultantes de las variables inde-

pendientes genéricas, y ambientales. Sin embargo, el -

problema fundamental del "cierre de la brecha" es el -

considerar el análisis de las condiciones ambientales 

y los cambios de comportamiento como síntomas o térmi- 
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nos superficiales y atribuir a los procesos internos -

relacionados con aspectos psicológicos un papel funda-

mental o único factor determinante del comportamiento 

retardado, es decir, el análisis del comportamiento re 

tardado es hecho en forma aislada, ya que no se toman 

en cuenta las otras vartables mencionadas arriba. 

Otra de las limitaciones de la utilización del --

término inteligencia, es el hecho de considerarla como 

innata de la capacidad mental, la cual es determinada 

en su esencia por factores hereditarios, que en un prin 

cipio fueron considerados estáticos, es decir, facto--

res únicos responsables del comportamiento normal y --

anormal. Posteriormente se postuló que eran modifica-

bles por factores ambientales (Annastasi, 1958). 

La primera limitación es que no es posible esti--

mar el nivel innato de inteligencia, y por consecuencia 

no podemos saber cómo y en qué medida las condiciones 

medioambientales la modifican. Lo único que se ha pos 

tulado es que la inteligencia cambia, tanto en el niño 

retardado como en el normal, en la medida que crece el 

niño (Di Giovanni, 1978). 

En cuanto al nivel adaptativo del sujeto a su me-

dio ambiente, medido por escalas tales como la Vine- - 

land Social Scale, Cain Levine Competency Scale, AAPD, 

Adaptativellehavior Scale, algunas veces utilizadas pá 



* 18 * 

ra saber dónde y cómo empezar el proceso educacional - 

(Setlor y Cols. 1975), permiten ver el desarrollo para 

determinar en forma preliminar qué objetivos instruc-

cionales son los adecuados para cada individuo. 

En algunas ocasiones el retardo psicológico es --

visto como un deterioro del cerebro, el cual no alcan-

za un desarrollo pleno, lo que limita la capacidad pa-

ra aprender ., y la utilización del aprendizaje. Para --

Bijou (1963) este tipo de investigación deberla diri--

girse a la exploración de procesos cerebrales dando --

una explicación de tipo orgánico, lo cual implica redu 

cir las condiciones ambientales a consideraciones subor 

dinadas. Con ésto no hay duda de que los psicofisiólo 

gos y los psicobiólogos han contribuido y seguirán con 

tribuyendo a investigar las condiciones que generan el 

retardo. (Entendiendo la palabra condiciones como pro-

cesos biológicos, tales como daño cerebral, problemas 

metabólicos, etc.) El único punto pendiente se refie-

re a la conveniencia de reducir las variables psicoló-

gicas a términos biológicos y de conceptualizar el re-

tardo psicológico de tal forma que ayude a estimular -

un esfuerzo total en investigaciones sobre variables -

fisiológicas, suponiéndose que eventualmente sean las 

que produzcan toda la información deseada sobre fen6me 

nos psicológicos" (B1jou, 1963). Este punto resulta 
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importante ya que se ha considerado que el daño cere-

bral causa el retardo, sin tomar en cuenta que el ni-

ño tiene un repertorio conductual deteriorado, lo - -

cual restringe su estimulación elemental y las condi-

ciones de interacción social. 

Las investigaciones psicofisiológicas deben es--

tar encaminadas a estudiar la interacción entre los -

aspectos biológicos y los psicológicos, es decir, los 

eventos medioambientales y cómo influyen sobre lo bio 

lógico y viceversa, en términos de condiciones obser-

vables, los cuales pueden producir la conducta retar-

dada y no mentalidad retardada en si, entendiéndose -

éste último como un término hipotético. 

En resumen, de acuerdo a Bijou (1963) el retardo 

en el desarrollo se considera como una desviación del 

desarrollo normal, el cual evoluciona por medio de la 

acción de condiciones biológicas, sociales y físicas 

que se desvían de lo normal en grados extremos, mien-

tras más extremas sean las desviaciones, más retarda-

do será el desarrollo. Estas variables independien--

tes participan junto con otras variables (repertorio 

conductual limitado, el cual se deriva de interaccio-

nes del individuo con sus contactos con el medio) en 

la producción del retardo. 

Un niño con daño cerebral puede verse seriamente 

restringido en sus contactos con las cosas y la gente 
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porque: a) su equipo biológico se haya deteriorado, -

b) su equipo psicológico subdesarrollado limita el --

rango de estimulación disponible, y c) su apariencia 

puede excluirlo de interacciones sociales esenciales 

para su aprendizaje posterior. 

Los sujetos que tienen daños neuromusculares tie 

nen un retraso en su desarrollo motor a diferencia de 

los niños normales, y este tipo de desenvolvimiento -

no influye ya que algunos de ellos caminan hasta eda-

des muy avanzadas (Bobath y Bobath, 1967). 

Los daños orgánicos o patología orgánica que li-

mita el desarrollo, incluyen defectos en la anatomía 

general, la estructura y el funcionamiento de los ór-

ganos de los sentidos, el sistema musculoesquelético, 

el sistema neurológico, endocrino y otros sistemas. 

En la siguiente sección veremos en forma general algu 

nos de estos trastornos. 
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1.3 Consideraciones Neurológicas. 

Al considerar el daño cerebral, no debemos tomar 

en cuenta al cerebro como un sistema estático, que no 

se regenera después de afectado, sino que se "recupe-

ra" la plasticidad del sistema, y es más notoria en 

la infancia que en la edad adulta, permitiéndole res- 

tituir las funciones perdidas. 	(Held, 1965; Back y - 

Rita, 1976; Towbin, 1978). 

Towbin (1978), afirma que los procesos de recupe 

ración disponibles para el neonato son mayores que en 

el adulto, ya que son modificados por mecanismos in—

trínsecos, los cuales interactúan en un todo y tienen 

efecto en el período del daño cerebral y el trastorno 

cerebral manifiesto. 

Por otra parte, se han hecho estudios con anima-

les donde se ha encontrado que después de haberse da-

ñado el lóbulo occipital, los sujetos se recuperan --

quedando establecidas nuevamente las funciones de di-

cha área. (Finger, 1978). 

Se ha dicho que el cerebro es un órgano maleable 

y que sus células no se regeneran, pero se ha encontra 

do que personas que han tenido algún daño a nivel sen 

sorial, pueden, recuperar su función. tomo es el caso 

de recuperación del movimiento en emtplégicos. (Schei 
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bel, 1977). 

Back y Rita (1976) tambfén ha realizado numerosas 

investigaciones demostrando que cuando existe un daño 

a nivel de médula espinal 'y sólo queda una mínima par-

te sin dañar, el aprendizaje no se pierde y se recupe-

ra la función. 

Ahora en cuanto a los mecanismos externos,, éstos 

se refieren a los que modifican en alguna forma los 

factores intrínsecos y nos referiremos a ellos más ade 

lante. 
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1.4 Consideraciones Psicológicas, 

El aspecto medioambiental es un factor muy importan 

te dentro del estudio del niño atípico, ya que se encuen 

tran involucradas las primeras experiencias del infante 

con dicho medio. 

Por los estudios que se han hecho con niños, se ha 

comprobado que el daño no es del todo el causante de la 

incapacidad, sino también la falta de una adecuada esti-

mulación (Bijou, 1975; Reese y Lipsitt. 1975; Galindo, -

1980). Por otra parte los estudios experimentales han -

demostrado que la falta de estimulación en edades tempra 

nas o periodos críticos de la infancia son causa de mu-

chos trastornos en el desarrollo (Levine, 1965). 

En el caso del niño atípico, la incapacidad de des-

plazamiento dé lugar a la carencia de estimulación am- - 

biental adecuada o reforzante, modee las respuestas com- 

plejas de éste. 	Como lo apunta Zeigarnik, (1972); "la - 

más importante condición para el aprendizaje es la dispo 

nibilidad de las relaciones con otras gentes". 

Otro punto importante que marca Ribes (1976) es que 

el reforzamiento de conductas indeseables que trae como 

consecuencia el incremento de éstas, y que compiten con 

las conductas deseables. Ejemplo de ésto son los estu-- 

dios sobre berrinche (Ribes, 1974) y conductas estereoti 
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padas (Sheridan, 1962). 

Un factor que nosotros consideramos importante son 

las expectativas que.,se tienen del niño incapacitado, -

ya que desgraciadamente cuando se trata a este tipo de 

niños, existe de antemano una predisposici6n para no 

moldearse las respuestas de la misma manera que a un ni 

río normal, es decir, es un niño al cual se le sobrepro-

tege. 

Como mencionamos anteriormente, los aspectos momen 

táneos ambientales a los que se refiere Ribes, son de - 

vital,importancia para el tratamiento de la atipicidad. 

Esto se refiere a la contingencia de reforzamiento a --

las conductas que se presentan en el momento, que muchas 

veces son inadecuadas, mantenidas por el medio ambiente 

y que en realidad, nos demuestran que los factores orgá 

nicos no son causa directa o única del problema. 
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1.5 	Problemas Relacionados Con El Retardo. 

Se ha tratado a los problemas sensoriales como la cau 

sa que provoca algún.tipo de tncapacidad, estos problemas 

son debidos a alguna lesión localizada y son bastante hete 

rogéneos. El retardo en el desarrollo en este caso, se de 

be tratar desde edades muy tempranas con un entrenamiento 

adecuado para lograr adaptar a este tipo de niños a su me-

dio. A continuación se explicarán brevemente este tipo de 

alteraciones: 

CEGUERA: 

La ceguera es uno de los daños más comunes que puede 

ser causado por drogas, alcohol, traumatismo, causas here-

ditarias, mal funcionamiento del nervio óptico, en la ges-

tación, enfermedades después del nacimiento, etc. 

Estos niños pueden desarrollarse en una forma más len 

ta en comparación con niños normales, pero asimismo pueden 

desarrollar otras habilidades que les ayuden a ser autosu-

ficientes. 

Un factor que puede ser causa del retardo en el desa-

rrollo de los invidentes es la falta de estimulación medio 

ambiental impidiendo as1 el acceso a estímulos visuales, -

debido a su importancia dentro de la sociedad, restringien 

do la actividad del individuo (Galindo, 1980). Las difi-- 

cultades con las que se encuentra un invidente son innume- 
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rabies, desde el no poder leer, el no tener acceso a 

objetos, que afectan el desarrollo de repertorios bá 

sicos. (conceptuales, discrimtnativos, etc.) 

Un factor adicional es la adaptación al medio, 

ya que muchas veces el invidente no logra esta adap-

tación debido a que la sociedad refuerza las conduc-

tas inadecuadas. 

SORDERA: 

Otro tipo de incapacidad ftsica que puede ser -

causa de un retardo en el desarrollo es la sordera, 

porque el individuo con problemas auditivos tiene ex 

periencias muy restringidas, no sólo por no tener sen 

saciones auditivas, sino que el no tener acceso a 

una comunicación con sus semejantes le perjudica, de 

bido a que su lenguaje no se desarrolla normalmente, 

ya que el sordo no escucha ni sus propios sonidos, por 

la falta de retroalimentación sensorial. 

Bee (1977) afirma que la habilidad del lenguaje -

en los sordos congénitos es muy difícil, ya que ni le-

yendo los labios logran obtener una comunicación, a di 

ferencia de los niños que sufren la pérdida del oído y 

que antes escuchaban, que les es mucho más fácil, 

la educación escolar normal resulta inadecuada en 

estos niños, necesitando por ésto, un entrenamiento ex 
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hausttvo, La intervención se debe hacer al igual que en 

los niños ciegos, a edades muy tempranas, asf mismo, es 

de suma importancia el entrenamiento a padres para lo- - 

grar una aceptación del problema y encausar en forma más 

idónea la educación y el desarrollo del niño sordo. 

Un riesgo que se corre con estos niños es el de que 

sus padres no se den cuenta del problema hasta que empie 

za a surgir el lenguaje y ésto es a causa del descuido -

de los mismos padres o porque el problema de sordera no 

es total. 

Según Strong (1975), las condiciones necesarias pa-

ra la adquisición del lenguaje en los niños con este ti-

po de problema, incluye un medio ambiente en el cual la 

gente interactúe con el niño por medio de sonidos para -

que él los escuche frecuentemente, los mecanismos que --

producen éstos, la audición funcional para que el niño - 

pueda imitar los patrones audibles de otros y un sistema 

nervioso central adecuado para que pueda derivar las re-

glas del lenguaje. 

Cuando existe un impedimento auditivo, éste es com-

pensado por medio de implementos, aparatos y procedimien 

tos que puedan aportar una ayuda útil para mejorar los -

aspectos de comunicación del lenguaje. 

Otras posibles formas de tratamiento son la instruc 
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ción especial y la terapia. Los requerimientos para los 

implementos auditivos se basan en tres categorías que 

son: diagnóstico, entrenamiento y recepción. Los apara-

tos y técnicas de diagnóstico se derivan de medir la ha-

bilidad del sujeto para discriminar la información del -

lenguaje y recibir las formas de éste, las cuales apor-

tan la información para los mecanismos de intervención -

y recepción que deberán beneficiar al sujeto en forma in 

dividual. 

DISLEXIA: 

La dislexia ocurre con frecuencia y se observa en -

niños de todos los niveles de inteligencia. Hay cierta 

tendencia familiar y los varones la padecen con más fre-

cuencia en la proporción de 4 a 1. Como consecuencia se 

producen en ellos una disminución de la autoestima y pro 

blemas para escribir (desgraffa), para leer y hablar --

(dislalia) y para resolver problemas de tipo aritmético. 

En ocasiones los trastornos de la lectura se aso-

cian a daño encefálico. 

Se llama trastorno primario de la lectura, al defec 

to para manejar las letras como símbolos, quizá debido a 

una alteración en la organización cerebral. 

Los resultados terapéuticos mejores se obtienen con 

la ejercitación de la lectura que hace hincapié en la fo 
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nética y en la orientactOn en el espacio, además del tra 

tamiento psicológico. 

Se dice que los trastornos secundarios de la disle-

xia son el resultado de neurosis, de psicosis o de cau-

sas sociales externas. 

HIPERACTIVIDAD:  

Es un obstáculo para un ajuste social adecuado. Es-

te tipo de problemas se presentan en dos formas que se - 

relacionan entre sí. 

Una de ellas es la hiperactividad sensorial que es 

importante para el aprovechamiento escolar. Esta provo-

ca que el niño reaccione a estímulos inesenciales o que 

no vienen al caso. 	Esta característica conductual pue-

de deberse a un daño en la corteza del cerebro, pero tam 

bién puede ser el caso de que se de por aprendizaje. Los 

niños con este tipo de problemas no pueden evitar reac--

cionar a estímulos, cualquier movimiento, color o sonido, 

olor, o cualquier hecho inesperado lo distraen. 

La mayoría de los niños que sufren hiperactividad -

sensorial presentan la característica motora o la conduc 

ta hipercinética, la cual constituye un gran problema pa 

ra los padres y para la escuela. Este tipo de padeci- -

miento se caracteriza por la incapacidad de controlar el 

comportamiento físico que trae como consecuencia el ais-

1Wento, así mismo frena el aprendizaje de tareas motri 
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ces delicadas. 

