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RESUMEN

La investigacién tuvo como objetivo disefiar un programa de
control de esfinteres para nifios con retraso mental en el cual se
realizé un andlisis funcional para la identificacién de estimulos y
procedimientos de ensefianza sin error. El desarrollo de
intervenciones terapéuticas para pacientes con retraso mental
obedece a dos factores principaimente el primero se refiere a la
importancia de los derechos individuales y el segundo a la
integracion de estos pacientes a la sociedad. Se aplicé a cuatro
participantes de una edad promedio de 8 afios diagnosticados con
trastornos profundos del desarrollo y con historias previas de
fracaso en la ensefianza de control de esfinteres. La investigacion
se dividié en tres fases. La primera fue el establecimiento de Ia
linea base de los incidentes de bafio, permitiendo a su vez
identificar estimulos discriminativos asociados. La segunda fase se
caracterizé6 por la manipulacién de los estimulos previamente
identificados: lugar y actividad. La ultima fase fue la de
tratamiento, la cual a su vez fue dividida en cuatro pasos:
ensefianza sin error, instigacién fisica total, instigacion fisica
parcial e independiente. Los resultados permitieron poner en
relevancia la utilidad de realizar andlisis funcionales combinados
con procedimientos que estén disefiados para no permitir fallas en
los participantes y que no sean aversivos como la ensefianza sin
error reforzando asi las conductas apropiadas y maximizando los
resultados de la intervencién, la cual resulté ser efectiva en reducir
la incidencia de los accidentes de bafio.



INTRODUCCION

I. Retraso Mental

La etiqueta diagnostica de Retraso Mental es una de las mas antiguas
desde que se establecieron criterios diagnésticos para las enfermedades
conocidas como mentales. Su conceptualizacién ha sido descrita por estudiosos
dedicados a esta entidad diagnéstica experimentando sucesivas modificaciones
a lo largo de los afios. La Asociacién Americana sobre Retraso Mental (AARM),
desde su fundacion en 1876, ha tenido como uno de sus objetivos principales el
delimitar claramente, y no de forma discriminatoria, las caracteristicas
principales que muestran las personas con Retraso Mental, de tal suerte que
Calderén (1990) establece una definicion clara que a continuacion se presenta.

“El retraso mental se refiere a limitaciones sustanciales del
funcionamiento actual. Se caracteriza por el funcionamiento intelectual a un nivel
significativamente abajo del promedio que existe concurrentemente con
limitaciones relacionadas con dos o mas de las siguientes areas de destrezas
aplicables: la Comunicacion, la automanutencion, las destrezas sociales, el uso
comunitario, la independencia, la salud y seguridad, la academia funcional, el
relajamiento y el trabajo. El retraso mental se manifiesta antes de los 18 afios.”

Esta definicion delinea caracteristicas como que el retraso mental es una
condicion que se origina durante el periodo de desarrollo; por lo tanto, debe
iniciar antes de los 18 arios, otra es la referente al funcionamiento intelectual
general, el cual indica que debe ser significativamente por debajo del promedio,
circunscribiendo esta medicion en los parametros normativos indicados por la
cultura del participante, por ultimo se delinea una caracteristica en funcion del
ambito social, la cual remarca la incapacidad del participante en el lidiar
apropiadamente con las demandas de su ambiente.



El retraso mental se clasifica en cuatro niveles:

Leve: Cl entre 50-55 y aproximadamente 70

Moderado: Cl entre 35- 40 y 50-55.

Severo o Grave: Cl entre 20-25 y 35-40

Profundo: Cl inferior a 20-25.

Calderén (1990) hace referencia de que este sistema de clasificacion se
basa en la distribucién normal de la inteligencia mediante la aplicacién de la
prueba con diversos nifios sin padecimientos aparentes, donde se considera al
Cl como la expresién de la relacién entre la edad mental del individuo y su edad
cronoldgica, siendo este dinamico ya que a través del tiempo va modificandose
por madurez.

Otra de las caracteristicas que muestran pacientes con retraso mental
tiene su referente en el desarrollo del lenguaje, donde presentan problemas para
la comunicacibn adecuada de ideas, expresion, comprension, e incluso
presentan problemas en la adquisicion de la lectoescritura.

Varias de las caracteristicas antes mencionadas se veran mas
acentuadas en unos casos y menos en otros, por ello es importante dar ademas
una clasificacién dependiendo de la calidad y cantidad de la sintomatologia
(Calderén, 1990; Patton, Beine-Smith & Payne, 1990)

En la clasificacion de retraso mental leve, la mayoria de los casos
presentan la sintomatologia antes mencionada de manera atenuada, donde



incluso en su edad adulta podrian vivir de forma independiente obteniendo un
empleo con cierta remuneracion.

Las personas diagnosticadas con retraso mental moderado sus
habilidades de comunicacién disminuyen significativamente pero son capaces
de llevar una conversacion simple, escuchar y hablar con algunas dificultades,
no requieren de cuidado o custodia, pero si requieren de supervision continua
para el desarrollo de habilidades de cuidado personal y del hogar. Pueden ser
capaces de trabajar en ambientes protegidos y aprender algunas habilidades
académicas basicas.

Las personas con retraso mental severo y profundo tienen limitadas sus
capacidades de comunicacién de manera significativa llegando a responder ante
ciertas instrucciones simples, generando un lenguaje no verbal consistente
basicamente en gestos, sefias, y balbuceos, necesitando de asistencia y ayuda
para la mayoria de actividades cotidianas de autocuidado, sin poder llegar a
desempefiar habilidades ocupacionales y vocacionales presentando a su vez
serias dificultades para su adaptacion social.

Revisando los parrafos anteriores se debe considerar que el futuro de las
personas con retraso mental varia en forma sustancial dependiendo no solo del
retraso intelectual sino también en las habilidades adaptativas del individuo.

De acuerdo con el Sistema Nacional Estadistico y de Informacion
Geografica (INEGI 2000) se estima que en México existe una prevalencia de
discapacidad del 1.8% correspondiente a 1,795,300 personas de los cuales el
16.1% estan diagnosticados con retraso mental (289,043 personas) El nimero
de personas con este problema es elevado ya que México es un pais con una
poblacién de mas de 97 millones de personas; esto indica que los programas de
intervencion disefiados para este grupo minoritario deben ser cada vez mas



eficientes teniendo especial interés en los nifios con la finalidad de que sean
adultos independientes e integrados a la sociedad.

Il. Intervenciones en Retraso Mental

El desarrollo de intervenciones terapéuticas para nifios diagnosticados
con retraso mental han tenido un progreso significativo a través del tiempo, de
tal suerte que anteriormente los diversos esfuerzos encaminados a la atenci6n
de dicha poblacién se basaban, casi exclusivamente, en modelos de caracter
meédico empleando como estrategia principal la intervencién farmacolégica
(Alexander y Selesnick, 1970; Coleman, Butcher & Carson, 1988).
Posteriormente las intervenciones consistian en juegos, musica y trabajos
manuales para el enriquecimiento del lenguaje, educacién fisica, etc., sin
embargo estudios posteriores indicaron que practicamente ninguno de los
participantes alcanzaron una vida independiente (Ingalls 1978).

En la actualidad las intervenciones dirigidas a esta poblacién se han ido
enriqueciendo con el apoyo de otras areas, como la terapia fisica, Psiquiatria,
Neurolégia, Medicina en comunicacién humana, y Terapia en comunicacion
humana. Cada éarea hasta hace unos afos trabajaba de manera independiente,
hasta que se iniciaron las intervenciones muitimodales en donde diversas areas
del conocimiento desarrollaban lineas de intervencién que podian convivir en un
gran sistema de rehabilitacién, y es hasta este momento donde se buscé la
integracién social del paciente a su medio. En esta aportacién de trabajo
multidisciplinario observamos como diversos profesionistas de la salud mental
han tratado de brinda conocimientos para la reingenieria de los ambientes
naturales donde se desempefian estos pacientes, favoreciendo que los cambios
terapéuticos adquiridos se mantengan en niveles adecuados posteriores a la
intervencion.



La principal 4rea de intervencién que ha servido como marco integrador
de ofras ha sido la propuesta ofrecida por el 4rea conductual, donde sus
sistemas metodolégicos han permitido darle un encuadre adecuado a los
programas de rehabilitacién integral, dicha intervenciéon remarca la importancia
de dividir las areas de impacto terapéutico en excesos y déficits con la finalidad
de mejorar sus habilidades y adaptacién al medio (Macotela,1990). El enfoque
conductual ha generando programas de intervencion multidisciplinario
integrando por objetivos de intervencién, definiciones, técnicas de abordaje,
formas de medicion, estrategias de seguimiento y criterios de alta o modificacién
de objetivos que han demostrado ser efectivos (Patton, Beine-Smith & Payne,
1990).

