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RESUMEN 

En este estudio se realizó 1a evaluación 
integral del ambiente de una sala de rehabilitación 
para infantes desnutridos, que incluyó su clima 
social, su ambiente fisico, el impacto emocional 
del ambiente en sus usuarios y la estimulaci6n que 
los niños reciben a través de la rutina de trabajo 
de la sala. 

Se utilizaron dos escalas, una de evaluación 
ambiental y otra de impacto emocional y se realiza
ron observaciones sistemáticas de conductas emitidas 
por los niños y de interacciones entre ellos, sus 
padres y el personal, 

Se obtuvieron perfiles que describen la pcrc~p
ción que los grupos tienen de la sala en once aspec
tos de su ambiente y una descripción de la cantidad 
y tipo de estimulación que el infante recibe en 
dicho escenario. 



En nue~tro pafs, en los dltimos diez años, 

las deficiencias nutricionales se cuentan entre 

las 2o·principales causas de mortalidad en niños 
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de menos uno hasta cuatro años de edad. (SPP, 1984, 

1985; SS~ 1~85). 

El tratamiento de los episodios agudos de des

nutrici6n obedece en primer lugar a la urgencia de 

superar el estado de deshidrataci6n grave mediante 

la hospitalizaci6n del infante; la Organizaci6n 

Mundial de la Salud (1982) establece lineamientos 

generales para el manejo de los casos desde el 

momento emergente hasta la total recuperaci6~, 

iniciando con el examen ffsico del paciente, pro

cediendo enseguida a la rehidratación y compensa

ción de las deficiencias nutricionales. 

Para la etapa de rehabilitación en la que se 

corregirá el ~éficit de peso, la OMS establece la 

conveniencia de que el niño sea trasladado del hos 

pital a un centro de rehabilitaci6n nutricional 



I 
i 

/ 

donde el niño continúe recibiendo la dieta apro

piada hasta que se logre su recuperación comple

ta; para el tratamiento de los trastornos mentales 

y psicológicos aconseja _dicha Organización que 

tanto los padres como el personal "deben dar al 

niño amor y afecto. Se le debe estimular mental-

3 

mente por medio de juegos, juguetes y libros 

apropiados a su edad. Debe mostrarse a los padres 

como enseñar a sus hijos jugando con ellos y hablán 

deles ... ". (OMS, 1982). 

'Estos trastornos psicológicos se manifiestan 

como una disminución en las funciones de coordina-

ción motora gruesa J fina, social y verbal y persis

ten aún después de la recuperación puramente nutrí-

cional del niño dejando secuelas que repercutirán 

en el rendimiento escolar y que afectarán al indi-

viduo a lo largo de su vida, a menos que reciban 

el tratamiento específico adecuado. 
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El hecho de que los primeros cuatro años de 

vida del niño sean críticos para su desarrollo 

futuro hace al niño mucho más vulnerable a cualquier 

deprivación física o social en este peit~do que ;n 

cualquiera otro de su vida, es por esta razón que 

se considera extraordinariamente valioso e 

irreemplazable para el niño cada día transcurrido 

cor. sus oportunidades de aprendizaje y de estimula

ción física y social. 

Así, en los últimos años se ha estudiado la 

apltcación de programas de estimulaci6n temprana 

en niños con problema de desnutrición tanto en la 

sala de rehabilitación como en el ambiente familiar. 

La sala de rehabilitación nutricional objeto 

de este estudio po~e en práctica un sistema que 

integra los tratamientos médico y psicológico, el 

niño llega a ella después de haber superado la etapa 

crítica de deshidratación en un hospital y recibe 

aquí, además del tratamiento nutricional, la esti-



mulación psicomotriz adecuada a su edad de desa

rrollo durante un lapso de cinco a diez minutos 

diariamente. El niño permanece en el centro en J 
i.t . .-~~ .... ~ u 

promedio dos o tres meses hasta su recuperación. 