PARALISIS CEREBRAL: 

El término parálisis cerebral abarca los diferen-

tes tipos de lesiones y trastornos cerebrales que no -

son progresivos y que se desarrollan poco antes, duran 

te, o poco después del nacimiento. Este trastorno, --

clínicamente aparente al principio de la infancia y 

que persiste durante toda la vida del sujeto, se mani-

fiesta en trastornos, de la función y percepción de los 

músculos voluntarios y a menudo va acompañado de pro--

blemas de retraso mental, por lo cual se considera una 

de las causas más importantes de la invalidez infantil 

que trae como consecuencia problemas sociales, psicoló 

gicos y educacionales. 

PARALISIS CEREBRAL TIPO ESPASTICO: 

Los rasgos caracterlsti•cos de la parálisis espás-

tica o parexia son la parálisis de los modelos del mo-

vimiento voluntario (más que de los músculos individua 

les) y el aumento del tono muscular (hipertonicidad, 

esposticidad, exageración de los reflejos tendinosos 

profundos, clonus). 

Al principio de la vida, el trastorno de los movi 

mientos voluntarios se manifiesta en la dificultad de 

conseguir una acción muscular fina y bien coordinada. 
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Cuando el lactante o el niño intenta llevar a cabo 

movimientos. incluso sencillos, se contraen al mismo --

tiempo muchos músculos, de forma que el movimiento que-

da limitado y resulta laborioso. El aumento del tono 

muscular puede ser detectado en los niños muy jóvenes 

por el reflejo de alarma que es un espasmo muscular ma-

sivo, producido por cualquier ruido, lo que produce que 

estos niños estén incapacitados para poder adaptarse a 

cualquier ambiente y como consecuencia. que su aprendi-

zaje sea mínimo. (Fouracre, 1958). 

PROBLEMAS NEUROLOGICOS: 

Se conoce que el estudio de las funciones en las -

partes s¿paradas del cerebro, empezaron con la observa-

ción de casos de patologla del lenguaje; Broca realizó 

estudios de trastornos de las partes anteriores de la 

circunvolución frontal del hemisferio izquierdo dando 

lugar a la destrucción del área de lenguaje y motora. 

Con base en las investigaciones subsecuentes se descu--

bri6 que la búsqueda de los datos psicológicos y psico-

patológicos para ser utilizados en el diagnóstico del -

daño cerebral fueron determinantes como un signo de da-

ño en el área occipital, el estudio de la apraxia, esta 

bleció las bases para el estudio del daño neurológico. 

Po'r otro lado, lis suposiciones de que determiha.--; 
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das funciones en los procesos mentales superiores y ele-

mentales deben ser vistos como una función mediata de --

las partes estrictamente limitadas en el cerebro, lo que 

hace difícil un diagnóstico del daño de éste, ya que el 

cerebro no se puede tomar como un todo integrado y loca-

lizar de'una forma exacta dicha lesión. 

De esta manera se llega a suponer la existencia de 

una significancia múltiple de síntomas, pero esta suposi 

ción de ninguna manera le quita su valor ya que para po 

der hacer una evaluación correcta del síntoma es necesa 

rio llevar a cabo un análisis cualitativo de éstos y és 

to, representa el trabajo fundamental de la Neuropsico-

logía. 

Brain y Rash (1964) criticaron muchos estudios psi 

cológicos ya que los consideraban aventurados, pues re-

flejaban un conocimiento pobre en el aspecto fisiológi-

co y patológico del cerebro. Sin embargo, se determin6 

que en el estudio de las funciones cerebrales, es nece-

sario tener conocimientos de Psicología. Con ésto se -

reconoce el problema de establecer un límite entre las 

estructuras cerebrales y las funciones psicológicas. 
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1.6 Etiología y Clastficación del Retardo. 

Se ha hablado mucho acerca de los problemas que de-

terminan el retardo en el desarrollo. Existe un gran nú, 

mero de clasificaciones respecto a su etiologla. (Bee, - 

1975; Reese y Lipsitt, 1975; Mtllon, 1976; Torroella, --

1977; Towbin, 1978) Con ésto se encuentra el estudioso 

del retardo y el atfptco con dificultad para definir y - 

conjuntar dichas clas¡ficaciones. Esto es debido a que 

a cada una de éstas le subyacen diferentes posiciones --

teóricas. Algunas clasificaciones, se basan principal--

mente en aspectos neurológicos (Moriarty y Klingman, - -

1965; Torroella, 1977). Otros se remiten primordialmen-

te a cuestiones sintomatológicas (Dobbelstain, 1955). 

Una de las clasificaciones más utilizada es la de -

la American Assocfation on Mental Deficient. Clasifican 

al deficiente mental en relación a su IQ de la siguiente 

manera: medio, moderado, severo y profundo, como se obser 

va en el cuadro número 1. 

100 95 90 85 80 75 70 65 60 55 50 45 40 35 30 25 20 15 	10 	5 0 

MEDIO MODERADO SEVERO PROFUNDO 

CUADRO No. 1 CLASIFICACION DE RETARDO DE AAMID. 

Muchos de los profesionales argumentan que el sistema 
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de clasificación más utilizado sobre el retardo severo es 

el de AAMD por que los términos utilizados (medio, modera 

do severo y profundo) pueden ser aplicados universalmente 

permitiendo, asf, su posibilidad de entrenamiento ya que - 

para otro tipo de clasificación mas rigorista como por --

ejemplo: idiotas, imbéciles, etc., ésto no es posible. 

Otra clasificación de gran uso es la de American Edu 

cators, hecha también en base al IQ y clasifican el retar 

do en : educable, entrenable y custodiable en los marcos 

que muestra el Cuadro número 2. 

100 95 90 85 80 75 70 

. 

65 60 55 50 45 40 35 30 25 20 	15 	10 5 0 

EDUCABLE ENTRENABLE CUSTODIABLE 

CUADRO No. 2 CLASIFICACION DE RETARDO DE AMERICAN EDUCATORS 

Esta clasificación es usada principalmente por educa-

dores en escuelas de Educación Especial, porque facilita 

una particular orientación hacia las necesidades de entre-

nar a los niños con retardo. Esto permite no clasificar--

los como retardados o deficientes mentales sino como retar 

dados con posibilidad de ser entrenables, concentrándose -

en cuestiones académicas funcionales como el énfasis en la 

autoayuda y habilidad vocacional. (Hallahan and Kauffman, 

1978), 
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El retardo se ha considerado un trastorno generaliza 

do que determina un déficit general a todos los niveles -

mientras que la atipicidad, a la incapacidad de desarro- 

llo físico que dá lugar a un retraso generl 	(BiJou, 1975) 

Rtbes (1976) al hacer un análisis funcional del re 

tardo en el desarrollo, establece cuatro factores determi 

nantes de éste, los cuales pueden ser aplicables también 

a la atipicidad, estos son: 

- El determinante biológico del pasado, que se refiere 

a los problemas prenatales y pertnatales. 

- Factores biológicos actuales. 

- Historia de interacción con el medio. 

- Condiciones ambientales momentáneas. 

• 
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CAPITULO II 

DIAGNOSTICO 

Uno de los principales problemas en el estudio de la 

Psicología Anormal es el diagnóstico de los trastornos del 

comportamiento. Tiempos atrás la Psicología sólo se avoca 

ba a tratar de buscar un diagnóstico especifico para los -

casos de anormalidad que se presentaban en los pacientes. 

Dando como resultado una serie de problemas y discusiones 

en torno al diaonóstico, a los cuales le subyacen diferen-

tes posiciones teóricas que traerían consigo diversos cri-

terios o formas de medir para así poder diferenciar los ti 

pos de trastornos. 

A pesar de que la Psicología ha seguido avanzando, --

hoy en día el problema del diagnóstico sigue latente. 

Existen formas muy variadas para poder establecer los ti--

pos de problemas conductuales que se presentan en determi-

nados sujetos, los cuales se podrían resumir en dos posi-- 

ciones. 	La primera de ellas es una de las más antiguas y 

consiste en el uso de pruebas psicológicas, éstas intentan 

medir las diferentes manifestaciones de comportamiento y -

sus variaciones normales y anormales por medio de instru--

mentos estandarizados. La segunda, se podría considerar 

como la más utilizada dentro del campo de la Psicología, 

la cual consiste en diagnosticar el comportamiento que se 

manifiesta en el sujeto mediante un análisis del caso y -- 
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una elaboración dinámica, en la que se reconstruya la com 

pleja interacción impulsora de las fuerzas psicológicas -

que han trastornado la personalidad y hay que recordar --

que las funciones perturbadas del cerebro también pueden 

alterar el funcionamiento de la personalidad. La meta 

del diagnóstico debe ser tanto un análisis de la situación 

actual como una reconstrucción del desarrollo de la perso 

nalidad desde la niñez. Esto proporciona un esquema diné 

mico que evite las suposiciones especulativas y dé senti-

do a la historia vital del paciente. 

El propósito de este capitulo es revisar y discutir 

en forma general las formas de diagnóstico más comúnmente 

utilizadas, su aplicación, las perspectivas, las limita--

ciones y algunas formas experimentales para tratar el pro 

blema. 

Como se mencionó anteriormente, una de las formas de 

uso frecuente para diagnosticar un problema conductual es 

el utilizado comúnmente por psiquiatras y psicólogos clí-

nicos quienes por medio de las pruebas psicométricas tra-

tan de determinar si el paciente es débil mental o no; es 

decir, la dotación nata del individuo, el tipo de experien 

cia que ha tenido y los resultados de ésta y el nivel de 

su funcionamiento en diferentes áreas. 

Hay que reconocer que aunque nos dan datos muy vallo 

sos en relación aun 'paciente las pruebas por sí mismas 
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no son procedimientos diagnósticos, sino que sólo resultan 

útiles como gulas para decidir el tipo de educación que se 

proporcionará a un niho y en parte, para determinar a cua-

les situaciones complejas sociales o de trabajo puede espe 

rarse que un individuo se adapte más fácilmente. 

Desafortunadamente existen profesionales que en base 

al uso de pruebas psicométricas, establecen el tratamiento 

especifico a aplicarse. 

En cuanto al diagnóstico psiquiátrico muchas veces ca 

rece de confiabilidad y validez, debido a que estas clasi-

ficaciones son deficientes y no proporcionan una informa--

ci6n especifica con respecto al paciente y su conducta par 

ticular ya que se puede caer en el error de confundir gru-

pos de reacciones con entidades patológicas en virtud de - 

que son entidades no bien delimitadas. 	Para un diagnósti- 

co conviene no pensar en categorías ni en entidades patoló 

gicas sino la presentación de un resumen de los hechos, de 

los tipos de reacción y de sus orígenes. Aunque también -

para fines estadísticos son importantes las clasificacio—

nes, ha existido gran tendencia a considerar que el objeti 

vo del diagnóstico psiquiátrico es dar un diagnóstico cla-

sificable y ante ésto, hay que considerar que es más impor 

tante interesarse en los procesos que en las etiquetas. - 

(Noyes, 1971). 

Se ha comprobado por numerosos estudios que los psi—

quiatras para poder obtener un grado de confiabilidad de - 
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su diagnóstico promedian su información obtenida del pa-

ciente y la dividen para obtener el diagnóstico final; - 

Beck Ward, Mendelson, Mock y Erbaugh (1962). Posterior-

mente fue realizado un estudio para poder verificar el 

por qué del desacuerdo entre los psiquiatras, descubrién 

dose tres causas principales por las que no llegaban a 

un acuerdo dentro del diagnóstico establecido. 

En primer lugar un 50% de los desacuerdos se debió 

a la inconsistencia de las respuestas sintomáticas por -

parte del paciente; en segundo lugar un 32.5% se atribu-

yó a la evaluación hecha por el especialista para .deter-

minar los síntomas y la interpretación de la misma pato-

logía; y el tercero y más importante grupo de desacuer-

dos parece deberse a inadecuaciones en el sistema de - -

diagnóstico, ya que los psiquiatras notaron que los cri-

terios eran imprecisos, teniendo que recurrir a distin--

ciones más sutiles o elegir un sistema de clasificación 

para seleccionar una categoría mayor que no era suficien 

temente específica. 

Al igual que la confiabilidad, la validez de un sis 

tema de diagnóstico es importante, ya que para obtener -

ésta se deben hacer predicciones o postulados válidos --

acerca de determinada clasificación. Dentro del diagnós 

tico psiquiátrico, existen tres tipos de validez, una es 

la etiología que se refiere a descubrir la anomalía dial 

nosticada en un paciente y es producto de los mismos an- 
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tecedentes históricos; la otra es la concurrente, que --

consiste en determinar los síntomas que no son identifi-

cados con anterioridad que poseen caracterfsticas de una 

clasificación particular; y por último la validez predic 

tiva, que establece que el tratamiento que se da pa'ra --

una persona con determinada conducta sirva para cualquier 

paciente con el mismo problema. 

A diferencia de los psiquiatras, los psicólogos (es 

pecialmente los clínicos) usan diferentes técnicas para 

poder establecer un diagnóstico en un paciente con pro--

blemas conductuales. 

La mayoría de estos especialistas inician su inter- 

vención con los llamados antecedentes clínicos. 	Estas -

entrevistas pueden variar mucho en su contenido según --

sea el enfoque adoptado por el psicólogo. La informa- - 

ci6n que se obtenga de dicha entrevista, va a depender -

de la habilidad que se tenga para obtener la información. 

El problema que existe en este tipo de técnicas, es que 

la información obtenida muchas veces carece de valor, de 

bido a que el paciente responde de manera muy diferente 

a una misma pregunta. (Ward y Cols, 1962) 

Por otro lado si el psicólogo no maneja de una mane 

ra adecuada la entrevista el paciente tenderá a manipu—

lar la situación y los resultados carecerán de valor y - 

el objetivo de dicha entrevista será nula. 
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Otro problema que se puede observar en la entrevista 

clínica es cuando el paciente es pequeño y los datos que 

se obtengan estarán dados por los padres, y muchas veces 

éstos se resistirán a dar información precisa debido a la 

inquietud o la falta de información por parte de los pa--

dres. 

Por todo esto, se ha visto la imperiosa necesidad de 

establecer un sistema de estandarización en la entrevista. 

Spitzer y Endicott (1969) han hecho un instrumento que --

consiste en una gula para entrevistas, estructurada de --

tal manera que la información que se obtiene sea más espe 

clfica; de esta manera, las respuestas aportadas por el -

paciente se valuarán sobre determinadas escalas que sólo 

podrán manejar los psicólogos que estén encargados del --

mismo caso y así poder saber el estado actual del pacien-

te y el tratamiento más adecuado. 

El reporte deberá de tener además de los datos perso 

nales del paciente, los siguientes' puntos: I) Conducta du 

rante la entrevista y descripción flsica; II) Problema --

presentado; a) naturaleza del problema, b) determinantes 

históricos, c) determinantes actuales, d) dimensiones del 

problema (duración, difusión, frecuencia, magnitud, etc.) 

e) consecuencias del problema (estado de ánimo, eficien--

cia, satisfacción, productividad, relaciones interpersona 

les, etc.); III) Otros problemas; IV) Atributos personales 

(físicos ,"actitudes, habilidades, intereses, etc.); V) Ob 
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jetivo de modificación; VI) Tratamiento recomendado; -

VII) Pronóstico: 1.- muy malo; 2.- malo; 3.- regular; 

4.- bueno; 5.- muy bueno; 6.- no procede; VIII) Motiva 

ci6n hacia el tratamiento: bajo, medio, alto, no proce 

de, prioridad en el tratamiento: ninguna, poca, regular 

y mucha. 