La Psicologia ha jugado un papel crucial en sus propuestas de
intervencion, acufiando el concepto de la generalizacién del comportamiento, y
en fechas recientes la ecologia de la conducta. Esta postura intenta poner en
relieve que ningin comportamiento se da en el vacio, sino méas bien cada
conducta del organismo lleva la funcién de realizar modificaciones al entorno
para crear ajustes que promuevan su adaptabilidad, es en este sentido donde el
estudio de las relaciones funcionales entre medio ambiente y conducta han sido
el enfoque principal de las dltimas investigaciones (Hanley, Iwata, & McCord,
2003) El entendimiento de las relaciones funcionales subyacentes en los estilos
de comportamiento, incluso, permitirian explicar, el cémo ciertos
comportamientos se establecen pese a ser poco efectivos en los procesos
adaptativos, sobre todo en pacientes con discapacidad (Lutzker & Campbell,
1994)

Bajo la anterior perspectiva, la literatura ha resaltado la necesidad de
estudiar la relaciéon funcional que tiene los estimulos antecedentes de la
conducta, asi como los estimulos consecuentes que mantienen la probabilidad
de la manifestacién de la misma, es decir, existen estimulos que ante su
presencia la probabilidad de respuesta incrementa; a éstos la literatura los ha



llamado estimulos antecedentes; por otro lado, hay estimulos que refuerzan el
comportamiento fortaleciendo el vinculo de la relacibn entre estimulo
antecedente y conducta; estos son llamados consecuencias. Entendiendo la
relacion de ambos componentes y realizando las modificaciones pertinentes,
podra lograrse una modificacién del comportamiento. En este mismo sentido,
~ diversos autores han incluso sefialado que el estudio de las relaciones
ecolégicas del comportamiento, entendidas como la accién de la conducta sobre
su propio entorno, permitird realizar las modificaciones adecuadas para
favorecer adaptaciones mas efectivas y eficientes (Paul & Lentz, 1977)

En términos del andlisis experimental de la conducta, el anlisis funcional
fue acufiado por Skinner en 1953 definiéndose como la demostracién empirica
de la causa y efecto de la relacion entre comportamiento y medio ambiente,
colocando estas variable en un modelo conocido como Ia triple contingencia
Estimulo discriminativo-Conducta-Consecuencia. Este modelo permite, por un
lado, conocer mediante la manipulacién experimental aquellos estimulos que
ante su presencia los comportamientos presentan con una taza mayor de
probabilidad de ocurrencia; por el otro, entender las consecuencias explican el
mantenimiento o establecimiento de las conductas dentro del repertorio de un
organismo. Los procedimientos de analisis funcional que se documentaron
fueron realizados para el estudio de la conducta animal, pero retomados por el
Analisis Conductual Aplicado (ACA) para realizar procedimientos en humanos.

Dentro de la literatura especializada en ACA, se han propuestos diversos
procedimientos para poder realizar analisis funcionales dentro del paradigma de
la triple contingencia, destacando los reportes anecdéticos que permiten de una
manera incipiente identificar ciertas relaciones entre estimulos y conducta
(Mueller, Sterling-Turner, & Scattone, D. 2001); sin embargo, una de las
estrategias mas empleadas es la que utilizé6 Iwata, Dorsey, Slifer, Bauman, &
Richman (1994) conocida como andlisis funcional de situaciones analégicas.
Este procedimiento se caracteriza por la recreaciéon de situaciones similares a



las naturales que permitan la manipulacién de estimulos que se sospechen sean
los precursores a los comportamientos desadaptados. La manipulacién de estas
variables permitiran demostrar la existencia de las relaciones funcionales para
luego éstas ser modificadas, asegurando un cambio en el comportamiento
desadaptado.

Una de las limitaciones que tiene este procedimiento se observa al
intentar evaluar comportamientos que ponen en riesgo la vida, como por
ejemplo las conductas destructivas. Esto se debe basicamente a que el anilisis
funcional necesita provocar el comportamiento objetivo y probar diversos
estimulos que en los registros anecdéticos se hayan visto relacionados, y como
éticamente no se puede permitir esta practica, se han dado lineamientos
generales para su aplicacién. Una de las recomendaciones indicadas es el de
llevar a cabo una evaluacién de esta indole por tiempo limitado (Derby, et al.,
1992; Kahng & Iwata, 1999; Vollmer, Marcus, Ringdahl, & Roane, 1995) o el de
realizarla empleando equipo de proteccién para el individuo como cascos,
espinilleras, etc. (Smith & Churchill, 2002), por uitimo, otra de las formas para
reducir el riesgo de su aplicacién es el de aplicar el procedimiento a estimulos
aledafios a los que generan el dafio fisico y que se consideren precursores a la
conducta de riesgo.

Diversos autores han indicado que la realizacién de estos procedimientos
asegurard, en gran medida, el establecimiento de lineas de intervencion
adecuadas y seguras que maximizaran los resultados obtenidos, es decir, las
intervenciones que hayan sido disefiadas con base a los hallazgos de un
analisis funcional a priori, tendran més éxito en comparacién de aquellas que no
aplicaron el procedimiento de evaluacién correspondiente a los estimulos
antecedentes y consecuentes (Moore, Sterling-Turner, Riley, Dubard &
McGeorge, 2002), de hecho, la literatura especializada ha mostrado la
pertinencia de realizar analisis funcionales a las conductas que no fueron
beneficiadas por la aplicaciéon de procedimientos terapéuticos efectivos que



fueron administrados en conductas, situaciones y participantes similares a los
actuales (Anderson & Long 2002), y que por alguna razén no fueron impactados
por el tratamiento como lo fueron los participantes iniciales.

La literatura también ha sefialado la preocupacién de aplicar
vademecums conductuales para poder modificar cualquier problema de
conducta, en donde en muchos casos incluso se aplican procedimientos
invasivos y aversivos sin sopesar procedimientos mas positivos y que aseguren
la modificacién conductual con el minimo grado invasivo (Carr & Durand 1985;
McGee 1992) Es en este sentido que surgen nuevos procedimientos
terapéuticos no aversivos y en pro de la construccion de nuevas habilidades
donde éstas no habian sido entrenadas, como por ejemplo los procedimientos
de ensefianza sin error (Lambert 1975; Lancioni & Smeets 1986; Stoddard &
Sidman 1967; Terrance 1966; Touchette & Howard 1984; Weeks & Gaylord-
Ross 1981), los cuales se han empleado para minimizar los errores en la
adquisicion de habilidades nuevas.

Los procedimientos de ensefianza sin error han sido empleados tanto
para la ensefianza de habilidades nuevas, como procedimiento para la
correccién conductual, un ejemplo de ello fue el propuesto por Ducharme y
Popynick (1993), donde aplicaron este procedimiento a nifios con problemas de
obediencia. La propuesta de intervencion por ambos autores tiene 3 ejes
rectores importantes a sefialar. En primer lugar, la realizacién de andlisis
funcionales sobre la probabilidad de obediencia a instrucciones permitieron
identificar los estimulos antecedentes a manipular para beneficiar su
intervencién, en segundo lugar, el empleo del procedimiento de ensefianza sin
error para poder fortalecer el tren de respuesta ya establecido en instrucciones
de alta probabilidad de obediencia y beneficiar asi el de las instrucciones de
baja probabilidad de respuesta, y en tercero, el procedimiento de ensefianza sin
error permitié la entrega de reforzadores fortaleciendo las conductas de baja
probabilidad de ocurrencia con las que tenian una mayor probabilidad de



presentarse. En este estudio resalta la bondad que tiene este procedimiento,
tanto en la ensefianza de habilidades nuevas, como el poder correctivo de
comportamientos desadaptados.

lil. Areas de intervencién en Retraso Mental

Las areas en que se ha dividido la ensefianza de habilidades para
pacientes con esta etiqueta diagnéstica son: el 4rea académica, recreacional,
vocacional, comunicacién, domésticas, conductuales y de autocuidado (Lépez
1972; Macotela, 1990).

A continuacién se describird cada una de estas areas y algunas de las
habilidades que se han entrenado en el retraso mental (Whang, Fawcett &
Matthews, 1984). Cada una de ellas presenta programas sencillos o tan
complejos como los que va requiriendo el participante tomando en cuenta sus
limitaciones.

En el area académica se han trabajado desde la identificacién de letras, o
simbolos, hasta el establecimiento de la escritura propiamente dicho, utilizando
diversos procedimientos de reforzamiento, instruccion o autoinstruccion.

La recreacional es un area que incluso de manera gubernamental ha
apoyado mucho creando incluso organismos internacionales que dan apoyo al
desarrollo fisico del nifio con discapacidad, como por ejemplo las olimpiadas de
minusvalidos o las miniolimpiadas para nifios con discapacidad, que cada vez
tiene se abren mas capitulos en diversos partes del mundo.

Dentro de las habilidades vocacionales ensefiadas, ha sido un rubro que
las propias empresas han facilitado para integrar nifios que pueden ser incluso
bastante funcionales, hasta generar talleres manuales para poder desarrollar



ciertos articulos que pueden ser vendidos para apoyar la situacién econémica
del nifio con discapacidad.

Los programas generados en el 4rea de comunicacion buscan desde el
establecimiento de la comunicacién verbal, hasta generar comunicacién
alternativa como el uso de sefias, comunicacién pictografica o simbolica,
establecimiento de pizarras de comunicacién, hasta computadoras que simulen
mediante la escritura la comunicacién verbal.

Una de las dreas que ayuda mas a la sobrevivencia del paciente con
retraso mental es la doméstica, la cual ensefia desde habilidades muy sencillas
de autoproteccién, primeros auxilios, hasta situaciones mas elaboradas como el
seguimiento de recetas de cocina, planeacién de la alimentacion o el desarrollo
de un programa financiero para poder llevar a cabo transacciones bancarias etc.