El Departamento de Psicología del Centro tiene a 

su cargo la aplicación de estos programas además 

de realizar la evaluación periódica del desarrollo 

de los niños y de dar sugerencias y recomendacio-

nes a los padres y parientes de los niños sobre 

las maneras de estimularlos mediante el juego, 

la .manipulación de juguetes y el trato afectuoso. 

La idea del presente estudio surgió de la 

experiencia de servicio social en esta sala; 

durante la c~nvivencia diaria con los niños, el 

ºpersonal, los :padres de los niños y el ambiente 

físico de la sala se formularon muchas preguntas, 

lcómo prolongar el lapso de estimulación si se 
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cuenta para esto con dos personas y con 35 niños?, 

lcuánta estimulación reciben los niños a través 

de los cuidados y de la rutina diaria de la sala?, 
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lcómo emplea el niño su tiempo cuando no lo estamos 

estimulando?, lpodría disponerse permanentemente el 

área de juego dentro de la sala o tendremos que 

improvisarla y levantarla cada día?, lc6m~ se 

sienten los padres de los niños aquí?, lcómo se 

siente el personal respecto a su trabajo? lentienden 

la importancia de hablarle al niño cuando interactúan 

con él? Ciertamente los objetivos de los encargados 

del cuidado de los niños no son los mismos que los 

de los psic61ogos encargados de la estimulación y 

en ocasiones pueden interferirse entre sí. 

Antes de iniciar este trabajo se consideraron 

dos temas: la factibilidad de establecer un nuevo 

sistema de trabajo en la sala con diferente organi

zación de funciones y diferente arreglo del ambiente 

físico, y la necesidad, previa a cualquier propuesta 

de cambio, de hacer una evaluaci6n para conocer más 

objetivamente lo que sucede en la sala. Este 

segundo tema está tratado en el documento que a 

continuación presento. 
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1. AMBIENTES TERAPEUTICOS 

1.1 Antecedentes 

El origen de los ambientes terapeúticos se situó 
. J 

en la época medieval con las órdenes relJgio~a~ que -

estaban dedicadas a atender enfermos dentro de los --

conventos y monasterios; algunas de estas órdenes se 

dedicaron exclusivamente a la atención de los enfer--

mas y tuvieron a su cargo la construcción y adminis-

tración de los primeros hospitales; así, en su origen 

el cuidado de los enfermos tuvo siempre un espacio sepa 

rada de la comunidad. Desde entonces los hospitales y 

el ofi~io de enfermera se han desarrollado y moderniz~ 

do con el avance de la tecnología, pero en cualquier 

hnspital, no importa c~an moderno o rudimentario sea, 

el paciente que no tiene una comprensión real de su en 

f~rmedad y de la forma en que será tratada, no puede 

hacer otra cosa que dejar la responsabilidad de su tr~ 

tamiento y sus progresos en manos de los responsables: 

las enfermeras y los médicos. (Canter, 1983). 

La practica de la medicina y la tecnología a su 

servicio han llevado a los hospitales a contemplar la 
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enfermedad como un problema puramente físico o quí

mico y su curación como un asunto físico, químico o 

quirúrgico; en el mismo documento, Canter afirma 

que "a pesar de la indudable tarea de las enferme

ras de proveer un contexto cálido y de cuidado den

tro de los hospitales, paradójicamente, entran en 

procesos que las distancian de sus pacientes. Esto 

es porque el diseño y organización de los hospitales, 

que se sujetan obligatoriamente a unos requisitos 

funcionales y técnicos, conlleva implicaciones psi

cológicas y sociales. Así, los problemas asociados 

con esta paradoja pueden ser más rápidamente evitados 

si existe una comprensión de los concomitantes socia

les y psicológicos de cualquier contexto físico. 11 

(Canter, 1983, p. 3). 