A partir de la entrevista hecha por el psicólogo -

se procede normalmente a la aplicación de las llamadas 

pruebas psicológicas, que para la Psilologla Clfnica 

ayudarán á una mayor estructuración al proceso de eva—

luación y harán un diagnóstico más preciso. 

Hay diferentes tipos de pruebas psicológicas, és--

tas se clasifican en: 

I.- Pruebas Proyectivas de la Personalidad. 

II.- Inventarios de la Personalidad. 

III.- Pruebas para detectar daños orgánicos. 

IV.- Pruebas de inteligencia. 

La mayoría de estas pruebas carecen de validez de-

bido a su subjetividad y a deficiencias metodológicas -

en su elaboración; por otra parte las-preguntas que se 

elaboran la mayoría de las veces manejan procesos incons 

cientes y éstas son condiciones que dificultan enorme--

mente su manejo confiable (Saslow, 1969). 

Walsh (1967, 1968) dirigió estudios en los cuales 

investigó la intervención, los cuestionarios, la exacta 

tud de la entrevista, y los datos personales para reco-

lectar la veracidad de éstos y encontró que en estos es 
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tudios los sujetos daban el mismo número de respuestas de 

pendiendo de su problema. 

A diferencia del psicólogo clínico, el psicólogo ope 

rante trata de hacer un diagnóstico en base a comportamien 

to actual del sujeto y no toma en cuenta los aspectos que 

provocan el daño del sujeto. (Bijou, 1975). 

Por lo anterior, un diagnóstico completo debe estar -

compuesto por técnicas psicométricas, médicas y educaciona 

les, para poder asignar la categoría o categorías de clasi 

ficación, tomando en cuenta la ejecución que tenga el niño. 

Bateman establece un formato de clasificación para el 

diagnóstico que consiste en: 1) Determinación de que el -

problema existe; 2) un análisis conductual del área proble 

ma; 3) una prueba de diagnóstico de los posibles correla--

tos o áreas de dificultad subyacentes en el lenguaje recep 

tivo (tectil-cinestésico, visual y audi-ivo), en los proce 

sos internos (asimilación, almacenamiento y recuperación) 

y lenguaje expresivo (motor y social); 4) Formación de una 

hipótesis de diagnóstico que lleve directamente a la correc 

ción del área principal de dificultad y luego a la amplia-

ción del rango de corrección para incluir: a) áreas de di-

ficultad relacionadas y b) aplicación general del área pro 

blema. 

Otro aspecto sumamente importante es el hacer una lis 

ta de comparación para poder verificar los antecedentes e 
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instrumentos que se utilizarán para establecer un buen - 

tratamiento con un paciente. Esta lista de comparación 

consiste en hacer preguntas que indicarán: gustos, acti-

vidades, predilectas y objetivos reforzantes del sujeto. 

Al obtener el diagnóstico, el psicólogo operante --

realizará una evaluación del mismo utilizando tres se- - 

ries de procedimientos para su tratamiento: 

La primera es la información que se obtiene del re-

pertorio del sujeto de las áreas específicas, para así -

obtener la llamada línea base. La segunda dá la informa 

ción sobre la capacidad de los programas que se utiliza-

rán en los cuales se incluirán los materiales, la contin 

gencia de respuesta, los requisitos de respuesta y los -

factores contextuales. Esto podrá ayudar a saber si el 

programa es adecuado o deberá cambiarse. La tercera se 

refiere a los resultados obtenidos del tratamiento. 

Es importante señalar la relevancia de los estudios 

interdisciplinarios para poder hacer un diagnóstico en 

pacientes con requerimiento de tratamiento especial. 

Otro aspecto importante es el no etiquetar a un ni-

ño con problemas conductuales durante su tratamiento, pa 

ra que las personas que trabajen con él, no se predispon 

gan y poder pedirle el máximo de ejecución en sus res- - 

puestas. 
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CAPITULO III  
.... 

	

. 	.. 
ESPINA BIFIDA 	 ... . 

,:'...... 
3,....1 	Etiologia. 	 ...,...„ 

..:.,:-',..'„.„••<:.:, 

Uno de los estados .anatomofisiológicos frecuentemen 	 ...-...... 
,.,.. 

te relacionados con problemas de lento.  •aprendizaje es •.10 
•:...,•;,, 

que 	se conoce con el nombre de Espina Bifida. 	El padeci 	 • • • J,.,,  . • 

miento consiste en un abultamiento deformante de-  la médu 	 '.•••.'..;.• 
i 	 . „.......;.......,.. 

la espinal habitualmente a la altura. de las vértebras 1 um 
. 	.,, 	„... 	 ••H...,..- 

bosacras y que produce.• problemas tales como: incontinen- 

cia de • orina 'e'Impedimentos motores. 	 . ... „ 
:,:•:,,:.,-. 
i.•,..... 

Tanto la espina bifida-.como la parálisis cerebral - . 	 .. ... 
son trastornos que sugieren ser responsables de ,impedi - - 

mentos físicos en niños, que a su vez conducen a proble-

mas de comportamiento del tipo mencionado anteriormente 

(Anderson y P1 ewi s , 1977; Downey, 1977). 	 ..,,,,.•. 

3.2 	Clasificación y Definición. 

La espina bífida puede ser de tres tipos: 

a) Meningocele 

b) . Myelomeni ngocel e 

c) Men i ngoencefal ocel e 

Según estudios de Ramos (1976) en el Hospital In- - 

fantil de México, se encontraron 1,000 casos de espina 
.... 

bífida de la siguiente manera: 

Myelomeningocel e 	601 casos 

Meningocele 	 282 casos 

• ,... . .. „. , .. .. 
•,,.',.lgI'.::,:Rl,:,i;.•i;i•il;.•s-.. ,„ 	';'..1•,.,-...41.,P.:..0.,i,-.•:.:•,•;; .: 	 xii.,,,. ,,:...,;..,:.-.:.1,,....9..y,,.*•,•::.m.,,,i,.::,;,.;•••;.,;•„1•,:„;-;..4,•-,•.,.^.:•;:,!. ,:,:',4- 41:.5:,i,•.:.':i.1,7, ;,,,,,•..,',,,,,,.5.t,,,,, ?,9/5,„,,,s.,,, ,  . 	1,-j,..•-.P...:,...,., ;. ,''..:; .1'.;,,' ',..':::. ,,,Y-  .,..1.:., 
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Meningoencefalocele 	117 casos 

Meningocele.- Desde el punto de vista médico, estos 

casos tienen una prognosis muy buena ya que sólo en el sa 

co que se forma contiene, líquido cefalorraquideo y menin-

ges; está recubierta por grasa, tejido subcutáneo y piel. 

Como el tejido nervioso no se afecta, no existe parálisis 

y el pronóstico es bueno si se consigue extirpar la turno-

ración. 

Myelomeningocele.- En esta malformación, 1 médula - 

espinal y las raíces nerviosas están implicadas pudiendo 

encontrarse libremente en el interior del saco o formar -

parte de su pared. Los músculos y la grasa subcutánea --

subyacentes a la médula, son deficientes y en estas cir--

cunstancias la piel que lo recubre es delgada y translúci 

da. 

Meningoencefalocele.- Este tipo de malformación se 

caracteriza por tener el tumor varios tamaños, en alguna 

parte del cráneo ya sea occipital, parietal o frontal. 

Se han encontrado algunos estudios sobre evaluación 

de inteligencia y algunos problemas de adaptabilidad esco 

lar y social con este tipo de pacientes. Los estudios de 

Calvin (1979) muestran las reformas educativas en el esta 

do de Nueva York, en 23 distritos escolares en los cuales 

permitían el acceso a este tipo de niños a las escuelas -

normales. 

Después de esto se encontraron los siguientes datos: 
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a) El 60% asistían a escuelas regulares. 

b) El 13% asistían a escuelas especiales. 

c) El 21% recibían instrucciones particulares por 

parte de maestros especializados. 

Tew (1977) hizo un análisis de puntajes de 58 casos 

basándose en el test de Wisc, sugiere la existencia de -

una prognosis diferencial intelectual de acuerdo al tipo 

de la lesión, la presencia de hidrocefalia, el grado de 

impedimento físico y el sexo. Esta población fue sacada 

de una área definida de niños que nacieron entre 1956 y 

1962, con un promedio de 452 casos, otros 59 niños en --

1971 que eran los que sobrevivieron, de los cuales 32 te 

nían mielomeningocele, 17 con meningocele y 9 de encefa-

locele. 

El nivel promedio para toda la población fue de: 

1.- Nivel promedio. 

ESCALA 	MEDIA 	DESVIACION ESTANDAR 

Verbal 	89.1 	21.16 

Ejecución 	82.3 	22.6 

Total 	84.5 	22.9 

2.- Tipo de lesión: MENINGOCELE 

ESCALA 	MEDIA 	DESVIACION ESTANDAR 

Verbal 	95.0 	15.3 

Ejecución 	93.3 	12.6 

Total 	93.8 	13.4 
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No hubo casos de 70 o más bajos de I.Q. 

MYELOMENINGOCELE: 

ESCALA 	MEDIA 	DESVIACION ESTANDAR 

Verbal 	94.1 	20.5 

Ejecución 	84.7 	19.0 

Total 	88.8 	18`2 

El 16% fue menor de 70 de I.Q. y el 22% tuvo más o 

igual al 100% de I.Q.  

ENCEFALOCELE: 

ESCALA 	MEDIA 

Verbal 	60.9 

Ejecución 	52.3 

Total 	51.9 

Ver Gráfica No. 1 

DESVIACION ESTANDAR 

21.0 

22.4 

22.7 

'3.- Respecto al sexo: 	MUJERES. 

ESCALA 	MEDIA 	DESVIACION ESTANDAR 

Verbal 	77.2 	20.4 

Ejecución 	70.1 	21.4 

Total 	71.3 	21.9 

HOMBRES: 

ESCALA 	MEDIA 	DESVIACION ESTANDAR 

Verbal 	96.9 	18.9 

Ejecución 	90.3 	19.9 

Total 	93.2 	19.3 

Ver Gráfica No. 2 
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En general parece ser que las mujeres tienen menor 

puntaje que los hombres. 

De acuerdo a la presencia y no presencia de hidro-

cefalia, los de meningocele no presentaron este padeci-

miento, los de encefalocele fueron pocos casos y en los 

de myelomeningocele no .sufrieron este trastorno, el I.Q. 

total, fue de 93.3 

Por otra parte, a los que sufrieron de hidrocefalia 

se les agrupó en 3 grados: 

a) Hidrocefalia leve (12 casos) que corresponde a 

una capa cerebral mayor o igual a 4cm. de grosor. Su es 

cala de I.Q. total fue de 87.7 

b) Hidrocefalia moderada (10 casos) que corresponde 

a una capa cerebral de 2 a 4 cm. de grosor. Su escala -

de I.Q. fue de 77.7 

c) Hidrocefalia severa (8 casos) que consiste en --

una capa cerebral de menos de 2cm. de grueso. Para és--

tos su escala total de I.Q. fue de 57.6 

En estos casos no existió una diferencia significa-

tiva entre las escalas verbales y de ejecución. (Tew y 

Laurence, 1975). 

De acuerdo al impedimento físico: 

a) Impedimento leve y no impedimento (24 casos) co-

mo cojear, estravismo, etc. tuvieron una escala de I.Q. 
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de 88.9 

b) Impedimento moderado (18 casos), con ayuda para 

su desplazamiento, tuvieron una escala de I.Q. de 94.9 

c) Impedimento severo (16 casos) confinados a una 

silla, tuvieron una escala de I.Q. de 66.2 

De esta investigación se llegó a la conclusión de 

que las diferencias de I.Q. entre sexos no 'es debido al 

daño neurológico, sino más bien al pobre estatus que 

tiene la mujer. Otros estudios similares fueron los de 

Badell y Rivera y Cols. (1966). 

Paddock (1966), hizo un estudio en el cual comparó 

la habilidad en la solución de problemas en 54 niños con 

espina bífida y 58 niños ciegos normales, en los cuales 

no hubo diferencias significativas entre los niños de -

4.5 años a 8.5 años. Pero se obtuvieron marcadas dife-

rencias entre los niños de 8.5 a 12.5 años. Se aplicó 

también una prueba motora y se encontraron diferencias 

significativas en los niños de 12.5 a 18 años de edad. 

A todos los niños se les administró un subtest mo-

tor de la prueba de Illinois en habilidades psicolin- - 

guísticas, el subtest de similaridades de inteligencia 

de Wechsler escala para niños y el test de figuras de - 

objetos. 	No se encontraron diferencias significativas 

en el de figuras de objetos en todas las edades. Los 

dos grupos escogieron lo que podían verbalizar ie un ni- 
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vel muy alto. 

En la tarea de solución de problemas, los niños con 

espina bífida se diferenciaron de los niños normales. En 

el subtest de similaridades, los adolescentes con espina 

bifida mostraron una ejecución inferior; sin embargo, --

sus respuestas motrices fueron comparables con las de los 

niños ciegos. En los adolescentes se encontró que no hu 

bo incremento de habilidades y esto se presentó para am-

bos grupos. 

Otros estudios hechos por Anderson y Plewis (1977) 

consistieron en comparaciones entre 20 sujetos de 7.a 10 

años de edad con espina bífidacisticae hidrocefalia y 20 

niños normales de la misma edad y sexo. Ellos compara--

ron el nivel de inteligencia (Columbia Scale of Mental - 

Maturity), para los niños de espina bifida su escala de 

I.Q. fue de 90.3 entre un rango de 72-124, sus edades me 

dias fueron de 8 años con 9 meses con un rango de 7.2 a 

10.2 años. Para los niños no impedidos fue de 90.2 de -

I.Q. con un rango de 78-125, las edades medias fueron de 

8.9 años, con un rango de 6.11 a 10.9 años. 	El experi-- 

mento consistió en marcar un punto medio entre dos círcu 

los con un radio de una pulgada situados a una distancia 

fija; esta prueba consistía de dos ensayos. (Para una ma 

yor información de este experimento, ver Conolly y cola-

boradores, 1968). 
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La importancia de la prueba de lápiz y papel fue ob 

servar la velocidad y exactitud de los patrones motores 

manuales durante 5 segundos en cada ensayo. Un segundo 

experimento se hizo de la misma manera pero con condicio 

nes visuales restringidas. Los resultados de velocidad 

en los niños con espina bífida decrementaron un 25% com-

parándolos con los de dos no impedidos. A pesar de la -

mejora que presentaron los grupos, hay poca evidencia de 

un incremento en los niños con espina bífida ya que fue 

más lento el progreso. 