Conductualmente hablando, se han desarrollado diversos programas para
el manejo de estos pacientes, ya sea mediante programas para el control de la
desobediencia, berrinches, conductas agresivas o autoagresivas hasta las
conductas de autoestimulacion. Esta es una de las areas con mas investigacion
en el drea.

En el 4area de autocuidado se han desarrollado diversos programas de
rehabilitacién para el aseo personal o el control de esfinteres, sin embargo esta
es un area en particular que pocos intentos se han realizado por refinar las
estrategias delineadas por programas exitosos, de hecho si hacemos una
revisién de la literatura especializada, en particular sobre control de esfinteres,
desde que el programa de Azrin y Foxx en 1971 mostré categéricamente éxito
en su aplicacion con esta poblacién, ha habido pocas evaluaciones del
procedimiento o pocos intentos de fortalecerlo con otros programas que tienen
que ver con el desarrollo de la independencia del participante.
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IV. Control de Esfinteres

El control de esfinteres en nifios con retraso mental ha sido una de los
motivos de consulta mas referidos en nifio o nifias con esta etiqueta diagnostica
(Burgio & Burgio 1989; McCartney, 1990; Cicero & Pfadt 2002) debido
basicamente a la relacién con la salud del paciente, y la promocién de su
independencia (Dayan, 1964; Giles & Wolf 1966; Taylor, Cipani & Clardy, 1994;
Wendt, Simila & Jarvelin, 1990).

Ademas del problema de su incidencia dentro de la poblacién o su
relacién con la salud, un factor importante a considerar se encuentra dentro de
la esfera de integracion social, ya que se ha observado que aquellos nifios que
controlan su miccién tendran mas posibilidades de adaptarse con sus
compafieros, favorecer una vida mas independiente, beneficiando a su vez el
aspecto econémico de la familia (Lowenthal, 1996), ademas que su
entrenamiento presenta cierta resistencia a su adquisicion por algunos pacientes
Azrin y Foxx, 1971a; Lancioni,1980; Nawaz & Tappin, 2002) o problemas para la
generalizacion de los éxitos terapéuticos (Luiselli, 1997).

Dentro de la evaluacién de la enuresis, existen dos vertientes a
considerar para el adecuado diagnéstico de la misma. La primera de eilas es de
orden biol6gico, donde se debe descartar algin trastorno neuromuscular,
afecciones urolégicas, maduracién neurolégica, o malformaciones del aparato
genitourinarios (Lowenthal, 1996; Brooks & Topol, 2003) Pese a que la literatura
especializada sefiala que los factores anteriores son los que menos prevalencia
tienen en términos etiolégicos (Lancioni, 1980; Thompson & Hanson, 1983) su
evaluacion es indispensable.

El segundo es de caracter psicolégico, donde la falta de control sobre la
miccién puede ser el resultado de una serie de asociaciones de estimulos que
puede explicarse desde el paradigma del condicionamiento clasico, hasta el
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condicionamiento operante, o la combinacién de ambos (Azrin & Foxx, 1987;
Thiedke , 2003)

V. Intervenciones realizadas para el control de esfinteres

La literatura especializada ha identificado que los procedimientos
basados en la teoria del aprendizaje han sido los mas efectivos, eficientes y
eficaces para la enseflanza de dicha habilidad (Dayan, 1964; Giles & Wolf 1966;
Hundziak, Maurer & Watson, 1965; Hjalmas, 2002)

Las intervenciones basadas en el paradigma antes mencionado han
tenido diversas facetas, dentro de los cuales destacan aquellos que emplearon
técnicas de condicionamiento clasico junto con dispositivos electrénicos (Mowrer
& Mowrer, 1938); también se han empleado procedimientos operantes, iniciando
principalmente con el manejo de consecuencias (Thompson & Hanson, 1983), y
combinado con el anterior, se han disefiado intervenciones donde se
manipulaban los intervalos de tiempo para la miccién, combinados con
diferentes intervalos de reforzamiento (Bailey & Wolery, 1992), algunos de estos
procedimientos se han apoyado en la sobrehidratacién del participante para
hacer los episodios mas frecuentes, junto con el manejo de practica positiva y
retroalimentacién (Azrin & Foxx, 1971b; Azrin, Sneed & Foxx, 1973; Foxx &
Azrin, 1973); otros se han fortalecidos mediante la aplicacion de estrategias de
aprendizaje social (Azrin & Foxx, 1971b). Dentro de estos modelos de
intervencion, la literatura especializada coincide en sefialar que uno de los
programas mas efectivos fue el propuesto por Azrin y Fox en 1971 (McCartney,
1990; Sadler & Merker, 1977; Smith, 1979; Taylor et al., 1994).

Sin embargo, haciendo un andlisis detallado de los procedimientos
terapéuticos de Azrin y Foxx, se puede observar que casi por completo el
entrenamiento del control de esfinteres se basa en el manejo de consecuencias,
en este sentido autores como Taylor, Cipani y Clardy (1994) han enfatizado la
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necesidad de realizar evaluaciones a un eslab6n importante de la triple
contingencia, el estimulo discriminativo, incluso mencionan que algunos
fracasos que se han tenido en el establecimiento de la habilidad pueden ser
atribuibles a la falta de analisis del factor antes mencionado.

VI. Propuesta de Intervencién

En los parrafos anteriores resaltan dos aspectos importantes en la
generacién de procedimientos terapéuticos para disefiar un programa de control
de esfinteres exitoso, en primer lugar la necesidad de realizar anélisis
funcionales para la identificacién de estimulos; y la aplicacién de procedimientos
poco intrusivos para fomentar la generalizacién, estos dos aspectos también son
contemplados en diversos programas de rehabilitacién o habilitacién que siguen
un enfoque de integracion social, los cuales aplica otro tipo de nomenclatura,
obedeciendo a paradigmas ecol6gicos, donde se busca identificar las
caracteristicas ecolégicas del comportamiento (Lutzker & Campbell, 1994).
Estas aproximaciones llevan como finalidad integrar al paciente a sus medios
naturales de desarrollo mediante la ensefianza de habilidades en pro de su
independencia, incrementando sus repertorios basicos en las areas de
autocuidado, académicas, vocacionales, de comunicacién, recreativas etc.
(Lépez, 1972; Whang, Fawcett & Matthews, 1984), facilitando su aceptacion al
ambito social.

Debido a lo anterior, el presente estudio tuvo como objetivo el analizar los
estimulos discriminativos mediante la estrategia propuesta por Touchette y cols.
(1985), replicando el procedimiento propuesto por Azrin y Fox (1971b) y probar
la efectividad del tratamiento incorporando estrategias de ensefianza sin error
para las habilidades relacionadas al control de la miccién como es el vestirse,
desvestirse y la comunicacién de dicha necesidad para ver si éstos facilitaban la
generalizacion.
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METODO
PARTICIPANTES

En este estudio participaron 4 nifios que se encuentran dentro de un
programa de rehabilitacibn neuroconductual llamado Centro Educativo
NeuroCom perteneciente a Neurodesarrollo y Comunicacion.

La edad en promedio de los participantes fue de 8.25 afios (s1=10,
s2=10, s3=6, s4=7). Un de los participantes era sexo femenino y los restantes
eran de sexo masculino. Los cuatro diagnosticados con trastorno profundo del
desarrollo como diagnéstico general de acuerdo a la valoracién multidisciplinaria
realizada por profesionistas de la Clinica. En especifico, el participante 1 tiene
un dafio organico cerebral secundaria a multiples focos irritativos; encefalopatia
hipdxica secundaria a status epiléptico; el participante 2 tiene un sindrome
organico cerebral secundario a X fragil, el tercero, sindrome organico cerebral
secundario a foco irritativo fronto-temporal derecho y el cuarto dafio cerebral
inespecifico con irritacion temporal. Los cuatro participantes no presentaban
habilidades de comunicacién verbales; sin embargo el participante 2 realizaba
intentos de comunicacién mediante gesticulaciones, mientras que el participante
3 emitia sonidos que favorecian su comunicacién al igual que el cuarto
participante. El participante 1 no presentaba algun intento de comunicacién.
Ninguno tenia una dieta restringida y no recibian tratamiento farmacolégico.

Los cuatro participantes ya habian presentando fracasos anteriores en el
intento por controlar las micciones inadecuadas. Al momento de la investigacion,
ninguno de ellos presentaron alguna alteracion fisica que impidiera su
entrenamiento en el control de esfinteres, tampoco presentaron, antecedentes
de tipo cardiaco, presion arterial alta, o trastornos renales, tal y como lo sugiere
Thompson y Hanson (1983) para la aplicacibn de la estrategia de
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sobrehidratacion (v.g. Azrin & Foxx, 1971a; Azrin & Foxx, 1987; Azrin & Foxx,
1971b; Azrin et al., 1973; Foxx, 1982; Foxx & Azrin, 1973).

ESCENARIOS

El programa de intervencion se llevé a cabo en la Clinica dentro de un
aula de 6x3 mts. cuadrados el cual cuenta con mesas y sillas, un pizarrén
blanco, un bafio integrado al aula.

