
TRA T AMIENTO DE LAS PERTURBACIONES 
DEL COMPORTAMIENTO DEL NINO 

ENFERMO CRONICO 
Vicente Simarro Jimenez. SOEV. Albacete 

EI autoco ncepto es un tern a todavia bastante olvidado por los 
psicopedagogos y especiali stas de la educaci6n. Es , sin duda, uno de 
los factores de mas im portancia en la educaci6n ya que sumini stra a 
los profesionales muchas aclaraciones que permi ten comprender 
mas y mejor la conducta de los sujetos. 

EI autoconcepto nace cuando el nino es capaz de dife renciar e l yo 
del mundo exterior a el. En eI primer ano de vida e l nino es capaz de 
discriminar e l yo de l no yo , y este no es un proceso in st inti vo sino 
que se va desarro ll ando a partir de la experiencia (Beltran L1 era , 
1985); siendo ellenguaje uno de los factores que mas acelera este 
proceso. 

Cada persona tiene varios conceptos de sf mismo , tanlOS como 
cometidos desempelia . Asf pues, el conjunto de creencias que cad a 
L no manti ene sob re sf, va cambiando segun el ro l y esto es 10 que con­
fi e re el cadcter dinamico al autoconcepto. Las creencias sobre sf 
mismo son aprendidas como consecuencia de la experi encia que pro­
viene de la interacci6n del individuo con el mundo ffsico que Ie 
rodea, con los seres mas significati vos, y del aprendizaje accidental. 

Desde esta perspectiva , resulta facil comprender que cualquier 
defi cit de la sa lud puede desencadenar un proceso que afecte a la pe r­
sonalidad del individuo , 10 cual obliga a iniciar acciones terapeuti cas 
tendentes a reducir la revalo rizaci6n del autoconcepto negativo. 

La edad y el medio ambiente son dos de los principales factores 
que infiuyen en el modo de reacci6n del individuo ante la aparici6n 
de un a enfermedad (e n este caso la diabetes) . En la in fa ncia se pue­
den observar dos etapas bien diferenciadas. 

En la primera infancia e l nilio es men os consciente de la fndo le 
del proceso, adoptando una actitud de pasividad. No presenta di fi ­
cultades. EI nilio diabe tico ocupa un lugar particular en el cuadro 
famili ar y la famili a debe acomodarse a esta sit uaci6n. Esta pasividad 
aboca a una dependencia materna y una actitud de sobreproreccion 111 
por pa rte de la madre; todo esto puede lIevar al nilio a adoptar una ---
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conducta de chantaje a costa de la enfermedad . 
En la segunda infancia. e l nil10 ti ene la sensacion de sentirse d ife­

rente a causa de las limitaciones y prohibiciones a que ha de atenerse 
(a limentacion y administracion de insulina), 10 cua l, a estas edacies . 
resulta bastante molesto. 

La personalidad del nil1 0 es incompleta y facilmente impresiollo­
ble. Al carecer de las defensas del adulto , es mas vulnerable y es pro­
bable la aparicio n de mecan ismos de defensa pasivos, regresio nes a 
eSladios evoluti vos inferiores que Ie pennilen sentirse mas seguro y 
dependiente. 

La evoluci6n escolar del infante puede ser interrumpida por hos­
pitalizaciones debidas a frecuentes descompensaciones que pueden 
originar un deficit in telectual e inhibiciones en la conducta general. 
10 cual puede ser, si la familia y ed ucadores no actua n adecuada men­
te , Fuente de conflictos y complejos de infe riorid ad para e l nilio. 

En el presente trabajo, exponemos un modelo de intervencion en 
e l tratamien to de la encopresis de un a nilia diabetica e insuli nocie­
pendiente de 4. ° de EGB. Los trastornos de conducta se mani fes ta­
ron (segllll recuerda la madre) al poco de in iciarse eJ tratamiento con 
insulina. Fue diagnosticada de psicosis disglandular y tratada en tera­
pia de grupo si n conseguir resultados positivos. Su rendimiento esco­
la r di sminuye bastante (en e l Cicio Iniciall a ca li ficacion global fue de 
Sobresaliente) aunque no ll ega a suspender. EI c. I. de la nina es 
Alto y el nivel de autoestima -segun la prueba de J. Batt le- es bajo. 

Con este cuadro se ini cia la terapi a a peticion de la madre y, sobre 
todo, de la Profesora de E. Especial del Centro. (I) Elaboramos un 
disel10 de series temporales de caso unico. 

EI programa de actuacion se orienta a nivel de Cent ro y a nivel de 
familia. EI objetivo es invol ucra r a los agentes exte rn os mas sign ifica­
tivos e influyentes en la alumna (Profesor y fam ili a) , con e l fin de 
que , al ti empo que actuan como coterapeutas, nos ayuden a desarro­
li ar su autoconcepto. Las tecnicas empleadas fueron terapia y mod i­
ficacion de conducta a nivel de Profesor-Famili a y te rap ia cognitiva 
en la accion directa con la nili a. 

A nivel de Cen tro trabajamos principalmente, con el Profesor. EI 
objetivo marcado fue orientarle en las actuacio nes a seguir en el trato 
de la alumna (poli uri a, alimentacion, hipoglucemias, posible uso del 
glucagon , etc.) , con el claro objetivo de que , 10 que nos interesaba 
era "modificar su autoconcepto devaluado a fin de incidir sobre sus 
creencias y posibilitar su implicacion al elevar la confianza en si mi s­
ma" (Med rano Callejas, 1987), mas que e levar su esfu e rzo para 
mejorar su rendimiento acade mi co; puesto que , conseguido 10 pri-

(I) c. P. "Doctor Fleming", de Albacctc. 



mero. 10 segundo nos vendria dado. 
Con (' I nllcJ eo fa mil iar la accion terapeutica se ori en16 por un 

lado. a todos sus mi embros en la fase ini cial y fin al del tratami ento y, 
pO l' o tro . so bre la a lumna. dentro del subsistema mate rno-fili al. 
durante el resto del tra tami ent o: aprovechando algun as de estas 
scs iones para rea li za r tratamiento individuali zado con la ni11 3. 