En resumen, los resultados muestran que sólo un 10% 

de los niños con espina bífida tuvieron un puntaje más -

alto a los del grupo control. El autor sugiere que exis 

ten varios factores que contribuyen a la ejecución tan -

pobre en los niños con este tipo de trastorno. El prime 

ro se basa en lo que dice Wallace (1973) acerca de que -

este tipo de niños sufren disfunciones de los miembros -

superiores, ataxia, tremor y debilidad muscular. El pro-

blema predominante es la ataxia cerebral que es conse- - 

cuencia de la malformación de Arnol Chiori o disfuncio--

nes tracto-piramidales o la mezcla de ambas. El segundo 

factor se refiere a los procesos de organización senso-

rial y motor con habilidades visoperceptuales y visomoto 

ras. El tercero corresponde a la problemática que pre-

sentó la práctica, ya que los niños con espina bífida no 

tienen oportunidad para desarrollar la capacidad motriz. 
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Los autores marcan en este trabajo la importancia -

que tiene la práctica con los niños con impedimentos fí-

sicos, principalmente en los dos primeros años de vida -

ya que es cuando el cerebro se desarrolla más rápidamen-

te. 

Field (1970) trata de las dificultades que el niño 

con espina bífida tiene en su desarrollo; éstas más que 

nada son de tipo físico. Dice que la personalidad y el 

aprendizaje son procesos que se adquieren después del na 

cimiento, dados por el medio ambiente. Los sentimientos 

de culpa de los padres y la discordancia marital, la an-

siedad de los padres, el clima social hostil, son las --

causas principales que provocan la incapacidad de apren-

dizaje y no tanto la incapacidad física. 

Para Haliviel (1977), es necesario que este tipo de 

niños sean integrados a escuelas regulares y sean ayuda-

dos tanto por los padres, personal y maestros de la es--

cuela. Ellos proponen formas de integración por medio -

de entrenamiento a todas las personas que interactúan --

con el niño. 

Otro estudio que nos ilustra este tipo de problemas 

es el reportado por Bleck (1975) quien trabaj6 con 100 -

pacientes con myelomeningocele encontrando que un 80% ca 

minó; el 28% usaba muletas y un 20% empleaba silla de --

ruedas; su control intestinal era bueno en un 65% en con 
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traste con el control urinario que fue muy bajo. 

Por otra parte la hidrocefalia se controló un 38% 

y a la mitad de los pacientes se les colocó una válvu-

la ventriculoarterial. En el 89% su I.Q. era de 80 o 

más. Un 70% se graduó en la High School y otro 27% en 

el College. Un 58% considerados como adultos fueron -

empleados en diferentes trabajos. 

En general los niños con espina bífida muestran 

los mismos problemas que los atípicos o impedidos, -

siendo claro que su incapacidad física restringe las 

oportunidades de aprendizaje, impidiendo el desarrollo 

del comportamiento adaptativo, así como los avances en 

la conducta académica y preacadémica. 

Como lo hemos dicho a lo largo de este trabajo, -

es muy dificil establecer las relaciones causales del 

comportamiento retardado, la estimulación medio ambien 

tal y las disfunciones orgánicas, debido a que las di-

ferentes posiciones teóricas no se muestran claras pa-

ra poder dilucidar este problema. No hemos encontrado 

trabajos con una metodología esencialmente operante --

que nos ayude a manejar en una forma más sistemática -

el problema conductual. 

Es por esto, que hay necesidad de hacer un marco 

experimental psicológico, encargado de estudiar estos 

problemas de condticta anormal, para así, establecer ex 



* 55 * 

pectativas y formas de tratamiento en base a priorida-

des fisiológicas. 

3.3 	Tratamiento. 

El tratamiento será descrito desde 2,p9ntos de - 

vista: Médico y Psicológico, debido a la gran importan 

cia que para ellos reviste este tipo de trastorno. 

MEDICO: Este tipo de tratamiento ha sido amplia-

mente descrito en la literatura. (Ecktein y Mohindra, 

1970; Ellisoh, 1970; Lister, 1970; Bleck, 1975). 	Los 

más comúnes son la , neurocirugía, que se realiza duran-

te los primeros días de nacimiento; la cirugía ortopé-

dica; terapia ffsica, ocupacional y urología. 

Neurocirugía.- Esta consiste en cerrar o cortar el de 

fecto aunque desafortunadamente ésto no da lugar a me-

nor parálisis, pero sirve para evitar las infecciones 

en las meninges. 

Cirugía Ortopédica.- En el caso de el myelomeningocele 

se hace un amarramiento con los ligamentos que sirven 

para sostenerse por sí mismo para soportar el tronco -

y los miembros inferiores. Esta cirugía es utilizada 

para reducir y prevenir la dislocación de la cadera, -

corregir los pies encontrados y otras deformaciones. -

Deformaciones espinales tales como la xiposis (desvia-

ción de la columna vertebral hacia afuera) y lordosis, 
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(desviación interna de la columna vertebral), con el fin 

de mantener derecho al niño. 

Terapia Física y Ocupacional.- Esta consiste en fortalé 

cer parcialmente los músculos fácidos, enseñar a caminar 

con muletas, el uso de silla de ruedas, por medio de en-

trenamiento de actividades diarias y tratando de dar un 

equipo adaptativo ya que es de suma importancia para que, 

el niño madure. 

Cuando se hacen operaciones quirúrgicas, la terapia 

se encamina a hacer ejercicios de reducción muscular, ex 

tendiendo las caderas antes de que el niño aprenda la bi 

depestación y deambulación. 

Urologla.- El análisis frecuente de la orina y cultivo 

de escremento se realizan para evitar infecciones en las 

vías urinarias. 

TRATAMIENTO PSICOLOGICO: 

Como lo hablamos señalado anteriormente, el psicoló 

gico está encaminado a solucionar problemas de tipo emo-

cional que tienen los niños, como consecuencia de su - -

trastorno o impedimento físico. Un ejemplo claro es el 

reporte de Campbell (1970) en el cual el psicólogo no es 

tá presente en las actividades interdisciplinarias. 

En los últimos años el psicólogo ha aportado proce-

dimientos y tratamientos efectivos para el mejoramiento 
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de las condiciones de los niños con problemas, dando lu 

gar a cambios dramáticos dentro de la Psicología. El -

trabajo de Wehman y Bates (1978) muestra claramente co-

mo el psicólogo interviene en los tratamientos para me-

jorar los problemas que afectan directamente la forma--

ción curricular educacional. 

Los tratamientos psicológicos en espina bífida den 

tro de la literatura son pocos, ya que todos los que se 

refieren a este tipo de problemas son de un enfoque ne-

tamente médico. Describimos por lo tanto, sólo dos re-

portes que tratan de forma específica el caso que en --

particular nos atañe y sobre los procesos que afectan -

la espina bifida. 

Horner (1971) realizó un estudio con un niño de 5 

años; cuyo diagnóstico era de espina bífida e hidrocefa 

lía con meningocele, con una edad de desarrollo motor -

de 10 meses, presentando conjuntamente trastornos de --

comportamiento, como la falta de no cooperación con los 

terapeutas físicos, por tal motivo se le envió con el -

psicólogo. 

El objetivo final de estudio consistió en determi-

nar si el uso de muletas podía ser mantenido y estable-

cido a través de una combinación de aproximaciones suce 

sivas, desvanecimiento del moldeamiento, ayuda física y 

la contingencia programada dedos reforzadores natura--

les. El procedimiento consistió en la primera fase en 

el entrenamiento para establecer la marcha con la ayuda 
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de barras paralelas por medio de moldeamiento en forma - 

secuencial por aproximaciones sucesivas durante seis eta 

pas. El uso de las barras cesó bajo un programa de ex--

tinción y se recuperó por medio de reforzamientos libres. 

La conducta final se desarrolló a través del desva-

necimiento de la ayuda física, dentro de un programa de 

aproximaciones sucesivas en diez pasos. También se re--

porta que durante los intentos iniciales para establecer 

el uso de muletas, se presentaron respuestas que competí 

an, tales como el hacer berrinche y tirar las muletas, 

estas fueron eliminadas por procedimientos de restric- - 

ción y tiempo fuera. Después del tratamiento se utiliza 

ron reforzadores naturales en forma sistemática, como la 

ayuda en el mantenimiento del uso de las muletas. 

Butler (1976) describió la aplicación del método 

utilizado por Foxx y Azrin, sobre entrenamiento de con--

trol de esfínteres, adiestrando a los padres para que --

ellos mismos lo aplicaran. La madre del niño reportó --

que éste aprendió a dirigirse al cuarto de baño en sólo 

dos horas con 20 minutos. En un mes de seguimiento se -

encontró que la enuresis decrementó un 14% durante los -

días posteriores al tratamiento. El promedio total de -

micciones semanales fue de 11.71% y por día fue de 1.77%. 

Después del programa que se aplicó el niño permanecía de 

2 a 3 horas sin mojarse, en cambio antes del tratamiento 
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el niño se mojaba constantemente. 

Este autor reporta que no hay existencia de infor-

mación o procedimientos que determinen la causa por la 

cual los niños impedidos neurológicamente puedan ser en 

trenados en el control de esfinteres. Por otra parte -

reporta que el niño tuvo micciones en la escuela debido 

a que sus maestros reforzaban la dependencia. más que la 

independencia. 

En base a esto, nosotros concluimos que los niños 

con daños físicos son tan susceptibles a cualquier tipo 

de entrenamiento como los niños normales, dentro de los 

limites que la lesión impone. Solo que la poca informa 

ción que tienen las personas que interactúan con este -

tipo de niños, provoca su retraso en el desarrollo. 
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CAPITULO IV 

ANTECEDENTES DE TRATAMIENTO EXPERIMENTAL 

Durante las últimas décadas, el Análisis Experimen 

tal de la Conducta ha producido varias técnicas efecti-

vas y confiables para controlar el comportamiento (Ho—

lland y Skinner, 1961), aunque estos procedimientos ini 

cialmente fueron aplicados a organismos inferiores se -

están utilizando cada vez más en las áreas relacionadas 

con el comportamiento humano (Williams, 1959; Allen, --

Hart, Harris y Wolf 1969; Isaacs, Thomas y Goldiamond, 

1960; Ferster, 1961; Zimmerman y Zimmerman, 1962; Baer, 

1962; Bijou, 1963). 

Hace más de una década que Ferster (1961) y Ferster 

y DsMeyer (1961, 1962), describieron un programa de tra-

tamiento que combina la terapia individual y la ambien-

tal; el tratamiento en el laboratorio que fue diseñado -

para poner al niño en contacto con el ambiente por eta--

pas graduales, se basó en los principios del refuerzo. 

La mayor parte del comportamiento es aprendido y --

considerando que los comportamientos que llamamos desa--

daptativos son alternativas funcionales de los adaptati-

vos, podemos afirmar que el desarrollo y mantenimiento -

de los primeros no es diferente de cualquier otro compor 

tainiento. Es decir, no hay discontinuidad entre los pa-

trones deseables e indeseables de la adaptación al medio 

k 
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o entre el comportamiento saludable y el enfermo. 

Surge entonces el problema del tratamiento que de-

be darse al individuo para lograr que su comportamiento 

al menos parcialmente, pueda adaptarse a las expectati-

vas de su grupo social. Es necesario rehabilitar al pa 

ciente, tarea en la cual frecuentemente colaboran varios 

profesionistas de diferentes áreas científicas. El tra 

bajo que ellos deben realizar con respecto al individuo 

cuyo comportamiento es desadaptado, se fundamenta a si 

mismo en las expectativas de su grupo social, la aplica 

ción de los principios del aprendizaje, y más especifi-

camente, de las técnicas de condicionamiento operante, 

las cuales constituyen una alternativa muy prometedora 

en la modificación del comportamiento, basadas en proce 

dimientos experimentales, trabajando con eventos obser-

vables y utilizando métodos objetivos y claramente espe 

cificos (Ardila, 1974). 

Algunos investigadores en el área del análisis ex-

perimental del comportamiento como Wolf, Risley y Mees, 

(1964) han aplicado los principios del aprendizaje a ni 

ños con graves trastornos. Utilizaron sesiones de en--

trenamiento reforzando con alimento las verbalizaciones 

de niños autistas ante la presentación de una serie de 

láminas, emplearon los procedimientos de instigación ft 

sica y moldeamiento, más tarde utilizaron atención y --

aprobación como medio para mantener y generalizar el re 
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pertorio verbal original de estos niños. 

Skinner (1953) sugirió y demostré con organismos -

inferiores que la cooperación entre individuos puede de 

sarrollarse, mantenerse o eliminarse simplemente manipu 

lando las contingencias entre el estimulo reforzante y 

las respuestas cooperativas. Azrin y Lindsley (1956), 

demostraron que es posible manipular la cooperación en-

tre los niños, sin necesidad de impartir instrucciones 

especificas, por medio de técnicas de condicionamiento 

operante, utilizando un aparato que suministraba refuer 

zo únicamente cuando los dos niños cooperaban en su ma-

nejo. 

Harris, Wolf y Baer (1964) trabajaron en el desa-

rrollo del lenguaje en niños autistas, empleando en sus 

programas técnicas de moldeamiento, imitación e instiga 

ción verbal, paralelamente se encontró que los comporta 

mientos bizarros de estos niños decrementaron con proce 

dimientos de tiempo fuera y extinción. 

Para poder establecer cualquier tipo de programas 

en niños con retardo, es importante cerciorarse si éste 

tiene repertorios básicos ya que sin éstos es inútil --

querer incrementar otras conductas que serian más com-

plejas. Este tipo de repertorios son los llamados "a--

tentivos", "instruccionales" y de "autocuidado". 

En -este caso específico, se mencionará el de Segui 
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miento Instruccional, ya que es importante debido a las 

implicaciones que tuvo en este trabajo. Ribes (1976) -

menciona que es importante entrenar a los sujetos para 

que sigan cualquier tipo de instrucciones, lo que es --

equivalente al control verbal y social. 

Numerosos estudios indican la reducción de conduc-

tas indeseables en niños con problemas mentales median-

te la ayuda de programas, los cuales fueron fáciles de 

establecer gracias a la ayuda del seguimiento instruc--

cional. (Rusell, 1958). Otros han encontrado que el se 

guimiento instruccional es una herramienta efectiva pa-

ra incrementar conductas adecuadas en niños con proble-

mas de retardo. (0 1 1eary, 1969). 

Otra de las aplicaciones que tiene el Análisis Con 

ductual Aplicado es el establecimiento de programas más 

complejos, como el Entrenamiento de Control de Esfínte-

res en niños retardados, mediante el uso de técnicas co 

mo reforzamiento social, comestible, tiempo fuera, cas-

tigo, etc., hasta la utilización de aparatos eléctricos. 

(Foxx y Azrin, 1973). 

Michael (1965) encontró que con la utilización de 

reforzamiento y tiempo fuera se decrementó en un niño -

de tres años la incontinencia diurna que ocurría sin --

control. 

Otro estudio es el mencionado por Azrin y Foxx - - 
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(1971) quienes indican que el uso de técnicas operantes 

es efectivo para el entrenamiento de control de esfInte 

res en niños retardados. 

Por todo lo anteriormente mencionado, el propósito 

de este estudio fue instaurar repertorios conductuales 

pertinentes como seguimiento instruccional, control de 

esfínteres y postura adecuada en una niña neurológica--

mente impedida que ayudarán a mejorar su adaptación y - 

aceptación dentro de su medio ambiente. 
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CAPITULO V 

REPORTE EXPERIMENTAL. 

En este estudio se establecieron tres programas con-

ductuales: el primero fue seguimiento instruccional; el -

segundo, control, de esfínteres; y el tercero, estableci-

miento de postura. 