También se realiz6 en casa de cada uno de los participantes
solicitandoles a los padres que llevaran a cabo los procedimientos de
intervencion de cada fase en un horario de 2 pma 7 pm.

MATERIAL

Para la investigacion se utilizaron pafiales, iconos de 10 cm por 10 que
tenian un dibujo de una taza de bafio en fondo blanco, atados con un listén los
cuales eran portados por los participantes durante todo el dia. Se emple6 una
alarma urinaria marca malem MO3, y diferentes registros observacionales para
cada fase.

Para el entrenamiento a los padres se disefié un manual de intervencién
que mostraba los procedimientos descritos en esta investigacién, junto con el
instructivo de operacion de la alarma urinaria, contando ademas con un video
ilustrativo de los procedimientos de cada fase.

CATEGORIAS OBSERVACIONALES

Para la obtencién de los datos anecdéticos se aplicé un registro en donde
se describe el antecedente, la conducta y las consecuencias, que permitié
identificar los estimulos discriminativos. (Anexo A)
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Se llevo a cabo un registro de frecuencia del comportamiento de
MICCION INADECUADA (MI) definida como el orinar fuera de la taza
realizandose tanto en la clinica como en la casa del participante, mediante un
registro intervalar por cada 15 minutos, anotandose solo aquellos eventos donde
la miccién se presentaba de manera inadecuada (Anexo B). Solamente en la
clinica se obtuvieron los niveles de confiabilidad donde se seleccionaron de
manera aleatoria el 30% de las sesiones de cada fase de la investigacién. Para
el estudio se emplearon dos observadores independientes que aplicaron la
siguiente férmula de confiabilidad:

Acuerdos / Acuerdos + Desacuerdos X 100 = Confiabilidad

Obteniéndose en promedio 100% de confiabilidad en todas las fases.

También se midi6 una categoria llamada COMUNICACION
ALTERNATIVA (C.A) definida como el contacto con el icono de bafio para
indicar la necesidad de la miccién en lugar apropiado. Esta sélo se realiz6 en la
fase de tratamiento seleccionando aleatoriamente el 30% de las sesiones para
obtener su confiabilidad, la cual se obtuvo mediante dos observadores
independientes aplicando la siguiente formula:

Menor ocurrencia / Mayor ocurrencia X 100 = Confiabilidad

Obteniendo en promedio para la fase de ensefiaza sin error (TXESE) del
85% de confiabilidad; en la fase de instigacion fisica total (TxIFT) de 87%; en la
fase de instigacién fisica parcial (TxIFP) se obtuvo el 85%; y finalmente, en la
fase de independiente (TxIndep) se obtuvo una confiabilidad del 89%.

Por dltimo se evaluaron dos categorias para ensefiar la habilidad de
VESTIRSE (V) y DESVESTIRSE (D) para esto se desarrollé un analisis de
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tareas identificando 8 pasos por cada una de las categorias marcando la
. ausencia o presencia durante el intervalo de observacién, obteniendo
posteriormente el porcentaje de pasos que se realizaron de manera adecuada.

Los pasos para desvestirse fueron:

1)Tomar el pantalén; 2)Bajar el pantalén ; 3)Sacar la pierna derecha;
4)Sacar la pierna izquierda; 5)Tomar el calzén; 6)Bajar el calzén; 7)Sacar la
pierna derecha y 8)Sacar la pierna izquierda.

Para obtener la confiabilidad dos observadores independientes aplicaron
la férmula de:

Acuerdos / Acuerdos + Desacuerdos X 100 = Confiabilidad

Obteniendo en promedio una confiabilidad para la fase de ensefiaza sin
error (TXESE) del 83%; en la fase de instigacion fisica total (TxIFT) de 83%, en
la fase de instigacion fisica parcial (TxIFP) se obtuvo el 85% y en la fase de
independiente (TxIndep) se obtuvo un 85% de confiabilidad.

Los pasos para vestirse fueron:

1)Tomar el calzén; 2)Meter la pierna derecha; 3)Meter la pierna
izquierda; 4)Subir el calzén; 5)Tomar el pantalon; 6)Meter la pierna derecha;
7)Meter la pierna izquierda y 8)Subir el pantalon.

Para obtener la confiabilidad se aplicé nuevamente la formula anterior
(Acuerdos / Acuerdos + Desacuerdos X 100 ), obteniendo en promedio para la
fase de ensefaza sin error (TXESE) 86%, en la fase de instigacion fisica total

17



(TxIFT) de 86%, en la fase de instigacion fisica parcial (TxIFP) de 88% y en la
fase de independiente (TxIndep) de 89% de confiabilidad.

VARIABLES

Variable independiente: Programa de entrenamiento el cual consistio
en dos fases. La primera el establecimiento de analisis funcionales para observar
la relacién que existia entre la miccion inadecuada y el ambiente. La segunda
fase la aplicacién del programa de intervencién sobre la miccién inapropiada, la
ensefianza de habilidades de comunicacién para expresar la necesidad de la
miccién y el programa de vestirse y desvestirse para favorecer la miccion
adecuada.

Variables dependientes: Frecuencia de la miccion inadecuada,
habilidades de comunicacién, vestirse y desvestirse.

DISENO EXPERIMENTAL

Se utilizé un disefio AB con medidas de generalizacibn en otros
escenarios utilizando criterios cambiantes (v.g. Barlow & Hersen, 1988) debido a
que este disefio experimental permite la evaluacién continua del proceso de
adquisicién de las habilidades asi como las metas especificas como lo requiere
la estrategia de ensefianza sin error .

PROCEDIMIENTO

Una vez seleccionados los participantes, se realizaron los estudios
diagnésticos pertinentes para poder determinar el estado de salud de los
mismos, siguiendo las indicaciones sefialadas por Thompson y Hanson (1983).
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Al finalizar esta etapa, se llevo a cabo una entrevista con los padres de familia
para la aplicacién de la lista checable de reforzadores potenciales, se entreg6 el
manual de intervencién (Anexo D) y se mostré el video ilustrativo.

La intervencion se dividié en 3 fases:

1)Observacion; esta fase permitié identificar las actividades, personas,
lugares posiblemente relacionados con la miccién.

2)Andlisis Funcional;, fue en ésta en donde fueron modificados los
estimulos previamente identificados (actividades y lugares) para observar la
relacién que existia con la miccion.

3)Tratamiento dividido a su vez en 4 pasos o fases; la primera
denominada ensefianza sin error (TXESE), seguida por la fase de instigacién
fisica total (TxIFT), continuando con la de instigacién fisica parcial (TxIFP),
finalizando con la de independencia (Txindp); durante el transcurso de todas
ellas, y solo en la clinica, se les di6 de beber 85 ml de agua cada hora
combinando un dia agua con minerales y ofro sin minerales siguiendo
recomendaciones de Thompson y Hanson (1983), ademas cada hora anterior a
la miccién programada de acuerdo al andlisis funcional, se les dio 85 ml. de
agua de jamaica el cual se empleé como diurético natural, estos ultimos
procedimientos permitieron no llegar a la sobrehidratacién. Durante todas las
fases se aplico el registro observacional (Anexo C).

La fase de observacién consisti6 en llenar el registro intervalar de miccién
inadecuada identificando dias, horas, actividades y lugares relacionadas con la
miccion mediante registros anecdéticos, colocando los resultados en una grafica
como lo propone Touchette (1985), esta misma fase conformoé la Linea Base la
cual dur6 en promedio 9 sesiones. Una vez identificados estimulos
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antecedentes como las horas, las personas involucradas, las actividades, los
dias y los lugares, éstos fueron modificados, cambiando incluso el horario de
observacion, o las actividades involucradas en ella, incluso en algunos casos la
observacién se realizé en fines de semana. Esta fase se dividié en dos, la
primera llamada Andlisis Funcional de Lugar (AFL) durando 6 sesiones en
promedio y Anélisis Funcional de Actividad (AFA) durando en promedio 10
sesiones.

Cuando se finaliz6 el analisis funcional, se prosiguié con la aplicacién del
tratamiento iniciando ensefianza sin error, donde se tomé6 la mano del
participante guiandolo durante todo los pasos del procedimiento, incluyendo las
cadenas de vestirse, desvestirse y el contacto con el icono.

El procedimiento que se aplic6 cuando se presenté una miccion
inadecuada, fue el de llevar sus manos a la ropa mojada diciéndole: "jNo se
hace eso, se avisaj", conduciéndolo al bafio, ahi se le mostré el icono y se le
guié para tocarlo, continuande con los pasos indicados por la cadena de
desvestirse. Al terminar con lo anterior, se le sent6 en la taza por un espacio de
5 minutos. Finalizando el intervalo, se le levantd y se administré un bafio
completo, aplicando la cadena de vestirse como siguiente paso, colocandolo
finalmente, en tiempo fuera por un espacio de 5 minutos.

El procedimiento que se aplicé para la miccion adecuada fue el de darle
un refuerzo comestible asociado a uno social (v.g. darle galletas diciéndole “jlo
hiciste muy bien!") aplicando, posteriormente al refuerzo, los programas de
comunicacién, vestirse y desvestirse.