Canter y Canter (1979) definen el ambiente te

rapéutico en dos formas, una: "el lugar donde se da 

terapia 11 y que se caracteriza por ser un lugar dis

tinto e identificable a donde la gente acude a reci 

bir terapia; la otra acepción de ambiente terapeúti 
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co es la de que el ambiente por sí mismo ayuda a 

la curaº En ambas definiciones es la estructura 

organizativa la que define, da forma y comunica 

el concepto de tratamiento de la instituci6n; 

estos autores consideran varias formas o modos de 

conceptual izar el tratamiento: 

El modelo de custodia.- En este modelo los in 

dividuos son separados o protegidos de la comuni-

dad. 

El modelo médico.- Este modelo supone que los 

sujetos están enfermos y que necesitan acudir a un 

escenario donde el tratamiento médico apropiado les 

será administrado para recobrar su salud. En este 

modelo surge la práctica antiséptica para prevenir 

los contagios y la deficiente higiene que prevale

=c 'i a en l o s a n t i g u o s h os p i ta l e s y s u r g e ta m b i é n el 

papel de la enfermera. 

El modélo prostético.- Surge de un intento de 

cambiar el concepto de tratamiento y de los sujetos 

como "pacientes". El modelo prostético compensa -
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los déficits de conducta del individuo como unas 

muletas o unos lentes compensan cierta p§rdida 

irreversible. Hay también protesis sociales de 

las que el individuo se vuelve dependiente a me-

nos que se le enseñe a manejarse sin ellas. En 

este modelo se encuentran los hogares para ciegos, 

para ancianos o para personas con deficiencia 

mental. 

El modelo de normalización.- Este modelo tra-

ta de evitar las consecuencias negativas del mode

lo prostético haciendo el ambiente lo más cercano 

10 

a la normalidad como sea posible; intenta enseñar 

al sujeto a superar las dificultades e incapacida

des y a ampliar el rango de actividades del sujeto. 

La aplicación de este modelo dependerá de la seve-

ri dad de la incapacidad del sujeta. 

Modelo de mejoramiento.- Este modelo sugiere 

que implícitamente la institución es un ambiente 

empobrecido y que se debe mejorar el ambiente para 

contrarrestar los efectos de la institución. 

Modelo de crecimiento personal.- Sigue al mode 

lo de mejoramiento pero trata de que el ambiente -
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lleve al sujeto a su máximo crecimiento potencial. 

Este modelo tiene implicaciones de organización y 

de relaciones sociales entre sujeto y personal, el 

ambiente responde a cambios y desarrollo del sujeto. 

Siguiendo su idea de que la estructura organizati-
- -

va de un ambiente terapéutico define, da forma y 

comunica el concepto de tratamiento de la institu

ción, Canter (1983) considera que un aspecto muy 

importante de los ambientes terapéuticos hospitala

rios es la distribución y el arreglo- físico de las 

salas. 

Dentro del modelo médico hay dos tipos cl~si-
- - -

co~ de arreglo de la sala hospitalaria, el arreglo 

llamado Florence Nightingale es -el de una gran sa-

la abierta con camas alrededor y una estación de -

enf~rmeras al centro; el arreglo llamado Nuffield 

dispone las camas en grupos y conserva la estación 

de enfermeras al centro con objeto de reducir los 

movimientos de- las enfermeras en una sala grande y 

abierta. 
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En su ya citado trabajo Canter (1983} informa 

de un estudio realizado por Stone en 1976 en el que 

señala que el cambio en el diseño de la sala de -

h o s p i t a l re f 1 e j 6 y a 1 en t ó ca m b i o s en el ·p a p e 1 d e· 

las enfermeras; tambifin reporta la investigación 

de Trites et al: (1970), quienes compararon salas 

~e hospital diferentes solamente en su arreglo gen~ 

ral: unas de diseño radial con corredores que par

tían de la· estación de enfermeras ubicada en el cen 

tro, otras con rliseño de doble corredor y otras con 

diseño rle corredor simple. Encontraron que las en

fQrmeras en las salas de diseño radial pasaban menos 

tiempo caminando por la sala y esta eficiencia del 

diseño se traducía en un mayor tiempo que pasaban 

con. los pacientes; adem&s, las enfermeras, los doc

tores y los pacientes p~efirieron las salas de dise 

ño radial sobre las otras. 