Cabe mencionar que la selección del primer programa 

estuvo apoyada en el antecedente de que la niña estuvo so 

metida en un programa de atención que no se incluye en es 

ta tesis por carecer de los datos pertinentes pero se ob-

servó que los resultados obtenidos fueron positivos ya --

que se tomó como prerequisito para nuestro primer progra-

ma. 

5.1 	Seguimiento Instruccional. 

METODO: 

Sujeto.- Niña de 4 años de edad, con espina bífida de ti-

po meningocele cefálico al nacer, sometida a una 

intervención quirúrgica a los 10 días de nacida 

a causa de su padecimiento que presenta las si-

guientes características: imposibilidad de mante 

ner erecta la cabeza, flacidez del cuerpo, falta 

de lenguaje, desarrollo motor correspondiente a 

una niña de 7 meses, sin control de esfínteres. 

Primogénita de un matrimonio de clase media alta, 

de padres jóvenes (30 años la madre y 27 años, el 
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padre), con problemas de relación entre ellos - 

ocasionados por el problema de la niña. A pe--

sar del problema de la niña, ésta concurría a -

una guardería para niños normales de la Secreta 

ría de Agricultura y Recursos Hidráulicos en la 

que no se le daba ninguna atención especial. 

Materiales.- Juegos didácticos como cubos, esferas, mu-

ñecos, triángulos, soldaditos, peines, etc., 

cronómetros, hojas de registro (ver apéndice nú 

mero 1) y lápices. 

Escenario.- Se utilizaron 2 escenarios con el fin de --

que las respuestas de la niña se generalizaran 

a cualquier tipo de ambiente las cuales fueron: 

1.- Cámara de Gesell de 3 x 3 metros; en la - -

cual había una mesa con 2 sillas. Se colo-

caron muñecas y muñecos en distintas partes 

del cuarto, la cámara estaba ubicada en la 

Guardería de la Secretaria de Agricultura y 

Recursos Hidráulicos (SARH). 

2.- Un cuarto de 2 x 3 metros, ubicado en la ca 

sa de lá niña. Este cuarto tenia caracte--

risticas similares al primero y estuvo divi 

dido por un panel; en una de las divisiones 

estaba el experimentador con el sujeto y en 

la otra los observadores, quienes no esta--

ban al alcance de la vista de la niña. 
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Definición de Variables. 

Variable Dependiente.- Fueron las respuestas dadas a 

las instrucciones dentro de un límite de 15". 

Variable Independiente.- Fueron las instrucciones da 

das por el experimentador y el manejo de los 

reforzadores sociales y comestibles, contin-

gentes a la respuesta correcta e instigación 

ffsico-verbal a la no respuesta. 

Definición de las respuestas: 

Tomar objetos.- La niña debería tomar lin cubo o cual 

quier otro objeto con la palma de la mano ha 

ciendo presión con los dedos, sosteniendo el 

objeto por lo menos 5 segundos en forma con-

tingente a la instrucción de "toma". 

Dar.- La niña debería dirigir el objeto que soste-

nía en una de sus manos hacia la mano del ex 

perimentador y la debería colocar en la mano 

en forma contingente a la instrucción de "da 

me". 

Abrir la boca.- La niña debería de separar sus la 

bios por lo menos tres centímetros en forma 

contingente a la instrucción de "abre la bo-

ca". 

Pararse.- La niña debería ponerse de pie de su 

asiento sosteniéndose de la mesa en forma con 

tingente a la instrucción de "párate". 
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Sentarse.- La niña deberla de trasladarse a su lugar 

y sentarse con los pies juntos y las manos so--

bre la mesa. en forma contingente a la instruc- 

ción de "siéntate". 

Mirar al experimentador.- La niña dirigirla sus ojos 

hacia los del experimentador en forma contingen 

te a la instrucción de "mírame". 

Fijar la vista en un objeto determinado.- La niña de 

berta voltear hacia un objeto colocado a un me-

tro de distancia y colocado en diferente lugar 

en forma contingente a la instrucción de "mira 

ahi". 

Dirigirse hacia un sitio determinado.- La niña se --

desplazaria en la forma en que ella fuera capaz 

hacia un lugar determinado indicado por el expe 

rimentador, en forma contingente a la instruc--

ción de "ve ahí". (señalando con el dedo Indice) 

Venir.- La niña se deberla dirigir hacia el experi--

mentador en la forma en que ella fuera capaz en 

forma contingente a la orden de "ven". 

Registro.- Se utilizó un registro de ensayos, registrón 

dose la latencia de la respuesta ante la instruc 

ción. En cada una de las sesiones se presenta-

ron en orden las nueve preguntas y las restan--

tes al azar, hasta completar un número de 36 en 

sayos; el porcentaje que se obtuvo de respues- 
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tas correctas se hizo dividiendo el total de 

respuestas correctas entre las nueve categorí-

as en cada una de las fases. 

Confiabil.idad.- Se obtuvo mediante dos observadores in 

dependientes obteniendo el número de acuerdos 

y dividiéndolos entre el número de acuerdos 

más el número de desacuerdos y multiplicándo--

los por cien. La confiabilidad que se obtuvo 

en cada una de las sesiones de los dos observa 

dores fue de 95%. 

Diseño.- Se utilizó un diseño de reversión A B A, donde: 

A.- Fue la fase de Linea Base. 

B.- Fase de Tratamiento. 

A.- Fase de Reversión. 

Procedimiento.- 

Fase de Linea Base.- En esta fase el experimentador 

dió las instrucciones al sujeto de la si- - 

guiente manera: 

-"Gaby, toma este muñeco"-. En el caso de -

que la niña no emitiera la respuesta, no se 

le reforzaba ni se le instigaba y se pasaba 

a la siguiente instrucción que era la de --

"dame", diciéndole: -"Gaby, dame la muñeca" 

en ésta, si la niña no emitía la respuesta, 

no se instigaba ni se reforzaba y se pasaba 
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a la siguiente, hasta completar los treinta 

y seis ensayos. 

Fase de Tratamiento.- En esta fase el experimenta-

dor presentó de igual manera las cinco ins-

trucciones en forma ordenada y las otras --

restantes en fOrma azarosa, haciéndolo de 

la siguiente maneras Para la instrucción -

de tomar, se le pidió a la niña que tomara 

un objeto diciéndole: . -"Toma, Gaby"-. Cuan 

do la niña no emitía la respuesta con la so 

la instrucción verbal, se le instigaba to--
mándola de la mano y acercándole el objeto, 

y se daba reforzamiento social y comestible 

contingentemente diciéndole: -"Que bien Ga-

by, toma una galletita, así se hace"-. Para 

la instrucción de dar: Se le pidió a la ni-

ña que diera el objeto al expertmentador di 

ciéndole: -"Dame la muñeca Gaby"-, en el ca 

so de, que la niña no diera la respuesta se 

le instigaba en forma físico verbal: prime-

ro, el experimentador tomaba el dbjeto de -

su mano, retirándoselo y después el experi-

mentador ponla su mano debajo del objeto, -

hasta que la niña lo soltara y se le iba re 

tirando poco a poco la mano, hasta que fi—

nalmente la niña respondiera sólo a la ins-

trucción verbal. Cuando la niña emitía la 
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cOMestiblemente dicien 
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respuesta, se le reforzaba en forma comesti 

ble y social diciéndole: -"Que linda niña, 

porque me dió la muñeca"-, y se le daba una 

galleta. 

Para la instrucción de abrir la boca, se hizo d 

do: -"Que bonito abres la boca, que linda -

niña", déndole contingentemente la galleta. 

En el caso de que la niña no hubiese respon 

dido se le instigó de la siguiente forma: -

primero, se le apretaban sus mejillas hasta 

que separara por lo menos 3 centímetros sus 

labios; porteriormente, la presión iba dis-

minuyendo hasta que el experimentador sólo 

tocara sus mejillas y finalmente sólo res--

pondiera a la instrucción verbal. 

Para la instrucción de pararse.- Se le pidió a la 

niña que se levantara de su silla; en el ca 

so de que emitiera la respuesta, se le re--

forzaba social y comestiblemente diciéndole: 

-"Que bien Gaby, que bonito te paras"-, dán 

dole al mismo tiempo una galleta, en el ca-

so de que no respondiera, se le instigaba -

de la siguiente manera: primero, el experi-

mentador la tomaba con sus manos del tronco 
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para que se levantara y posteriormente se -

iba disminuyendo la presión que se ejercía 

sobre el tronco, hasta que ella se levanta-

ra al tocarle éste y finalmente hasta que 

lo hiciera con sólo la instrucción verbal. 

Para la instrucción de sentarse.- En ésta se le 

daba la instrucción a la niña de la siguien 

te manera: -"Gaby, siéntate"-, reforzándole 

social y comestiblemente si emitía la res--

puesta, diciéndole -"Que linda Gaby, que - 

bien lo haces, toma una galleta por haberte 

sentado"-; si la niña no emitía la respues-

ta se le instigaba física y verbalmente de 

la sigUiente manera: primero, se le tomaba 

de sus hombros colocándola en su asiento, -

poniéndole sus manos sobre la mesa diciéndo 

le: -"Mira Gaby, así"-; después se iba dis-

minuyendo la presión hasta sólo tocar los -

hombros de la niña, hasta que finalmente só 

lo respondiera ante la instrucción verbal. 

Para la instrucción mirar al experimentador.- En 

ésta se le decía a la niña: -"Gaby, mírame" 

Al tener la mirada ojo a ojo se le reforza-

ba social y comestiblemente diciéndole: - 

-"Que bien Gaby, que bonita niña, toma una 

gall'eta". 	En' caso de que no emitiera la 

respuesta se le instigaba física y verbal--

mente tomando primero su cara con ambas ma- 
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nos hasta ponerla en frente de la del expe-

rimentador diciéndole: -"Mírame Gaby"-, has 

ta que posteriormente la presi8n de las ma-

nos disminuyera hasta retirar por completo 

las manos respondiendo sólo a la instrucción 

verbal. 

Para la instrucción de fijar la vista hacia un ob-

jeto.- En ésta se le decía a la niña: -"Ga 

by, mira esa pelota"-, indicándole con el -

dedo indice el objeto nombrado, al emitir -

la niña la respuesta se le reforzaba social 

y comestiblemente diciéndole: -"Muy bien Ga 

by, bravo, toma una galletita por mirar la 

pelota"-. En caso de no emitir la respues-

ta se le instigaba física y verbalmente, to 

mando primero su cara orientándola hacia el 

objeto señalado, después se disminuirla la 

presión en forma paulatina hasta soltarsela 

por completo cuando respondiera a la instruc 

ción verbal. 

Para la instrucción de dirigirse hacia un sitio.-

Aquí se le decía a la niña: -"Ve hacia don-

de está el perrito"-, indicándole el lugar 

con el dedo indice. Si emitía la respuesta 

se le reforzaba social y comestiblemente de 

la manera siguiente: -"Bravo Gaby, que lin- 
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da niña, toma la galleta porque fuiste con 

el perrito"-. Cuando no emitía la respues 

ta se le instigaba física y verbalmente de 

la siguiente manera: primero, se le tomaba 

de su mano y se le conducía hacia el sitio 

indicado, después se le iba disminuyendo 

la presión hasta que sólo el experimentador 

tocara su mano y finalmente, hasta que res 

pondiera a la instrucción verbal. 

Para la instrucción de venir.- En ésta se le de-

cía a la niña: -"Ven Gaby"-, reforzándose-

le social y comestiblemente la emisión de 

la respuesta, diciéndole: -"Bravo Gaby, --

que niña tan obediente, toma una galleta 

por haber venido conmigo". En el caso de 

que la respuesta no fuera emitida, se le -

instigaba física y verbalmente, tomándole 

primero el brazo, hasta conducirla al lu--

gar donde se encontraba el experimentador 

y disminuyéndose la instigación en forma -

paulatina hasta que finalmente se dirigie-

ra hacia el experimentador ante la sola --

instrucción verbal. 

Lo anteriormente descrito se realizó hasta comple 

tar los 36 ensayos, cabe señalar que se trabajaba 

con la niña dos veces al día, una en su casa y --

otra en la Guardería a la que ella asistía. 
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Fase de Reversión.- En esta fase se procedió a hacer 

lo mismo que la fase A inicial ya descrita. 

5.2 Control de Esfínteres. 

La importancia de la instauración de este programa 

radica en si mismo, debido a que el padecimiento especi-

fico de la niña se caracteriza por la enuresis. 

METODO. 

Escenario.- Sé trabajó en la casa de la niña con espa--

cio suficiente para el entrenamiento y la mayor eli 

minación de variables extrañas posibles que inter--

vengan en el programa, tales como el ruido, el no - 

poder controlar el momento en que la niña se orina-

ra en un lugar indefinido, el manejo de la adminis-

tración de liquido ya que si se hubiera implementa-

do el programa en la guardería, no se hubiera teni-

do un fácil acceso de éste y el poder estar a solas 

con la niña para que se pudiera trabajar el tiempo 

que se requiera. 

Aparatos y Materiales.- Se requirió de un netrete el --

cual se hizo de una manera especial, en forma de si 

Ila (apéndice No. 2), vaso, agua, hojas de registro 

(apéndice No. 3), lápices y cronómetros. 	• 

La confiabilidad se obtuvo de la misma forma que en 

el programa anterior. 
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Diseño.- Se utilizó un diseño de Linea Base múltiple, so 

meti4ndose a tratamiento experimental las categorl 

conductuales en el siguiente orden: 

1) ContiOncia (1,1 Orina y dirigirse al" retrete,. 

2) Bajarse los calzones, sentarse en el retrete y 

orinar o terminar de hacerlo dentro del retrete. 

) Limpiarse, pararse del retrete y subirse los cal 

zones. 

Definición de Variables: 

Variable Independiente.- La variable independiente con 

s.istió en la instigación flsico-verbal que fuera 

consecuente a la no emisión de las categorías --

conductuales, reforzamiento social y comestible 

que fueran contingentes a la emisión de las con-

ductas citadas anteriormente. 

Variable Dependiente.- Consistió en la continencia de 

orinar, dirigirse y sentarse en el retrete, 1)4--

jarse los clzones, orinar, pararse del retrete, 

limpiarse, subirse los calzones. 

Definición de Respuestas: 

Continencia de orina.- Esta se consideró como el rete-

ner la orina hasta que el sujeto se sentara en -

el retrete, o la retención de la orina hasta lle 

gar al retrete, cuando el sujeto no hubiere apren 

dido a sentarse en éste. 

La retención de la orina se consideró como peque 
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ñas gotitas de orina que quizá fue el resultado 

del principio o final de la micción. 

La incontinencia se considerarla como el orinar 

se cuando el sujeto no estubiera sentado en el 

retrete, o la micción cuando no hubiera llegado 

al retrete en la fase donde el sujeto no hubo -

aprendido a sentarse en éste. El orinarse fue 

considerado como el chorro de orina, observando 

se a 50 cm. de distancia. 

Dirigirse al retrete.- Esta consistiría en, que la ni-

ña se dirigiera gateando, al retrete desde el -

lugar donde se encontrara y finalmente cuando - 

llegara, pararse con apoyo. La distancia de --

donde se encontraba el sujeto, hasta el retrete 

fue de 3 metros. 

Bajarse los calzones.- Este consistió en que el suje-

to insertara sus pulgares dentro del calzón por 

la parte de enfrente y los bajara hasta el nivel 

de las rodillas. 