El procedimiento anterior se aplico en todas las fases del tratamiento, con
la unica diferencia que en la fase de instigacién fisica total (TxIFT), y la de
parcial (TxIFP), se fueron desvaneciendo las instigaciones, mientras que en la
fase de independencia ya no se aplicaba la guia fisica.
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La duracién de la fase de ensefianza sin error fue de 5 sesiones. Para
pasar a las siguientes fases de tratamiento, el participante debi¢ de no presentar
micciones inadecuadas durante un periodo de 3 a 4 dias consecutivos, tanto en
casa como en la clinica, si este no lo lograba, la intervencién continuaba en la
misma fase a discrecion de la familia. La fase de independencia terminé cuando
el paciente logré no tener micciones por un espacio de tres dias consecutivos.
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RESULTADOS

La descripcién de los datos se llevé a cabo a partir de los datos obtenidos

en la las diversas fases del programa comparando cada una de ellas.
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Tabla 1. Accidentes de bafio distribuidos por intervalos y dias de la semana durante la fase de

Linea Base, Andlisis Funcional de Lugar y Andlisis Funcional de Actividad para el sujeto 1

En la Tabla 1 de distribucion de frecuencia (Seccion linea base), se

observé que durante los dos primeros dias de cada semana el participante uno

presenté 8 incidentes méas en promedio que el resto de los demas dias. Los

registros anecdéticos realizados para detectar actividades relacionadas a la

miccién, no mostraron diferencias, el horario permanecié constante durante la

semana. También se observé, que hubo una incidencia mayor (36 micciones) en

el ambito escolar en comparacién con las observaciones realizadas en el hogar

(35 micciones). En la deteccibn de actividades asociadas a la miccion

inadecuada, se encontr6 que en el ambito escolar habia mayor nimero de

actividades relacionadas a la motricidad (iluminar, ensamblar, caminar, insertar),
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en comparacién con la casa, donde las actividades se englobaron en la
realizacién de labores de autocuidado propiciadas por los padres, sin presentar
exigencia alguna (comer, lavarse dientes, bafio, recreacién). Tomando en
cuenta el horario en donde ocurrian con mayor frecuencia las micciones
inadecuadas, este participante presentd, dentro del horario de 11 a 12 pm en
promedio, 6.2 veces mas que el resto de las horas donde se registraron los
incidentes durante la mafiana. Al realizar el andlisis de las actividades versus
micciones inadecuadas, se encontré que el 68% de éstas estaban asociadas al
termino de actividades libres por parte del terapeuta después de haber realizado
algun programa de exigencia. Con respecto al horario vespertino, de 5 a 7 pm
fueron las horas donde se registré6 mayor incidencia (5.7 veces mas en promedio
que el resto del horario), encontrandose que 55% de las actividades se
encontraban asociadas con la estancia en el bafio, cuando presentaba la
miccion inadecuada.

En la fase de andlisis funcional de lugar (AFL), donde se modificé el
horario del servicio de la clinica a vespertino, se observé que el dia Domingo y
el ultimo Jueves increment6é la miccion inadecuada promedio en 5 veces
comparadas con el resto de los dias. Las micciones matutinas mayores a dos
accidentes, incrementaron en 3 incidentes mas que en linea base, cuando el
periodo de observacién fue menor. Las horas en donde se reporté una
incidencia mayor en promedio fue de 10 am a 12 pm (24 veces) mayor que en la
linea base, pero manteniendo la relacién en donde la mafiana presentaban
mayor probabilidad de ocurrencia que en la tarde (100% mayor).

Durante la fase de analisis funcional de actividad (AFA) en los horarios
de 11 a 12 p.m. donde se presentdé mayor incidencia en linea base (11
incidentes), se cambiaron las actividades por tareas académicas de alta
exigencia, estas se incrementaron hasta una frecuencia de 16 incidentes. En el
horario de casa, se modificaron las actividades de 5 a 6 p.m., sustituyéndolas
por actividades recreativas, disminuyendo éstas a 4 incidentes en total.
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Para este participante, el andlisis funcional permitié seleccionar para el
tratamiento, actividades de alta exigencia motora dentro del horario escolar, por
ser éstos los que presentaron mayor incidencia.
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Tabla 2. Accidentes de bafio distribuidos por intervalos y dias de la semana durante la fase de
Linea Base, Analisis Funcional de Lugar y Analisis Funcional de Actividad para el Sujeto 2

En la tabla 2 podemos observar que en la fase de linea base del
participante 2, hubo mayor incidencia la primera semana de observacién (11.8
accidentes en promedio) comparada con la segunda semana (6.7 incidentes en
promedio). Al realizar el analisis del horario, se encontré que el participante 2
presentd mayor frecuencia dentro del horario de 10 a 12 p.m. (12.5 frecuencia
en promedio) y de 3 a 5 p.m. (9.6 frecuencia promedio). En el horario matutino
se observé una frecuencia de incidencia de 53 micciones inadecuadas, mientras
que en el horario vespertino presenté 35 accidentes de bafio. El 61.5% de las
actividades relacionadas a la miccién inadecuada obtenidas de los registros
anecdoticos, fueron conductas inapropiadas corregidas en el momento de su
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presentacién (v.g. berrinches), todas estas correspondientes al horario matutino.
En el horario vespertino, se encontr6 que las actividades asociadas a los
eventos de la miccién inadecuada fueron durante las rutinas de alimentos y
actividades recreativas en un porcentaje del 78% de probabilidad de ocurrencia.

Durante la observacién de analisis funcional de lugar (AFL), se encontré
una mayor incidencia los dias Lunes (3.5 veces mas en promedio que el resto
de los dias). Al igual que en la linea base, se encontré mayor incidencia dentro
de la clinica en comparacién que la casa (19 y 13 micciones inadecuadas
respectivamente). Realizando un analisis por horario, se encontré que hubo una
incidencia mayor dentro de los horarios de 10 a 12 p.m. (11 micciones), en
comparacién con el resto del horario matutino, mientras que con el vespertino,
se observé mayor incidencia en el intervalo de 5 y 6 p.m. (8 incidentes)

En la fase de analisis funcional de actividad (AFA), horario matutino, se
caracteriz6 por el retiro de consecuencias a los berrinches, y dejar de dar agua
por el procedimiento de hidratacién. En esta fase se observ6 un decremento de
las micciones inadecuadas (44 accidentes) en comparacién con la linea base
(563 incidentes) Analizando el horario en casa, donde se cambio el horario de
comer, y la actividad recreativa por actividad fisica, no se observé cambio
alguno tomando en cuenta los datos de linea base (35 incidentes en ambos
casos)
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Tabla 3. Accidentes de bafio distribuidos por intervalos y dias de la
semana durante la fase de Linea Base y Andlisis Funcional de Actividad
para el Sujeto 3

Las fases de analisis funcionales permiti6 identificar que el horario de
mayor incidencia fue el matutino, manteniéndose las estrategias conductuales
para controlar los berrinches, facilitando que hubiera el mayor numero de
micciones inadecuadas.

Los datos obtenidos en la Tabla 3, correspondientes al participante tres,
durante la obtencién de la linea base no se observé algun dia de la semana en
particular con mayor incidencia en micciones inapropiadas, teniendo en
promedio por dia 5.5 accidentes. Comparando el horarioc matutino vs.
vespertino, se encontré una frecuencia de 23 accidentes en cada uno de ellos.
Durante el horario de la mafiana de 12 a 1 p.m., se encontr6 la mayor incidencia
(7 micciones), y en el horario de |a tarde, de 3 a 4 p.m. y 5 a 6 p.m. fueron las
horas de mayor prevalencia (8 micciones en ambos horarios) Realizando el
andlisis de los registros anecdéticos matutinos, se observé que durante las
actividades de descanso (mientras dormia, o jugando con un nifio en particular
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al aire libre) estuvieron acompafiadas de micciones inadecuadas (77%),
mientras que en el horario vespertino, las actividades asociadas a los
accidentes de bafio dentro del horario de 3 a 4 p.m., se encontraron
relacionadas con la finalizacion de la toma de alimentos en el 43% de las
ocasiones. Dentro del horario de 5 a 6 p.m., el 43% de las micciones se
observaron en la realizacion de actividades recreativas.

En este participante no se realizé la fase de andlisis funcional de lugar
(AFL) debido a que no present6 diferencia alguna entre los dos ambientes.

Realizando el analisis de la fase conocida como analisis funcional de
actividad (AFA), donde se retiré al nifio asociado a las micciones inadecuadas
ademdas, de no permitirle al participante tener actividades de descanso,
modificando a su vez la hora de la toma de sus alimentos, se observé que
decrementaron las micciones inapropiadas (23 en L.B. y 19 en AFA),
manteniéndose mas frecuentes los accidentes de bafio en ambos horarios como
lo indicado en la L.B., tanto en el horario vespertino como en el matutino (12 a 1
p.m. con 6 micciones; 3 a 4 p.m. con 4 micciones y 5 a 6 p.m. con 4 micciones
respectivamente)
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Tabla 4. Accidentes de bafio distribuidos por intervalos y dias de la
semana durante la fase de Linea Base y Analisis Funcional de Actividad

para el Sujeto 4

Para realizar la intervencion en éste participante, se colocé al nifio

asociado a la Para realizar la intervencion en éste participante, se colocé al nifio

asociado a la miccién inapropiada, mayor tiempo y en actividad con el nifio del

estudio, ademas de favorecer el mayor numero de intervalos con actividades de

descanso.