Los objetivos marcados fuero n: 

10 Conseguir un contro l tota l de esfinteres (heces) asocian­
dolo a un a mayo r y mejo r aseo pe rsonal (cuerpo. manos. 
bocas, etc.). 

2 .° Reduccio n de l inte rvalo temporal entre ad ministracion de 
insulin a y alimento (con o bjeto de evita r las frecuentes 
hipoglucemias). 

3." Adqui sicion de hab itos de o rden y limpieza de objetos pe r­
sonales (habitacio n, ropa. libros. etc .). 

-1 0 Conducta respe tu osa dentro de l nucl eo famili ar (este fue 
indicado a toda la famili a dado que ex istia gran pe rturba­
cion en las relaciones familiares). 

5." Reducir el tiempo de comida a 30040 minutos (a ntes era 
de hora y medi a a dos con el consiguiente riesgo de hipo­
gluce mi as). 

Como metodos de re fu erzo y supresio n conductual se usaron la 
lI!cnica de contratos psicologicos , mediante la cual poniamos de 
rel ieve las co ntingencias positi vas que ayud an a conseguir los objeti ­
vos establ ecidos, y, en segundo lugar, e l refue rzo de cOf/ductas 
incompatibles con la conducta no desead a, por este me todo cuando 
se extingue una conducta no atendiendola , de be reforzarse de 
manera positiva la conducta deseada . E n am bas circunstancias se 
oriento , al Profeso r y famili a, sobre el usa de la tecnica de biofeed­
back , con e l fi n de que la a lumna tuviera in fo rm acio n y recompensa 
inmediata de sus co nductas positi vas. 

Los di agramas muestran la situacio n de la nina al comienzo (final 
de la I ." semana) y final de l tratamiento (ultima semana). En e ll os. 
asi como en la tabl a de perfiles se puede apreciar la evolucion y nivel 
alcanzado en cada uno de los objetivos . Hemos de tene r prese nte que 
al co mienzo de l tratamiento la nili a no mani festaba voluntariamente 
ningun a de est as conductas; solo se lograba n algun as veces a base de 
amenazas y castigos. 

En la tab la de perfiles, podemos observar que el S.o objetivo es e l 
menos logrado; pensamos que la madre era demasiado rigurosa valo­
ran do y asi se 10 manifestamos, dado que solo anotaba las comidas 
rea lizadas en menos de 30 minutos. 

Creemos que la combinacion de los metodos de refuerzo y supre­
sion conductual (contratos psicologicos y refue rzo de conductas 
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incompatibles) co mo tecnica , resulta e fectiva en diseiios de caso un i­
co . 

Finalmente , queremos hacer notar que frente a los problemas de 
replica y ge neralizaci6n que ofrecen los disenos de caso uni co , esti­
mamos, en este caso , efectivo el tratamiento al comprobar que se ha 
producido gene ralizaci6n de l paciente para funcionar sin orientaci6n 
terapeutica. 
Diagramas representando el ni vel alcanzando en cada uno de los 
o bjetivos al final de la primera y t"ill tima semana. 
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OBJETIVOS 

1." Control de esfinteres y aseo personal (cuerpo, manos, boca , etc .). 
2. ° Red uccion interva lo tempora l entre insulina y alimento . 
3. 0 Adquisicion de habitos de orden y lim pieza de objetos personales. 
4. ° Conducta respetuosa en el nticleo fami li ar. 
5.° Reducir e l tiempo de comida a 30 0 40 minutos. 

Perfil es de cad a uno de los objetivos du rante todo el tratamiento. 
Se representa por bloques de semanas. 

Objetivo 1.0 

100 

80 

60 

40 

20 

1.a 2.a 3.a 4.a 5.a 6.a 7.a 

Objetivo 2.° 

100 

80 

60 

40 

20 

1.a 2.a 3." 4a 5." 6." 7." 
115 



116 
-

100 

80 

60 

40 

20 

100 

80 

60 

40 

20 

100 

80 

60 

40 

20 

Objetivo 3.° 

1.' 2' 3.' 4. ' 5.' 6.' 7. ' 

Objetivo 4.° 

1. ' 2.' 3.' 4.' 5' 6.' 7.' 

Objetivo 5.° 

l ' 2.' 3.' 4.' 5' 6. ' 7. ' 



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS. 

BELTRAN LLERA, J.: "Psicologia Educacional". UN ED. 
Madrid 1985 . 

MEDRANO CALLEJAS. G., MEDRANO CALLEJAS. R. Y 
SIMARRO JIMENEZ. V. ,: "EI autoconcepto: Aproximaci6n te6-
rica a la importancia del marco de referencia personal". Ed. Anales 
UNED , Albacete-1989-90. 

MEDRANO CALLEJAS, R .: "AutoconceplO y rendimienlo 
academico" . Tesis doctoral. Murcia 1987. pag. 139. 

SIMARRO JIMENEZ, V. Y otros.: "Curso de educadores en 
diabetes " . L. Lilly, Albacete 1986. 

GARCIA GALLEGO , E. (1983). Aproximaci6n a los diseiios 
de caso unico. Revista de Psicologia General y Aplicada 38 , 561 -574. 

Albacete, mayo de 1989. 

117 


	2009-07-150037
	2009-07-150038
	2009-07-150039
	2009-07-150040
	2009-07-150041
	2009-07-150042
	2009-07-150043