Sentarse en el retrete.- Este consistió en que la ni-

ña se sentara en el retrete separando las rodi-

llas aproximadamente 10 cm. 

Orinar dentro del retrete.- Este consistió en que la 

niña orinara dentro del retrete en cualquier can 

tidad, 

Limpiarse.- Consistió en que la niña tomara un pedazo 
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de papel sanitario con sus manos y limpiara sus 

genitales. 

Pararse del retrete.- Consistió en que la niña se le--

vantara con apoyo del retrete. 

Subirse los calzones.- Consistió en que la niña tomara 

sus calzones del elástico, colocando su mano iz 

quierda por delante y la mano derecha por de- -•  

tras levantándolo a la altura del ombligo. 

Sistema de Registro: 

Se registró la frecuencia de todas las conductas y só 

lo en las categorías de continencia de orina y orinar 

en el retrete se midió la latencia, duración y fre-

cuencia. 

Continencia de orina. 

a) Latencia.- Se midió desde que el experimen-

tador dió la instrucción hasta que dejó de -

orinar. 

b) Duración.- Se midió desde el momento en que 

la niña se sentara en el retrete hasta que -

llegara a él, cuando la niña no supiera sen-

tarse. 

Orinar dentro del retrete. 

a) Latencia.- Se tomó desde el momento en que 

la niña se sentara hasta que empezara a ori-

nar. 
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b) Duración.- Se midió desde que la niña em-

pezara a orinar hasta que cesara la mic- 

ción. 

Procedimiento: 

Fase de Linea.  Base.- En esta fase se le puso a la ni-

ña un calzón de color rosa para que permitie-

ra una observación más exacta cuando orinara. 

Registrándose la frecuencia, duración y momen 

to (hora) durante tres dios sin'ningún:lipo - 

de manipulación. Durante otros treS'diai,se 

le dió a la niña previa autorización médica,' 

un diurético .casero en una cantidad de-1 /4 4e. 

litro y se registró de la misma manera que en 

los días anteriores,. 

Tratamiento: 

Las primeras conductas a ser establecidas fueron con 

tinencia de orina y dirigirse al retrete. 

Continencia de orina.- Para establecer la conducta de 

continencia de orina se siguieron los pasos - 

siguientes: 

Paso 	En el momento en que la niña emitiera 

la respuesta de orinarse, se le diría en tono 

alto »No, Gabriela", acompañándose con una --

palmada al mismo tiempo que se le llevara su 

mano hacia sus calzones en la parte mojada di 
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ciéndole en seguida "Gabriela, las niñas no -

hacen "pipi" en los calzones", acompañado és-

to con un gesto de desaprobación. Cuando la 

niña contuviera su orina, se le reforzarla 

contingentemente en forma social y comestible 

diciéndole: -"Muy bien Gaby", "que linda ni-

ña"-, -"Toma una galleta"-. 

Paso II.- Cuando la niña presentara la conducta 

de incontinencia de orina, se le diría en to-

no alto: -"No Gabriela"-, llevándole su mano 

hacia su calzón en la parte mojada diciéndole -

al mismo tiempo -"Gaby, las niñas no hacen pi 

pi en los calzones"-, acompañándolo con el --

gesto de desaprobación. Cuando la niña pre--

sentara continencia de orina, se le reforza--

ría contingentemente diciéndole -"Que linda -

niña, toma una galleta porque no hiciste pipi 

en tus calzones". 

Paso III.- En este paso, si se orinara, se le  

diría en tono alto: -"No Gaby"- llevándole la 

mano a la parte mojada de su calrón, acompaña 

do con un gesto de desaprobación. Cuando la 

niña no presentara incontinencia, se le refor 

zarca social y comestiblemente diciéndole: --

-"Bravo por Gaby que no se hizo en sus calzo-

nes, toma una galleta por buena niña". 
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Paso IV.- En el instante en que la niña presen-

tara la conducta da orinar, se le diría en - 

tono alto: -"No Gaby"-, acompañado con un ges 

to de desaprobación. Se reforzarla dé la 

misma forma que los pasos anteriores cuando 

la niña contuviera la orina. 

Paso V.- Finalmente, al momento en que la niña 

empezara a orinar, se le haría un gesto de - 

desaprobación. Cuando dejara de orinar, se 

presentarla el reforzamiento en forma contin 

gente. 

El criterio para pasar de un paso a otro, fue de 

un 90% de respuestas adecuadas. 

Dirigirse al retrete. 

Paso I.- En este paso en el momento en que la 

niña contuviera su orina, se le diría: "Ve 

al baño"-' señalándole el baño con el dedo In 

dice al mismo tiempo que se le palmeara en - 

su espalda reforzándole en forma contingente 

la emisión de la respuesta diciéndole: -"Que 

linda Gaby'que va al baño, toma una galleta 

porque fuiste al baño"-. 

Paso II.- Se le diría a la niña en el momento 

en que ella contuviera la orina: -"baño"-, 

señalándole con el dedo Indice el lugar don-

de se encontraba el baño, tocándole su espal 
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da. Reforzándole contingentemente la res-

puesta adecuada diciéndole: -"Muy bien Ga-

by, toma una galleta por ir al baño"-. 

Paso III.- Al momento en que la niña retuvie-

ra la orina se le señalarla el baño y se.-

le tocarla la espalda. Se reforzó la res-

puesta adecuada contingentemente en la for 

ma anteriormente mencionada. 

Paso IV.- En,  el momento en que la niña contu-

viera la orina se le señalaría con el dedo 

Indice el baño. Cuando la niña emitiera -

la respuesta correcta, se le reforzaría --

contingentemente en la forma mencionada. 

Para esta conducta, se utilizó el mismo crite-

rio para pasar de un paso a otro. 

Las siguientes conductas tratadas fueron: -b 

jarse los calzones, sentarse en el retrete y 

orinar dentro del retrete. 

Bajarse los calzones. 

Paso I.- Para esta conducta se le dijo al su-

jeto: -"Bájate los calzones"-, tomandó sus 

manos e insertándosele sus dedos por la --

parte delantera en el elástico del calzón, 

bajándolos hasta la altura de las rodillas 

haciendo un señalamiento o gesto con la ca 
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beza. Cuando la niña hubiera hecho todos 

los pasos, se le reforzaría contingente--

mente de la siguiente manera: "Que bonita 

Gaby, que sabe bajarse sus calzones", "Bra 

yo, toma una galleta porque lo hiciste --

muy bien"-. 

PasolI.- En este paso se le dijo a la niña: 

-"Los calzones"-, disminuyendo la presión 

en sus manos para insertarle los dedos y 

bajar los calzones hasta la altura de las 

rodillas, haciendo un señalamiento o gesto 

con la cabeza. Al emitir dichas conduc-

tas se reforzó en la forma arriba descri-

ta. 

Paso III.- A la niña se le dijo sólo: -"cal-

zones"-, tocándole sus manos y haciéndole 

el gesto o señalamiento con la cabeza; --

cuando la niña dió la respuesta, se le re 

forzó en la forma anteriormente descrita. 

Paso IV.- En éste, a la niña se le dijo: "Cal 

zones" haciéndole el gesto o señalamiento 

con la cabeza. Al dar la respuesta se le 

reforzó en la forma mencionada anterior--

mente. 

Paso V.- Finalmente, se le hizo a la niña só 

lo el gesto o señalamiento con la cabeza 
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y se le reforzó contingentemente en la 

forma anteriormente descrita. 

Sentarse en el retrete. 

Paso I.- En este paso se le dijo a la niña: 

-"Siéntate"-, señalándole el retrete y se 

le reforzó contingentemente diciéndole: 

-"Muy bien Gaby, que bien te ves, toma --

una galleta por sentarte"-. 

Paso II.- Aqui sólo se señaló el retrete y 

se le reforzó contingentemente como se se 

ñaló anteriormente. 

Orinar dentro del retrete. 

Paso I.- En este paso se le dijo al sujeto: 

-"Haz pipi Gabriela"-, imitando el ruido 

que hace,  la orina durante la micción y re 

lajándola moviéndole su cabeza hacia - en-

frente y hacia atrás. En el momento, en - 

que la niña dió la respuesta, se le refor 

zó diciéndole -"Mira Gabriela la pipi, - -

que linda niña que hizo pipi en la nica, 

toma una galleta porque hiciste aqui"-. 

Paso II.- En éste se le dijo al sujeto "pipi" 

imitando el ruido que hace la orina duran 

te la micción y relajándola moviendo su - 

.r. 

	

	

cabeza adelante y hacia atrás reforzándo- 

la contingentemente de la manera descrita 

anteriormente. 
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Paso III.- En este paso, se le dijo a la niña 

"pipi" y se imitó el ruido de la orina du-

rante la micción, se reforzó contingente--

mente como se señaló anteriormente. 

Paso IV.- Aquí sólo se le dijo a la niña "pi-

pi" y se le reforzó contingentemente como 

se describió anteriormente. 

Paso V.- Finalmente, sólo se reforzó a la ni-

ña cuando orinó dentro del retrete, como -

se describió anteriormente. 

Las últimas conductas sometidas a tratamiento 

fueron: limpiarse, subirse los calzones y pa-

rarse del retrete. 

Limpiarse. 

Paso I.- En este paso se le dijo a la niña -

-"Límpiate la colita"-, tomándole la mano y -

dirigiéndosela hasta el papel, dirigirla ha-- 

cia sus genitales y limpiarla. 	Se reforzó --

contingentemente diciéndole: -"Que bien se --

limpia su colita Gaby, toma una galleta porque 

te limpiaste tu colita"-. 

Paso II.- En éste se le dijo a la niña.: "Lim 

píate" tocando su mano, disminuyendo la pre—

sión y dirigiéndose al papel llevándola hacia 

sus genitales y limpiarla. Reforzando contin 

gentemente como se menciona anteriormente. 
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Paso III.- En este paso se le dijo a la niña 

-"Límpiate"-, señalando el papel sanita-

rio, reforzándola social y comestiblemen-

te en forma contingente. 

Paso IV.- En éste se le señaló a la niña fi-

nalmente el papel sanitario y se le refor 

zó contingentemente. 

Pararse del retrete. 

Paso I.- En este paso se le dijo a la niña: 

-"Párate Gaby"-, haciendo un gesto con. la  

cara y se le reforzó contingentemente de 

forma social y comestible diciéndole: -

-"Que linda Gaby, toma una galleta por --

ser tan obediente. 

Paso II.- Finalmente, sólo se le señaló a la 

niña con la cabeza y se le 'reforzó contin 

gentemente como se señaló anteriormente. 

Subirse los calzones. 

Paso I.- En este paso se le dijo a la niña: -

-"Súbete los calzones Gabriela"-, tomándo 

le sus manos y colocando su mano izquier-

da por delante insertando sus dedos en el 

elástico, haciendo presión con el'oulgar 

y el Indice y la mano derecha por detrás 

colocando sus dedos de la misma manera, -

levantándolo hasta la altura del ombligo 
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acompañado de un gesto y se le reforzó 

contingentemente en forma social y co-

mestible de la siguiente manera: -"Que 

linda niña que se sube sus calzones, 

bravo Gabriela, toma una galleta porque 

te subiste tus calzones"-. 

Paso II.- En éste se le dijo a la niña: - 

-"los calzones"-, tomándole sus manos, 

disminuyendo la presión, colocando sus 

manos de la manera anteriormente descri 

ta, levantando los calzones a la altura 

del ombligo y acompañándose de un gesto; 

se reforzó contingentemente como se men 

cionó anteriormente. 

Paso III.- En éste se-  le tocaron solamente 

las manos y se le dijo -"Calzones"-, 

acompañándolo de un gesto reforzando co 

mo se menciona anteriormente. 

Paso IV.- Aquí sólo se le dijo: -"Calzones" 

acompañado de un gesto y se reforzó con-

tingentemente como se mencionó anterior-

mente. 

Paso V.- Finalmente, sólo se le hizo un ges 

to y se le reforzó contingentemente como 

se mencionó anteriormente. 

Práctica Activa.- Esta consistió en que el su -

.jeto repitiera todas las categorías conduc-- 
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tuales que fueron planteadas anteriormente, 

diciéndole al mismo tiempo: -"Las niñas bo-

nitas no se hacen pipi en los calzones; pa-

ra no hacerse pipi, se debe ir al baño, ba-

jarse los calzones, sentarse, hacer pipi, -

limpiarse, levantarse y subirse los calzo--

nes"-. Todo esto se hizo de forma rápida 

repitiendo 10 veces, cada vez que la niña 

se orinara. Esta sólo se hizo después de 

haber completado el tratamiento. 

5.3 	Establecimiento de Postura. 

Este tratamiento se estableció como un prerrequisito 

de la marcha ya que la postura de la niña era inadecuada 

para lograr ésta. 

METODO 

Materiales.- Se utilizaron hojas de registro (apéndice -

No. 4), cronómetros, 2 reglas metálicas, una de --

1.20 mts. y la otra de 40 cm., lápices y un corcho 

de 20 x 30 cm., el cual tenía las impresiones de 

los pies, con un espesor de 3 cm. 

Escenario.- Se trabajó en dos lugares: 

a) La casa de la niña, en un cuarto que mide 3 x 

1.5 mts., libre de cualquier estímulo, en éste 

se encontraba el experimentador y dos observa-

dores. 
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b) Sala de observación, de 3 x 3 mts., aproximada-

mente, habiendo únicamente una mesa y dos si-

llas; una colchoneta, en ésta se encontraba só 

lo el experimentador con la niña, haciéndose -

las observaciones por la Cámara de Gesell. 

Definición de Respuestas. 

a) Posición de la cabeza.- La cual debería de --

permanecer en forma erecta, sin haber nin-

gún tipo de inclinación hacia el frente o 

hacia atrás de igual modo, no habla ningún 

tipo de inclinación lateral. 

b) Posición de los hombros.- Estos deberían man-

tenerse hacia atrás manteniendo un levanta 

miento en las escápulas. 

c) Posición de los brazos.- Estos tendrían que -

mantenerse a los costados del tronco; no -

existiendo la flexión de éstos. 

d) Posición del tronco.- Deberían eliminarse la 

xifosis y lordosis si es que existfa, evi-

tando también cualquier inclinación late--

ral del cuerpo. 

e) Posición de los pies.- Deban mantenerse hacia 

el frente, sin ningún tipo de desviación, 

entendiéndose por ésto, que la niña debería 

mantener la planta de los pies en el suelo 

apuntando la punta de los pies hacia el -- 
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frente, no debiendo existir ninguna disto 

cación de éstos en ningún sentido. 

Tipo de Reforzamiento.- Se utilizó reforzamiento comes 

tible, en este caso, golosinas como dulces, papas, 

chocolates, también se utilizó instigación físico-

verbal. 

Definición de Variables: 

Variable Independiente.- Esta consistió en la ad-

ministración del reforzamiento comestible 

contingente a las respuestas adecuadas re 

queridas por el experimentador y la insti 

gación fisico-verbal contingente a las res 

puestas inadecuadas. 

Variable Dependiente.- Esta consistió en las cate 

gorias conductuales descritas anteriormen 

te, las cuales fueron tratadas en forma - 

secuencial. 