La ultima tabla de distribucién de frecuencias (tabla 4), se observé que

durante el periodo de observacién de la linea base (L.B.), los dias que se
mostraron mas frecuentes por su probabilidad de presentar micciones
inapropiadas fueron los inicios de semana de actividad académica (1 miccion
mas en promedio que con el resto de los dias) Comparando el horario matutino

vs. el vespertino, en la mafiana hubo mayor incidencia (35 micciones) que en la
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tarde (33 micciones) La hora en la que se observé mayor incidencia durante el
turno matutino fue el de 11 a.m. a 12 p.m. (6.6 veces en promedio mas que el
resto del horario) En el turno vespertino el horario que se observé con mayor
frecuencia fue el de 6 p.m. a 7 p.m. presentando un total de 11 micciones
inadecuadas (5.5 micciones en promedio mayor que el resto del horario) La
actividad relacionada con la incidencia en el turno matutino fue el inicio de
trabajo académico en el 47% de las ocasiones, y 36% con actividades
recreativas al aire libre. Dentro del horario vespertino, se hallé que el 54% de las
micciones inadecuadas se presentaron cuando el participante estaba realizando
actividades recreativas.

En este participante no se pudo practicar la observacion en la fase de
analisis funcional de lugar (AFL) debido a que los padres no pudieron cambiar
de horario sus actividades.

En la fase correspondiente a andlisis funcional de actividad (AFA), el
participante solo pudo tener actividades recreativas dentro del salén, retirando
aquellas al aire libre y eliminando sus actividades académicas. En el horario
matutino, disminuyé la frecuencia de incidentes en comparacién a la linea base
(25 y 35 micciones respectivamente), mientras que en el horario vespertino
disminuyé de 33 micciones en linea base, a 19 en andlisis funcional de
actividad. Tomando en cuenta el horario de las micciones inapropiadas, se hallé
que el horario matutino continuo siendo de 11 a.m. a 12 p.m. al igual que en
linea base, con una frecuencia de 9.5 micciones inapropiadas en promedio,
mientras que el vespertino se encontr6 que hubo un cambio de horario
comparado con la linea base, moviéndose al horario de 4 a 5§ p.m., con una
frecuencia de 6 micciones, las actividades relacionadas a este horario fueron
recreativas en un 60%.
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En la Figura 1 se muestran los datos de proceso de las micciones
inadecuadas (seccion A) y de la ensefianza sin error (seccion B) del participante
1. En promedio, el participante 1 presentd en linea base correspondiente a los
datos en la clinica, 4.1 micciones inadecuadas mientras que en casa presenté
4.8 accidentes de bafio, incrementandose a 6 y 5.4 veces en las fases de
analisis funcional de lugar (AFL) y de actividad (AFA) en la clinica, la
observacién en casa muestra un decremento a 4.5 y 4 respectivamente. La linea
base observada en la clinica mostré una tendencia al decremento durante la
misma, no observandose este mismo comportamiento en las dos fases
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siguientes de anadlisis funcional. En la fase de ensefianza sin error (TXESE),
decrement6 los accidentes de bafio en 1.1 tanto en la clinica como en casa y,
2.5 veces menos respectivamente en comparacién con la linea base. Al aplicar
la fase de instigacién fisica total (TxIFT), solo decremento en una miccion
inadecuada comparada con la fase anterior, quedandose igual en casa. Por
dltimo en la fase de instigacion fisica parcial (TxIFP) en la clinica, se observé un
incremento del .4 en promedio en las micciones inadecuadas comparadas con la
fase precedente, mientras en casa se observé un decremento, colocando en
promedio las micciones inadecuadas en 2 accidentes. Comparando el promedio
obtenido de la fase de linea base con el promedio de la dltima fase de
tratamiento en la clinica, se observé un decremento promedio al dia de 1.7

micciones inadecuadas, mientras que en casa la diferencia fue 2.9 veces menor.

La Figura 1 seccién B muestra las distintas fases de tratamiento en
ensefianza sin error, instigacion fisica total (TxIFT) e instigacion fisica parcial
(TxIFP), graficando el porcentaje de la cadena realizada tanto en vestirse como
desvestirse, ademas de presentar el porcentaje de ocasiones en que el
participante toco el icono de bafio. En ellas no se encontraron incrementos en
las categorias de comunicacién y desvestirse (0% en ambas fases en ambas
categorias), sin embargo la categoria de vestirse observé un incremento del 3%
mayor en la cadena (22% y 25% respectivamente.)
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En la Figura 2 seccién A que compara las micciones inadecuadas en la
clinica y la casa, se encontr6é que durante la obtencién de los datos en la fase de
linea base (L.B), se obtuvo una frecuencia promedio de 5.7 y 3.9
respectivamente. Comparando estos datos con las fases de andlisis funcional de
lugar (AFL) en la clinica decrement6 2.4 micciones inapropiadas, mientras que
para la casa incrementé .9 veces en promedio. En la fase de analisis funcional
de actividad (AFA), hubo un decremento de .9 en la observacion
correspondiente a la clinica, observandose también un decremento en el
promedio de las micciones inadecuadas en casa (1.1 en comparacién con la
linea base) En la fase de ensefianza sin error (ESE), se presenté un decremento
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tanto en casa como en la clinica de los accidentes de bafio comparadas con la
linea base (4.1 y 2.5 veces menos respectivamente) Al finalizar la fase de
instigacion fisica total (TxIFT), las micciones decrementaron hasta no
presentarse en ambos ambientes, presentando una frecuencia promedio en la
clinica de 0 y para la casa de .6. En la siguiente fase de tratamiento, instigacion
fisica parcial (TxIFP), la frecuencia incrementé comparada con la fase anterior
en la clinica, .56 veces mas en promedio, mientras que en la casa decrement6
hasta llegar en promedio a .1 micciones inadecuadas. En la fase de tratamiento
independiente (TxINDEP), se observé un decremento en promedio de las
micciones inadecuadas presentadas en la clinica de .3 veces menos en
comparacién con la fase anterior, por el otro lado, en casa incremento .2 veces
mas en comparacion con la misma fase. Contrastando el promedio de la fase de
linea base, con la Ultima seccién del tratamiento, se encontr6 que la miccién
inadecuada al finalizar la intervencion decremento en 5.5 veces menos en
promedio en la clinica, mientras que en casa decremento 3.6 veces menos en
comparacion con la linea base.

En la gréafica de ensefianza sin error (Figura 2 seccién B) durante la fase
de instigacion fisica total (TxIFT), no se observé comunicacién alguna por parte
del participante (0%) como tampoco en la cadena de desvestirse (0%); en el
programa de vestirse presenté el 75% de los pasos de la cadena. En la
siguiente fase (TxIFP instigacion fisica parcial), el participante incrementé el
porcentaje de contacto con el icono de comunicacién antes de presentar la
miccién (19.3%); los programas de vestirse y desvestirse presentaron 0% y
48.3% respectivamente. En la ultima fase de tratamiento (Txindep), en el
programa de comunicacion, el participante realizé contacto con el icono en un
74.7% de las veces que presentd la micciébn, mientras que la cadena de
desvestirse obtuvo un porcentaje de 12.2%; por el otro lado, la cadena de
vestirse el porcentaje fue de 47.7%.
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Realizando el andlisis del participante 3 (Figura 3 seccion A), durante la
obtencién de los datos de la linea base, se registré en la clinica, un promedio de

2.9 micciones inadecuadas, obteniendo en la casa durante la misma fase 2.6.
En la fase de analisis funcional de actividad se obtuvo una frecuencia de 2.8 en
la clinica y 2.1 en casa; mostrando un decremento comparado con la fase de
anterior de .1 y .5 respectivamente. En la primera fase del tratamiento (TXESE),
las micciones inapropiadas decrementaron tanto en la clinica como en casa
comparadas con la linea base (1.8 y 2.2 veces en promedio respectivamente).
En la fase de instigaciones fisicas totales (TxIFT) se observaron, al igual que la



anterior, decrementos en ambos ambientes, para la clinica se obtuvo .7 y para la
casa 1.4. Comparando los datos promedio obtenidos en la linea base y la tltima
fase de tratamiento, obtuvimos un decremento promedio de los accidentes de
bafio de 2.2 veces menos en la clinica, mientras que en la casa fue de 1.2.
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En la siguiente grafica (Figura 3 seccion B), en la fase de instigacion
fisica total (TxIFT), el participante respondi6 al icono en un 43.1% de las veces
que presenté una miccién, mientras que en la cadena de vestirse y desvestirse
el porcentaje obtenido fue de 0% y 0.1% en promedio respectivamente.

En la altima grafica correspondiente al participante 4 (Figura 4 secci6n A)
se observé que en la primer fase sefialada como linea base (L.B.), present6 un
promedio de 3.3 micciones inadecuadas tanto en la clinica como en la casa. En
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la fase de anélisis funcional de actividad, las micciones inadecuadas
decrementaron en la clinica, mostrando un promedio de 2.8, por el otro lado, en
casa se incrementaron a 3.6 en promedio. En la fase de ensayo sin error
(TXESE), durante la observacion en la clinica, las micciones inadecuadas
decrementan 1 vez menos en promedio en comparacién con la fase anterior; en
casa presenté un incremento de micciones inadecuadas de 1.4 veces mas en
comparacién con la misma. En la dltima fase se observé un decremento en
ambas situaciones, clinica y casa, de 1.1 y 1.5 veces menos comparando con la
fase anterior respectivamente.