Registro.- Se utilizó un registro de muestra proporcio-

nal, el cual estuvo dividido en 30 periodos de ob—

servación de 30 segundos alternados como periodos -

de 15 segundos de no observación. 

Confiabilidad. 

Se obtuvo mediante dos observadores con la fórmula: 

Acuerdos 
X 100 

Acuerdos + Desacuerdos 

La confiabilidad que se obtuvo fue de 90%. 
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Diseño.- Se utilizó un diseño de Línea Base múltiple 

donde el orden del tratamiento de las categorías «Eh 

conductuales fue: 

) Posición de la cabeza. 

b) Posición del tronco y hombros. 

c) Posición de brazos. 

d) Posición de pies.- 

Procedimiento. 

Línea Base.- En esta fase se procedió a la observa 

ción de las categorías conductuales menciona-

das anteriormente, sin hacer ningún tipo de - 

intervención, dándole las siguientes instruc-

ciones al sujeto: -"Gabriela, quédate parada, 

quietecita"-. Cabe mencionar que se le ayudó 

a pararse con un apoyo mínimo, tomándola de 

sus ropas con la punta de los dedos. 

Tratamiento. 

Paso I.- Se procedió a parar a la niña como se des 

cribió anteriormente y se modificó la nosición 

inadecuada de la cabeza de la siguiente forma 

diciéndole: -"Gabriela non tu cabeza derecha".` 

Si la niña no lo hacía, el experimentador toma 

ría su cabeza con las manos colocándola en la 

posición adecuada diciéndole: -"Mira Gabriela, 

la cabeza debe de estar así, derechita, no ba 

jes tu cabecita"-. Cuando la niña pusiera su 



* 92 * 

cabeza en forma adecuada, al principio durante 

un periodo de 15" reforzándose con dulces, un 

chocolate o una papa, el tiempo que se le pe--

dia,para dar el reforzador se iria incrementan 

do de 15", 30", 60" y así sucesivamente hasta 

lograr el establecimiento de la respuesta du--

rante y fuera de la sesión. Se seguía dando - 

el apoyo tratando de desvanecerlo poco a poco. 

Paso II.- Para la posición del tronco se procedia 

de la siguiente manera, diciéndole: -"Gabriela 

baja tus brazos". Si no le hacia el experimen 

tador, la tomarla del tronco colocando éste en 

posición adecuada dando reforzamiento comesti-

ble como se describió arriba. 

Para la tarea de posición de hombros, se le di 

jo a la niña: -"Gabriela, saca tu pecho"-, si 

no lo hacia se le tomaba de los hombros hacien 

do una pequeña presión sobre los hombros hasta 

que ella los colocara correctamente, reforzán-

dole comestiblemente, como se describió ante-

riormente. 

Paso III.- Para trabajar en la postura de brazos, -

se procedió de la siguiente manera diciéndole 

a le niña:.-"Gabriela baja tus brazos"-, si no 

lo hacia, se le tomaba de los antebrazos y se 

le colocaban correctamente a los lados del - 
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cuerpo. Cuando la niña diera la respuesta - 

adecuada se le reforzaba comestiblemente, só 

lo si la daba durante 15" al principio, y des 

pués se iría incrementando el criterio de la 

manera arriba mencionada hasta establecer la 

respuesta durante y fuera de la sesión. 

Paso IV.- En este paso se paró a la niña sobre el 

corcho con las impresiones de sus pies, estan 

.do colocados a una distancia de 10 cm. y se - 

le indicó que pusiera éstos de la siguiente 

forma: -"Gabriela pon tus pies ahí sin mover-

los"-, mostrándole con el dedo el lugar indica 

do. Si no lo hacia, se colocaban sus pies en 

forma correcta y se le diría: -"Mira Gaby, los 

pies se ponen así de derechitos, no los debes 

de estar moviendo, tienen que estar quieteci- 

tos"-. Cuando la niña pusiera sus pies en for 

ma correcta durante un periodo al principio de 

15" se le reforzaba con un dulce. El tiempo - 

que se le pidió a la niña iba incrementándose 

hasta lograr el establecimiento completo de la 

respuesta dentro y fuera de la sesión. 

El desvanecimiento del corcho se iba haciendo 

poco a poco poniendo en cada impresión, planti 

ilas de 3 mm. hasta tapar por completo las im-

presiones de los pies, retirándose por último 

el corcho. 
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Después de haber obtenido un nivel de un 100% du-

rante las sesiones, se les pidió a las personas -

que tratan con la niña que mantuvieran las conduc 

tas establecidas fuera de las , sesiones, explicán-

doles que premiaran a la niña cuando presentara - 

la conducta adecuada de acuerdo a explicaciones 

precisas de lo que consideramos adecuada" y que 

ignoraran cualquier otra conducta o que aplicaran 

la práctica activa en su caso. 

Este programa tuvo una duración de 30 días dividi 

dos en 48 sesiones, 11 para la Fase de Linea Base, 24 

para la Fase de Tratamiento y 13 sesiones para la Fase 

de Reversión. Con un número total de 36 ensayos. 

Los resultados que se presentan están basados en 

el porcentaje total de cada una de las categorfas con-

ductuales en cada una de las fases. 

A continuación se describirán los resultados de -

este programa. 

La categorfa conductual de Tomar tuvo un porcenta 

je total de la Fase de Línea Base de 55%, la conducta 

de Dar 52%, Abrir la Boca tuvo un porcentaje total de 

45%, Pararse 49%, la conducta de Sentarse 59%, la cate 



* 95 * 

gorla de Mirar al experimentador tuvo un porcentaje to 

tal de 65%, la conducta de Fijar la Vista a un Objeto 

obtuvo un porcentaje de 39%, Dirigirse a un Sitio 0% y 

finalmente la categoría de Venir tuvo un porcentaje de 

23%. 

En la Fase de Tratamiento los resultados que se -

obtuvieron fueron los siguientes: la conducta de To-

mar 89%, para la conducta de Dar el, porcentaje fue de 

88%, para la conducta de Abrir la Boca se obtuvo un --

75%, Pararse 80%, para la categorfa de Sentarse, el por 

centaje fue de 85%, para la de Mirar al Experimentador 

95%, para Fijar la Vista en un Objeto el porcentaje --

fue de 73%, para Dirigirse a un Sitio 45% y para la --

conducta de Venir el porcentaje fue de 60%. 

En la Fase de Reversión el porcentaje final fue: 

Tomar 62%, para Dar 59%, para la categorfa de Abrir la 

Boca 52%, la conducta de Pararse el porcentaje total -

fue de 52%, Sentarse 63%, para la categorfa de Mirar -

al Experimentador el porcentaje fue de 72%, el porcen-

taje Fijar la Vista a un Objeto el porcentaje fue de -

43%, para Dirigirse a un Sitio fue de 20% y para la ca 

tegorfa final Venir, el porcentaje que se obtuvo fue -

de 32%. Una descripción se encuentra en el cuadro ad-

junto. (Ver gráfica No. 3) 
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CUADRO DE PORCENTAJE DE RESPUESTAS CORRECTAS PARA EL 

PROGRAMA DE SEGUIMIENTO DE INSTRUCCIONES. 

CONDUCTAS LINEA BASE TRATAMIENTO REVERSION 

TOMAR 55 89 62 

DAR 52 88 59 

ABRIR LA BOCA 45 75 52 

PARARSE 49 80 52 

SENTARSE 59 85 63 

MIRAR AL EXPERIMENTADOR 65 95 72 

FIJAR LA VISTA 39 73 43 

DIRIGIRSE A UN SITIO 0 45 20 

VENIR 23 60 32 

NUMERO DE ENSAYOS PARA CADA CONDUCTA 	= 	36 

NUMERO DE SESIONES PARA CADA FASE: 	LINEA 	BASE = 11 

TRATAMIENTO = 24 

REVERSION = 13 
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Programa de Control de Esfínteres. 

Este programa tuvo una duración de 1 mes, trabajan 

do con una niña desde las 8 de la mañana hasta las 3 de 

la tarde. El total de sesiones de trabajo fue de 25, -

entrenando primero las conductas de Continencia de Ori-

na y Dirigirse al Retrete hasta obtener un criterio de 

100% de respuestas correctas para pasar al entrenamien-

to de Bajarse los calzones, Sentarse en el Retrete y --

Orinar dentro del Retrete, el criterio fue el mismo pa-

ra poder seguir con el entrenamiento de las conductas -

de Limpiarse, Pararse del Retrete y Subirse los Calzo--

nes. Los ensayos de cada sesión fueron 20. 

Las primeras 8 sesiones fueron dedicadas a la Fase 

de Linea Base para las conductas de Continencia de Ori-

na y Dirigirse al Retrete que fueron las primeras con--

ductas a entrenar. 

En la sesión número 9 la Continencia de Orina tuvo 

un incremento a 15% en la sesión 10 el porcentaje fue -

de 20%, en la número 11 fue de 28%, la 12 fue de 40%, -

la sesión 13 fue 20%, la número 14 tuvo un porcentaje -

de 49%, la 15 tuvo un incremento a 70%, la sesión 16 --

fue de 88%, la número 17 fue de 100, la 18 de 100%, la 

sesión número 19 fue de 100%, la 20 tuvo un porcentaje 

de 100%, la número 21 fue de 100%, la sesión número 22 

fue de 90%, la 23 de 94, la 24 de 100%, la número 25 •--

fue de 100%, la 26 tuvo, un porcentaje de 100%, la se- - 

sión 27 de 100%, la 28 fue de 100%, la 29 de 100, la nú 
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mero 30 fue de 100% y la sesión número 31 tuvo un por-

centaje de 100%. 

Para la conducta de Dirigirse al Retrete los por-

centajes que se obtuvieron fueron los siguientes: en - 

la sesión número 9 la conducta incrementó a un 19%, en 

la 10 fue de 10%, en la.11 fue de 30%, en la número 12 

el incremento fue a un 50%, en la 13 hubo un decremen-

to a 30%, en la 14 fue de 76%, en la sesión 15 fue de 

84%, en la número 16 fue de 100%, en la 17 fue de 100%, 

en la 18 fue de 100%, en la número 19 fue de 100%, en 

la 20 fue de 100%, en la 21 fue de 100%, en la sesión 

22 hubo un decremento a 80%, en la 23 volvió a incre-

mentar a 100%, en la número 24 fue de 100%, en la 25 - 

de 100%, la 26 de 100%, en la sesión 27 el porcentaje 

fue de 100%, en la 28 fue de 100%, la número 29 fue de 

100%, la 30 fue de 100% y la sesión número 31 el por--

centaje fue de 100%. 

En la sesión 19 las conductas a entrenar fueron -

Bajarse los Calzones, Sentarse en el Retrete y Orinar 

Dentro del Retrete. Los porcentajes se distribuyeron 

de la siguiente manera. Para la categoría de Bajarse 

los Calzones en la sesión número 19 el porcentaje fue 

de 6%, en la 20 fue de 20%, en la 21 fue de 24%, en la 

número 22 el incremento fue a 30%, en la 23 fue de 40% 

en la sesión 24 fue de 70%, en la número 25 el porcen-

taje fue de 100%, en la 26 fue de 100%, en la 27 fue - 
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de 100%, en la sesión número 28 fue de 100%, en la 29 

el porcentaje fue de 100%, en la número 30 fue de 100% 

y en la sesión número 31 el porcentaje fue de 100%. 

Para la conducta de Sentarse en el Retrete, el por 

centaje en la sesión número 19 fue de 10%, en la núme-

ro 20 el incremento fue a 30%, en la 21 fue de 60%, en 

la número 22 fue de 82%, en la 23 fue de 100%, en la -

sesión 24 fue de 100%, en, la 25 fue de 100%, en la 26 

el porcentaje fue de 100%, en la número 27 fue de 100%, 

en la 28 fue de 100%, en la 29 fue de 100%, en, la 30 --

fue de 100% y en la sesión número 31 el porcentaje fue 

de 100%. 

Para la categoría conductual de Orinar Dentro del 

Retrete el porcentaje que se obtuvo es el siguiente: en 

la sesión número 19 fue de 20%, en la 20 el incremento 

fue a 40%, en la 21 fue de 72%, en 1a , 22 el porcentaje 

fue de 88%, en la sesión 23 fue de 100%, en la número 

24 fue de 100%, en la 25 fue de 100%, en la sesión 26 -

fue de 100%, en la 27 fue de 100%, en la 28 el porcenta 

je fue de 100%, en la 29 fue de 100%, en la número 30 -

fue de 100% y en la sesión número 31 el porcentaje fue 

de 100%. 

A partir de la sesión 26 las conductas en trata--

miento fueron, Limpiarse, Pararse y Subirse los Calzo-

nes. 
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El porcentaje de la categorfa de Limpiarse en la 

sesión 26 fue de 20%, en la sesión 27 fue de 44%, en 

la 28 fue de 62%, en la sesión 29 fue de 80%, en la 

30 fue de 100% y en la sesión 31 el porcentaje fue de 

100%. 

Para la conducta de Pararse el porcentaje que se 

obtuvo en la sesión 26 fue de 10%, en la número 27 

fue de 40%, en la 28 fue de 48%, en la 29 el porcenta 

je fue de 76% en la 30 fue de 94% y en la sesión núme 

ro 31 el porcentaje tuvo un incremento a 100%. 

Para la última conducta a entrenar el porcentaje 

fue en la sesión 26 de 8%, en la número 27 fue de 30%, 

en la 28 fue de 64%, en la 29 el porcentaje fue de --

80%, en, la 30 fue a 100% el incremento y en la sesión 

31 el porcentaje fue de 100%. Para observar esto con 

mejor claridad se adjunta cuadro. (Estos resultados --

se observan en la gráfica número 4). 
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CUADRO DE PORCENTAJE DE RESPUESTAS CORRECTAS PARA EL 

PROGRAMA DE CONTROL DE ESPINTERES 

SESIONES CONDUCTAS 

CONTINENCIA DE ORINA BAJARSE LOS CALZONES LIMPIARSE 
DIRIGIRSE AL RETRETE SENTARSE EN EL RETRETE PARARSE 

ORINARSE DENTRO DEL RETRETE SUBRISE LOS CALZONES 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 L.B. TRAT. 
9 15-19 

10 20-10 

11 28-30 

12 40-50 

13 20-30 

14 49-76 

15 70-84 

16 88-100 

17 100-100 

18 100-100 L.B. TRAT. 

19 100-100 6-10 -20 

20 100-100 20-30 -40 

21 100-100 24-60 -72 

22 90-80 30-82 -88 

23 94-100 40-100-100 

24 100-100 70-100-100 

25 100-100 100-100-100 L.B. TRAT. 

26 100-100 100-100-100 2.0-10 -B 

27 100-100 100-100-100 44-40 -30 

28 100-100 100-100-100 62-48 -64 

29 100-100 100-100-100 80-76 -80 
30 100-100 100-100-100 100-94 -100 
31 100-100 100-100-100 100-100-100 
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Programa de Postura. 

Este programa tuvo una duración de 35 días dividi-

dos en 52 ensayos cada una de las sesiones. Las prime-

ras 8 sesiones fueron para la Linea Base y a partir de 

la sesión 9 la primera conducta a tratar fue la de la 

postura de Cabeza, por considerarla la más importante 

para la categoría postural. 

El porcentaje que se obtuvo en la sesión 9 fue de 

4%, en la número 10 fue 10%, en la 11 el porcentaje fue 

de 10%, en la 12 el incremento fue a 20%, en la 13 fue 

de 24%, en la sesión 14 el porcentaje fue de 40%, en la 

15 fue de 40%, en la número 16 decrementó a 30%, en la 

17 fue de 50%, en la 18 el porcentaje fue de 70%, en la 

19 fue de 74%, en la 20 fue de 90%, en la número 21 hu-

bo un decremento a 80%, en la 22 fue de 80%., en la 23 el 

porcentaje fue de 90%, en la sesión número 24 el porcen 

taje fue de 100%, en la 25 fue de 100%, en la 26 fue de 

100%, en la número 27 el porcentaje fue de 100%, en la 

sesión 28 fue de 100%, en la 29 fue de 100%, en la núme 

ro 30 fue de 100%, en la número 31 el porcentaje fue de 

100%, en la 32 fue de 100%, en la 33 fue de 100%, en la 

sesión 34 hubo un decremento a 70%, en la número 35 el 

porcentaje incrementó a 90%, en la 36 fue de 100%, en -

la 37 fue de 100%, en la sesión 38 fue de 100, en la 39 

fue de 100%, en la 40 el porcentaje fue de 100%, en la 

numero 41 fue de 100%. en la 42 fue de 100%, en la 43 
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fue de 100%, en la sesión 44 el porcentaje decrementó 

a 48%, en la número 45 incrementó a 80%, en la 46 fue 

de 96%, en la 47 fue de 100%, en la 48 fue de 100%, 

en la sesión 49 fue de 100%, en la 50 el porcentaje 

fue de 100%, en la 51 fue de 100% y en la sesión 52 

el porcentaje permaneció en 100%. 

La siguiente categoría conductual que entró en -

tratamiento fue la postura de los pies, ésta fue in--

tervenida en la sesión 27 y el porcentaje que se obtu 

vo fue de 4%, en la número 28 fue de 10%, en la 29 --

fue de 10%, en la 30 el porcentaje fue de 20%, en la 

31 el incremento fue a 24%, en la sesión 32 fue de --

50%, en la 33 el porcentaje decrementó a 30%, en la -

34 fue de 40%, en la 35 fue de 60%, en la 36 fue de -

64%, en la sesión 37 el porcentaje obtenido fue de --

90%, en la 38 fue de 100%, en la 39 fue de 100%, en -

la número 40 fue de 100%, en la 41 fue de 100%, en la 

sesión 42 fue de 100%, en la 43 el porcentaje fue de 

100%, en la 44 fue de 100%, en la 45 fue de 100%, en 

la número 46 fue de 100%, en la 47 el porcentaje fue 

de 100%, en la 48 fue de 100%, en la sesión 49 la con 

ducta decrementó a 80%, en la 50 hubo un incremento -

a 80%, en la número 51 fue de 100%, y en la 52 el por 

centaje fue de 100%. 

Las siguientes conductas a entrenar fueron el --

Tronco, Hombros y Brazos. Estas se entrenaron al mis 
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mo tiempo ya que se localizan en un mismo plano. 

Las tres categorías conductuales fueron interve-

nidas a partir de la sesión 42. Para el tronco, el -

porcentaje obtenido en esta sesión fue de 10%, en la 

número 43 fue de 10%, en la 44 fue de 20%, en la 45 -

fue de 40%, en la 46 el incremento fue a 70%, en la -

47 el porcentaje decrementó a 50%, en la sesión 48 hu 

bo un incremento a 90%, en la 49 el porcentaje fue de 

100%, en la número 50 fue de 100%, en la 51 la conduc 

ta decrementó su porcentaje a 80% y en la sesión 52 -

el porcentaje incrementó a 100%. 

Para la categoría postural de dos Hombros, el --

porcentaje en la sesión 42 fue de 8%, en la número 43 

fue de 14%, en la 44 el incremento fue a 20%, en la -

sesión 45 el porcentaje decrementó a 12%, en la 46 --

fue de 10%, en la número 47 el porcentaje incrementó 

a 20%, en la 48 fue de 50%, en la 49 el porcentaje --

fue de 80%, en la 50 incrementó hasta 100%, en la 51 

fue de 100% y en la sesión número 52 el porcentaje --

fue de 100%. 

La conducta de Brazos presentó algunas variacio-

nes antes de haber introducido la variable indepen- -

diente. En la sesión 10 presentó un porcentaje de --

60%, en la número 11 de 70%, en la 12 el porcentaje -

fue de 76%, en la sesión 24 tuvo un porcentaje de 30% 

en la 25 fue de 10%, en la 26 el porcentaje fue de -- 
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10% y en la número 27 fue de 10%, en la sesión 34 el - 

porcentaje fue de 88%, en la número 35 fue de 50%, en 

la 36 fue de 10%, en la sesión 42 el porcentaje fue de 

20%, en la 43 fue de 26%, en la número 44 el incremen-

to fue a 40%, en la 45 fue de 80%, en la sesión 46 hu-

bo un decremento a 60% en la 47 el porcentaje fue de -

90%, en la 48 fue de 100%, en la número 49 el porcenta 

je fue de 100%, en la 50 fue de 100%, en la número 51 

fue de 100% y en la sesión 52 el porcentaje fue de 100 

%. Ver cuadro adjunto. (Ver gráfica número 5). 
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CUADRO DE PORCENTAJES DE RESPUESTAS CORRECTAS PARA EL 

PROGRAMA DE POSTURA 

SESIONES CONDUCTAS 

CRUZA PIES TRONCO HOMBROS BRAZOS 

1 

2 

3 

4 

5 
6 

7 

e LA. TRAT. 

9 4 

10 10 

11 10 

12 20 

13 24 

14 40 

15 40 

16 30 

17 SO 

18 70 

19 74 

20 90 

21 80 

22 80 

23 90 

24 100 

25 100 

26 100 L.B. TRAT. 

27 100 4 

28 100 10 

29 100 10 

30 100 20 

31 100 24 
32 100 SO 

33 100 30 
34 70 40 

35 90 .60 
36 100 64 
37 100 90 
38 100 100 

39 100 100 

40 100 100 
41 100 100 L.B. TRAT. L.B. TRAT, L.B. TRAT. 
42 100 100 10 8 20 
43 100 100 10 14 26 
44 88 100 20 20 40 
45 80 100 40 12 80 
46 96 100 70 10 60 
47 100 100 50 20 90 
48 100 100 90 50 100 
49 100 80 100 80 100 
50 100 80 100 100 100 
51 100 100 80 100 100 
52 

. 
100 

_ 	_ _ _ _ • _ _ 
100 

_ 	_ 
100 100 100 
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Como se podrá notar en los tres programas hubo un 

notable incremento en todas las conductas que fueron -

entrenadas. 

Al finalizar el establecimiento cónductual en los 

tres programas se hizo un seguimiento de 1 año para --

comprobar si las técnicas que fueron utilizadás fueron 

totalmente efectivas. 

Para el programa de Control de Esfinteres, se en-

trenó a los padres y a las personas encargadas del cuí 

dado de la niña en la guardería. Este entrenamiento -

consistió en que se hiciera una práctica activa a la -

niña cada que ocurriera un accidente. Reportándose --

que los accidentes disminuyeron notablemente. Actual-

mente los accidentes han dejado de presentarse, indi-

cando que el programa fue efectivo. 

En el programa de postura se logró que la niña --

mantuviera una conducta postural adecuada, al grado de 

que pudo mantenerse de pie por largos períodos de tiem 

po, cosa que la niña no podía hacer antes del trata- -

miento. Por otra parte a la fecha, la niña ya puede -

caminar sola sin apoyo de ningún tipo, lo que también 

demuestra la efectividad de las técnicas operantes, pa 

ra este caso en particular. 

5.5 	Discusión. 

Durante los tres meses y medio que duró el estu-- 
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dio con la niña, se obtuvieron resultados que sugieren 

que las técnicas operantes pueden ser útiles para esta 

blecer programas conductuales como los señalados en el 

presente trabajo. 

Cabe señalar que la niña estuvo durante cuatro --

años sin la atención adecuada de personas especializa-

das, propiciando con ésto, un desarrollo més lento que 

al haber sido atendido más tempranamente, se hubiese -

facilitado más. 

El objeto del presente estudio fue explorar los -

efectos de un, programa de rehabilitación de problemas 

derivados de una meningocele en una niña de cuatro - -

años. El programa incluyó de manera central instruc-

ciones, reforzamiento social, reforzamiento comestible 

y desvanecimiento. 

Es importante mencionar que antes de iniciar el -

tratamiento con la niña, se le sometió a un estudio --

neurológico que consistió en una Tomograffa Axial Com-

putarizada, con el propósito de descartar la posibili-

dad de algún daño sufrido con la operación que se le 

practicara a los diez días de nacida. 

A pesar de que no se han hecho muchos estudios 

con Espina Bífida. se ha comprobado que los niños que 

padecen de este tipo de problema. tienen la probabili-

dad de tener un ,desarrollo normal (adaptación a su me-

dio social) si se les somete a un buen entrenamiento - 
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desde una edad temprana. 

Un factor que es importante a este respecto, es la 

predisposición de las personas que se encargan de traba 

jar con este tipo de niños, ya que por ser catalogados 

como incapacitados, no se les exige de igual manera que 

a un niño normal, provocando que el entrenamiento sea -

mucho más lento. 

Por otra parte, el estudio de la modificación de 

conducta se ha investigado ampliamente en el campo de 

la Psicologia con la ayuda de técnicas operantes y se 

ha comprobado que muchas veces el daño no es la causa 

total de que el sujeto sufra retardo, sino que muchas 

veces la falta de una atención adecuada puede ser más 

perjudicial en estos casos. (Bijou, 1975). 

Al hablar de las técnicas operantes es indispensa-

ble señalar que la utilización de éstas ayudaron a la -

modificación que se logró en la niña, ya que además de 

aprender a controlar esfínteres y a una postura correc-

ta, logró generalizar su campo conductual, hasta el gra 

do de que actualmente camina sin apoyo de ninguna espe-

cie. 

El simple paso del tiempo no parece ser un factor 

suficiente para explicar los cambios en los datos. Es -

decir, la probabilidad de que la niña' hubiera adquirido 

las destrezas sin la intervensión de los procesos des-- 
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critos en este trabajo es muy poco probable en virtud 

de que de acuerdo a las gráficas números 3, 4 y 5 la 

línea base se mantuvo baja y estable y sólo ante la -

introducción del tratamiento, la conducta empezó a --

dar muestras de modificación. 

El no controlar esfínteres es uno de los princi-

pales problemas que sufren este tipo de niños, además 

de otros problemas conductuales que no son de menor -

importancia. Sobre el control de esfínteres, Butler 

(1976) reporta que las técnicas utilizadas por Foxx y 

Azrin facilitan el entrenamiento en sujetos con Espi-

na Bífida. 

Otro problema no menos importante que el ante- - 

rior es el daño motor que sufren los niños con menin-

gocele, en los que se ha observado que un entrenamien 

to con la ayuda de técnicas operantes resulta favora-

ble. 

Un estudio de este tipo fue el que realizó Hor--

ner (1971) quien reportó que un sujeto que había sido 

diagnosticado con Espina Bífida, con edad de cinco --

años, tenia un retardo motor clasificado de diez me--

ses llegando a recuperarse con la utilización de téc-

nicas operantes tales como moldeamiento, tiempo fuera, 

extinción y reforzadores naturales. 

Por otra parte se ha visto que estos niños tie-- 
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y que no hay gran diferencia con los niños normales 

sobre este tópico (Paddock, 1966) lo cual indica que 

es factible que estos sujetos puedan ser entrenados 

sin mucha dificultad con ayuda de las técnicas de mo 

dificación de conducta. 

De 1- anterior se desprende la importancia que 

existe en el entrenamiento a niños con cualquier ti-

po de problema conductual y que desgraciadamente en 

muchas instituciones del país se ha descuidado este 

aspecto, restando importancia al manejo del niño con 

problemas en su comportamiento. 

Otro punto muy importante que cabe señalar es -

el entrenamiento a los padres que tienen hijos con -

retardo, ya que muchas veces por ignorancia, no sa-

ben hasta qué punto puede mejorar el daño que tienen 

sus hijos o hasta que grado puede afectar el que - -

ellos mismos por falta de información adecuada, pue-

dan sobreproteger a los niños y perjudicarles mucho 

más en vez de ayudarles. 

Otra función que tiene el entrenamiento a padres 

es la de que éstos puedan continuar con el entrena--

miento conductual para algún tipo de sobrecorrección 

al llegar a ocurrir que el niño tuviese algún proble 

ma sobre las conductas que se hayan implementado en 
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el tratamiento y de ahl que los padres puedan aplicar 

las técnicas apropiadas que utilizó el PsicólOgo. 

También, para la ayútla de este tipo de niños, es 

de gran importancia el trabajo interdisciplinario, pe 

ro desgraciadamente en muchas instituciones no existe 

el personal suficiente para tratar cada caso en su 11' 

nea:adecuada.y la integración del trabajo de especia-

listas en, diferentes áreas no se llega a dar, lo que 

impide dar una solución adecuada.a cada problema. 

Ahora bien, de lo mencionado anteriormente, es -

importante señalar que la niña de este estudio, estu-

vo expuesta a todos estos aspectos negativos como la 

mala información de los padres, ingreso a institucio-

nes deficientes, escuelas con recursos insuficientes 

y sobre todo la sobreprotección de toda la gente que 

interactuaba con ella. 

Hay que reconocer que aunque nosotras trabaja--

mos con ella, le faltó también la ayuda interdiscipli 

naria que hubiera hecho posible un mayor aprovecha- -

miento del trabajo realizado. 

Es importante señalar que los reforzadores que -

se utilizaron resultaron útiles en la implementación 

de los programas de este estudio, ya que la niña nun-

ca habla tenido acceso a ellos, debido a que la madre 

no se los habla proporcionado. 
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Podrla existir la posibilidad de que una parte de 

los resultados se debiera a propensiones involuntarias 

de los registradores al observar a la niña. Esta ex—

plicación es posible en virtud de que n.o se tomaron en 

cuenta los siguientes aspectos: Los registradores fue-

ron los mismos para todas las fases; los experimentado 

res fungieron también como registradores; el continuo 

trato con la niña pudo influir en la valoración de las 

respuestas. 

Se sugiere 	los seguidores de otras investigado 

nes que para evitar ésto, se utilicen video-tapes, --

grabaciones o registradores ingenuos. 

Existe la posibilidad de una objeción ética al he 

cho de haber utilizado un diseño experimental de rever 

sión en un caso en que se trata de conductas deficito-

rias severas. La razón de ésto fue una equivocada - -

elección del diseño pero cabe señalar que al terminar 

el tratamiento experimental se procedió a realizar - -

otra fase que permitiera observar si se daba o no una 

generalización de parte de la niña; noténdose que ape 

sar del error, la niña habla logrado seguir instruccio 

nes ante diferentes situaciones. 

Desafortunadamente no se cuenta con estos datos -

debido a que se realizaron fuera de la situación expe- 

rimental. 
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Se debe señalar que este estudio está sujeto a nu 

merosos cambios y ampliaciones que pueden ayudar a me-

jorar posteriores estudios para futuras investigaciones 

en este campo. 



5.6 	Apéndices 
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