En la Figura 4 seccion B, en la fase de instigacion fisica total (TxIFT), el
participante presenté contacto con el icono en un 54.2 % del total de las
micciones presentadas, mientras que las cadenas de vestirse y desvestirse no
presentaron cambios, obteniendo 0% en ambos programas.



CONCLUSIONES

De acuerdo al objetivo planteado en la prouesta de investigacién sobre si
el realizar un analisis funcional favorece el éxito terapéutico, parece ser que es
beneficioso llevarlo a cabo ya que todos los participantes del estudio
presentaron fracasos en la aplicacién de procedimientos anteriores para generar
el control de la miccién y, solo cuando realizamos el anélisis funcional, se
- establecié la relacién de la miccién inadecuada con los estimulos que la
mantienen modificando la relacion que guardaban, dejando de emplear el
accidente de bafio como reforzamiento negativo a la terminacion o escape de
actividades poco preferidas por los participantes.

Las fases de analisis funcional tanto de actividad como de lugar,
permitieron identificar que las micciones inadecuadas se encontraban asociadas
a la terminacion de actividades de baja probabilidad de ocurrencia (actividades
de exigencia), estudios anteriores a éste como por ejemplo las investigaciones
de Carr y Durand en 1985, refieren que en nifios con trastornos profundos del
desarrollo mantienen conductas variadas que llevan como finalidad escapar o
evitar actividades de baja probabilidad de ocurrencia, este estudio indica que la
miccion inadecuada puede ser una de ellas, es decir, al presentar un accidente
de bafio obliga a los cuidadores (padres, maestros, terapeutas) a terminar con
las actividades emprendidas por brindar el apoyo necesario, reforzando de
manera negativa la presentacién de la enuresis. Esta relacién funcional puede
también ser una explicacion de la resistencia del control de esfinteres en ciertos
nifios, ya que el controlar sus esfinteres entraria en competencia con sus pocas
habilidades de contracontrol del ambiente. Por esto, es indispensable llevar a
cabo andlisis funcionales para determinar la relacién que existe entre enuresis y
contracontrol ambiental, maximizando asi las ganancias de las intervenciones
en esta habilidad, y favoreciendo la generalizacién de los resultados, tal y como
lo advierten autores como Stokes y Bear en 1977 y Stokes y Osnes en 1989, en
este sentido, en estos participantes la probabilidad de ocurrencia de las
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micciones inapropiadas fue mayor durante el horario matutino, sin importar el
lugar, esto apoya los programas que se encuentran basados en horarios (Baile
& Wolery, 1992), donde somete a los participantes a determinados intervalos del
dia para ir al bafio, propiciando asi la oportunidad a reforzarlos cuando la
miccion sé de en el lugar apropiado. Estos mismos estudios indican que dichos
procedimientos han encontrado limitaciones al aplicarse a participantes con
trastornos severos, sin embargo, este estudio muestra que Ia realizacién de los
andlisis funcionales combinados con procedimientos poco aversivos, que estan
disefiados para evitar fallas en los participantes como es el caso de la
ensefianza sin error, permitié reforzar las conductas apropiadas con la finalidad
de incrementarlas o mantenerlas.

La combinacién de procedimientos como el programa de control de
esfinteres de Azrin y Fox, junto con el programa de ensefianza sin error para las
habilidades de comunicarse, desvestirse y vestirse mostraron ser efectivas en
| su conjunto en la reduccién de la miccién inadecuada, con la ganancia
secundaria que hubo un éxito en la comunicacién de la necesidad y ganancias
relativas en su independencia en la forma de vestirse y desvestirse, cabe
resaltar que los participantes de esta investigacion presentaban trastornos
neurolégicos mas severos que los reportados en las investigaciones originales
de Azriny Fox.

Como ganancia secundaria a la intervencién, los padres pudieron
amortizar sus gastos de cuidados al finalizar el tratamiento, ya que al iniciar la
intervencién tenian un gasto de 35.8 pesos diarios en promedio por compra de
pafiales y articulos relacionados, decrementandose éste a 5.1 pesos diarios en
promedio al finalizar la intervencion.

El impacto de los procedimientos terapéuticos mostré tener relacién con
el nimero de micciones presentadas, es decir, si el nifio tenia un nimero mayor
de micciones durante el dia, el efecto de la intervencion, la duracién de las fases
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y finalizacién de la intervencién era mas eficiente, esto sugiere que a medida
que el participante presente mayor oportunidad al error aunado a la
retroalimentacién, tendra mayor posibilidad de asociar las consecuencias, y esto
le permitira la adquisicién de la habilidad en menor tiempo, lo que va en contra
de las recomendaciones mas comunes en el control de esfinteres, como es el
de regular la ingesta de liquidos y el no manejar consecuencia tanto positivas
como negativas al comportamiento. Lo anterior indica que los procedimientos
terapéuticos para el control de esfinteres deberan contar con estrategias para
provocar la miccién aplicando un procedimiento poco intrusivo para su
correccion.

Es importante indicar que el éxito en este estudio se debi6 a la
combinacién de varios factores que la literatura ha mostrado como crucial para
tener mayor éxito en la implementacién del procedimiento de intervencién. Uno
de los factores a destacar es que en todos los participantes del estudio se habia
aplicado procedimientos para la ensefiaza de esta habilidad de manera
infructuosa, y gracias al analisis funcional se pudo identificar los estimulos
discriminativos antecedentes de la conducta, asi como los reforzadores
potenciales para mantener las ganancias. En segundo lugar se muestra como el
procedimiento de ensefianza sin error puede ser empleado tanto como un
procedimiento que apoye el fortalecimiento de nuevas habilidades, como
convertirse en parte de un sistema regulador de la conducta, que por su propio
procedimiento, fomente el reforzamiento intermitente de manera frecuente
favoreciendo un tren de respuesta adecuado, limitando el uso de procedimientos
intrusivos como el tiempo fuera o el retiro de reforzamientos, de esta manera el
tren de respuesta sera mas reforzado que castigado.



LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES

Uno de los problemas observados en este estudio fue con los
participantes que presentaron menor probabilidad de micciones inapropiadas,
también mostraron problemas para la aplicacion del procedimiento de
sobrehidratacion, muy probablemente porque en ambos casos donde se
observé esta problematica presentaron mayores problemas en su motricidad, lo
que afectaba la disposicién de liquidos en su ambiente natural, ya que no los
ingerian de manera independiente, sino siempre en auxilio de algun familiar, por
lo tanto expuestos al horario de conveniencia de sus cuidadores. Para ello se
recomienda sobrehidratar con liquidos de alta preferencia, utilizando diuréticos
naturales.

El control de esfinteres se pudo establecer pese a que las habilidades
asociadas a éste, como vestirse, comunicarse y desvestirse, no se establecieron
del todo. Estos comportamientos son importantes para la generalizacion pero
pareciera ser no necesarios para el establecimiento de la habilidad, por lo que
recomendamos que en futuras aplicaciones del tratamiento, éstas no se
encuentren asociadas al procedimiento de intervencion, sino que se entrenen
hasta establecer un tren de respuesta adecuado y efectivo, ademas de tomar
lineas base para poder establecer el nivel de adquisicién de la habilidad.

Dentro de los inconvenientes del procedimiento, el esfuerzo y el grado de
especializaciéon que se requiere para hacer andlisis de grano fino en aras de
identificar estimulos discriminativos requiere de tiempo y apoyo profesional, los
cuales, en muchos casos, elevard el costo tanto de la aplicacion del
procedimiento, como del seguimiento que se tiene que hacer para la
identificacion pertinente. También es cierto que el poder tener la accesibilidad
para realizar los cambios de variables, sobre todo cuando estos tengan que ver
con el tiempo de aplicacion, dependera también de la facilidad que den los



padres para realizarla, tal como se demuestra con el participante 3, en donde los
padres rehusaron hacer cambios de horario en sus rutinas para realizar el
analisis de estimulos discriminativos. Otro factor a considerar en su aplicacion,
es el trabajo de sensibilizacién que se tiene que hacer con los padres ya que
estos se frustran con facilidad sobre todo por la exposicion a experiencias
previas no gratas en el intento por lograr el control de la miccién, aunado
ademas al esfuerzo que se les pide realizar con los auto reportes que funcionan
en este estudio como medidas de generalizacion.

A pesar de los inconvenientes observados en el péarrafo anterior, la
aplicacién del procedimiento logré su cometido dandole a los participantes
mayor independencia y ganancias econémicas secundarias a los padres por la
evitacién de pagos asociados a esta actividad.
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Identificacion de antecedentes

Nombre :

Fecha de inicio :

D Ausencia

Intervalo

m Miccion adecuada . Miccién inadecuada
% Antecedentes Detectados

8:00 - 8:15

8:15- 8:30

8 30-8:45

8:45 - 9:00

9:00- 9:15

9:15-9:30

9:30 - 9:45

9:45 - 10:00

10:00 - 10:15

10:15 - 10:30

10:30 —-10:45

10:45 - 10:50

11:00 - 11:15

11:15-11:30

11:30-11:45

11:45 - 12:00

12:00 - 12:15

12:156-12:30

12:30 - 12:45

12:45-1:00

1:00-1:15

1:15-1:30

1:30-1:45

1:45 - 2:00

2:00-2:15

2:15-2:30

2:30 -2:45

2:45 - 3:00

3:.00-3:15

3:15-3:30

3:30 - 3:45

3:45-4:00

4.00-4:.15

4:15-4:30

4:30 —4:45

4:45 - 5:00

5:00 - 5:15

5:15-5:30




" Anexo B

Registro Observacional
Nombre :

Fecha de Observacion :

Intervalo (M. |M.I [C.A.#inst |Vestirse (V) Desvestirse (D)
A.

1]12]|3]4|5|6(7(8]| tot|1[/2[{3[4]|5|6/7[8|tot

8:00

B:15

8:30

8:45

9:00

9:15

9:30

9:45

10:00

10:15

10:30

10:45

11:00

11:15

11:30

11:45

12:00

12:15

12:30

1245

1:00

1:15

1:30

1:45

total
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Anexo C

Registro de toma de agua

Nombre Fecha

HORA |LUNES MARTES _|MIERCOLES [JUEVES |VIERNES

S/S_|C/IS _[SIS_|C/IS_|S/S _[CIS S/S |CIS SIS |CIS




Anexo D

MANUAL DE INTERVENCION PARA EL CONTROL DE ESFINTERES

8 de rehabilitacion y
oque de integracion
8l paciente incrementar

bn  las areas de
s, vocacionales, de
s, efc., favoreciendo
tanto
bn al

pe
pacientes una mejor cal:dad de
vida, sin embargo, para el
desarrolio de dichas
habilidades se requiere de
paciencia y la especificacion de rutinas bien
disefiadas para que sean facilmente
i a diversas
un elevado
b dificultades
tales como
las manos,

pmpleja en la
blogica: por lo
n trastomo

R B R U B S SRR R

malformaciones del aparato genitourinario;
para esto es indispensable una evaluacion
médica.

b) El segundo es de caracter psicologico, en
donde el paciente asocia lugares, acciones u
horas con la necesidad de
orinar, debido a esto, el
entrenamiento debe contemplar
el manejo de consecuencias
tanto positivas como negativas
que permitan ensefiar dicha
habilidad.

Debido a la importancia de la
educacion del control de
esfinteres en ninos
diagnosticados con  alguna
lesion neurolégica como se
destacé en los parrafos
anteriores, se diseflo un programa que
pretende ensefiar los procedimientos clinicos
apropiados para el entrenamiento del control
de esfinteres. En este se utilizara un aparato
electronico que facilitara la identificacion de
accidentes fuera el bafio, se manejaran
consecuencias para que el nifio aprenda los
lugares adecuados para ir al bafio y se
ensenaran nuevas habilidades para vestirse y
desvestirse. Se llevaran hojas de registros
con chequeos frecuentes.

PROCEDIMIENTO
Este programa consta de cuatro fases:

Primer Fase




Se registrara las veces que el nifio tenga
micciones durante el dia y se observara los
estimulos que la provocar como lugar, hora,
accion, efc. Este registo se realizara
diariamente de 8:00 a.m. a 7:00 p.m. durante
catorce dias consecutivos, se llevara a cabo en
el Anexo A.

Segunda Fase

Se analizaran los estimulos (lugar, hora o
accion) que provocan la miccion para que
posteriormente puedan ser controlados y
facilitar el aprendizaje. Esta Fase la realizara
el terapeuta responsable en un periodo de 7
dias.

Tercer Fase

Una vez identificados los estimulos que
provocan la miccion se registrara nuevamente
las micciones durante el dia pero se
modificaran los lugares, las actividades o las
personas que de acuerdo al analisis hecho
por la terapeuta que pueden estar
relacionados con la miccion. Este registro se
realizara diariamente de 8:00 a.m. a 7:00 p.m.
ya sea en casa 0 en la clinica durante catorce
dias consecutivos y se llevara a cabo en el
Anexo A

Cuarta Fase
Esta fase es de Tratamiento y se llevaran a
cabo tres actividades emmmmnns

que se aplican de |
manera simultanea. Se
llevaran a cabo en el
Anexo B.
1) Aprender a ir al

bafo: Cuando se da el
incidente se |
desconecta la alarma
(Ver Instructivo de la
Alarma Urinaria) y se
lleva las manos a la ropa diciendole -jNos se
hace eso, se avisal- mostrandole la ilustracion
bafio. Se le conduce al bafio y se sienta

durante 5 minutos. Al finalizar el periodo se le
dirigira a una regadera donde tomara un bafio
completo y se llevara a cabo el programa de
Vestirse y Desvestirse. Al finalizar se
mantendrd alejando de personas vy
actividades durante 15 minutos sin recibir
atencion, alimentos o liquidos.

2) Pedir por bafio: El
nifio llevara colgada
al  cuello una
ilustracion del baiio
para que pueda
sefialarla  cuando
tenga la necesidad
de ir al bafo.
También habra una
ilustracion en la
puerta del bafio para
que la utilice cuando
tenga necesidad.

3)  Vestise vy
Desvestirse: Se
dividiran ambas
actividades en ocho
pasos para que poco
a poco  vayan
aprendiendo y la
puedan realizar
L completa.

Durante todas las
fases se le dara al nifio cada hora 85 ml. de
agua combinando con sales minerales y otro
sin sales minerales para mantener el balance
electrolitico. Se llevara a cabo en el Anexo C.
Se obtendra un 30% de confiabilidad en las
Fases1,3y4.

En la Cuarta Fase de Tratamiento el nifio
requerira que se le proporcione ayuda para
realizar las actividades, se comenzara con
ayuda total para que despues vaya
disminuyendo hasta que el nifio la realice por
si solo. Se trabajara por pasos:



Primer paso: Se le ensefiara al nifio como
realizar la actividad, se le mostrara paso por
paso y el nifio la realizara con toda la ayuda
que requiera. Durante y al finalizar la actividad
recibira felicitaciones ylo actividades que le
agraden. Se realizara durante una semana y
se pasara al siguiente paso.

Segundo paso: Se le proporcionara al nifio
ayuda fisica total para realizar las actividades
y se registrara el nimero de veces que la
necesitd. Se le felicitara cada vez que realice
un paso independiente y correctamente.
Pasara al siguiente paso cuando obtenga el
80% de pasos realizados correctamente por 5
dias.

Tercer paso: Se le dara al nifio solo algunas
guias fisicas parciales para que logre realizar
la actividad se le felicitara cada vez que
realice un paso independiente vy
cormectamente. Pasara al siguiente paso
cuando obtenga el 80% de pasos realizados
comectamente por 5 dias.

Cuarto paso: El nifio no recibira ayudas
fisicas ni verbales se le felicitara cada vez que
realice un paso independiente
correctamente.

ALARMA URINARIA

El aparato es totalmente seguro y probado.
Las baterias son seguras estando dentro del
aparato, la duracién de éstas son de tres a
cinco semanas aproximadamente, cuando
empiece a fallar el aparato es necesario que
avisen para que se le cambien las baterias
inmediatamente. El aparato esta hecho de
material no corrosivo y no deteriorable.

Para colocarla:

1. Cortar el
extremo
delantero de
la toalla.

2. Pegar la toalla a un calzén ajustable.

3.Introducir el sensor entre las capas de la
toalla y checar
que quede en la
parte delantera.

4. Fijar el clip de
presion para
prevenir que se

salga en sensor.
5. Ajustar el seguro a la
ropa de manera que le
sea comodo.

Cuando se active la

alarma:

1. Llevar al nifio al
bafio.

2. Retirar el sensor del
panal.
3. Oprimir el boton. El

sonido de la alarma no parara hasta que el
sensor se encuentre seco y se haya
presionado el
boton.

Precauciones: ——
El aparato debera ser manejado por adultos.
Las baterias son seguras, sin embargo no se
dejen al alcance de los nifios. No jalar el cable
del sensor. No sumergir el sensor en agua,
solo limpiarlo con una toalla humeda No
sumergir el sensor en agua, solo limpiarlo con
una toalla himeda.
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ANEXOS

Anexo A (Iderﬂit:al:m de nlewlenlu} Fase1

Dﬁusanda E] Micadn adecyada l Miczion inadecuada
Infervalo | R] Antecedenies Detectados

0 3-]

———— Marﬁr con una diagonal cuando

s8a miccién adecuada y rellenar cuando

88a miccion inadecuada
Relatar lo que sucadi
antes del incidente



ANEXO B (Registro OQsen@cional) Fasa 3

Hombre

Fecha de

s T
SRR i
b i.u!mmmm
mm = ——
: 4l
k.
i

T
m_ r_r_vv NRRRR mm.m mw mm
| L .mmm mm mm
chp@lereEET oZ§ 32 35
mmewamw q !

—

ol ngmero
de pasos realizados

Se mul
por 12.
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ANEXO C (Tratamiento) Fase 4

Nombre :
Fecha :

" toquesl marcard cuando Se marcaré cuando
MWW E:dmmm realca un paso
de la cadena da ka cadena

=
8a mult
04 [hble [ mmm:’m
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