Canter concluye su trabajo diciendo: 11 El oficio de 

enfermera ha recorrido un largo camino desde su ini 

cio en los tiempos victorianos ..• sin embargo las -
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tradiciones en las que se funda difícilmente mueren. 

Est§n celosamente guardadas en las formas físicas -
. . 

que transmiten sus expectaciones implícitas de una 

generación a la siguiente. Los nuevos procedimien

tos y políticas muy fácilmente olvidan las consecuen 

cias del entorno ·físico. Pero solamente mediante 

la comprensión de la contribución del contexto físi

co al trabajo de la enfermera podemos esperar un 

avance efectivo para éste. 11 (Canter, 1983 p. 15). 

Dtro de los más significativos trabajos en el 

campo de los ambientes terapéuticos es el que reali-

zaron Moas y sus colaboradores (1974). Su trabajo 

parte del estudio multidisciplinario del impacto de 

los ambientes físico y social sobre los seres huma-

nos, que el llama Ecología Social y que se basa en 

tres suposiciones centrales: 

1.- Que la conducta humana no puede entenderse sepa-

radamente del ambiente en el cual ocurre. 

2.- Que los ambientes fisico y social deben estudiar 

se juntos, ya que ninguno puede comprenderse por 

sí solo. 
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3.- Que la Ecología Social tiene un valor de orien

taci6n explicito en virtud de que reúne y utili 
. . 

za el conocimiento para promover el máximo fun

cionamiento humano.": (p. 21). 

Del trabajo de Moas se desprende una conceptu~ 

lización de los ambientes terapeúticos que abarca, 

además de los procedimientos médicos específicos, -
. . . . 

el clima social del ambiente, el grado en que éste 

contribuye al crecimiento y mejoramiento de los in

dividuos, incluyendo no sólo a los pacientes sino 

a todos los participantes en él, y la organización 

y cambio de sistemas. 

Para Moas, el ambiente terapéutico debe permi

tir a sus usuarios la toma de decisiones y la capa

cidad de operar cambios en su ambiente en aspectos 

tan variados como las relaciones interpersonales, 

el desarrollo personal, el orden, la claridad de 

los programas o el grado de control que la institu 

ción y ellos ejercen sobre él. 
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lawton (1974) señala que el ambiente terapeú-

tico ha tenido una forma y un diseño generales con 

un corredor largo con cuartos o camas a los lados 

y módulos para las enfermeras, independientemente 

de que el paciente ahí atendido sea un adolescente, 

un octogenario, un alcohólico o un esquizofrénico 

o aún un niño o un bebé; sugiere que el diseño de-

be tratar de maximizar la congruencia entre el in

dividuo y el ambiente más que buscar una solución 

11 ideal 11 que quede a toda clase de población y, 

agrega Lawton, que ya que la institución es necesa-

ria y no se puede prescindir de ella es necesario 

hacer nuestro mejor esfuerzo para mejorarla. Este 

autor considera que uno de los criterios de diseño 

más relevantes es el de la competencia autopercibi

da, esto es, el grado en el que el ambiente facilita 

las tareas importantes de los usuarios. Sobre esto, 

formula su 11 hipótesis de la docilidad ambiental": 

11 a medida que la competencia de cualquier tipo o el 

estatus decrecen es mayor la probabilidad de que la 

conducta sea influida por los facilitadores o restric 

tares ambientales. Así, para los grupos en desventa 



jaque pueblan las instituciones, el ambiente, sea 

puramente física, social o psicológicamente contra 

lado por la gente, es más significativo que para 

los no institucionalizados." (p. 60). 

Según este autor, los requisitos que debe cu

brir el diseño de un ambiente terapeútico son: 

"1) Estructuras que mantengan la conducta permanen

temente, 

16 

2) estructuras que ejerciten conducta sana latente 

que pueda ser de uso permanente (rehabilitación) 

3) estructuras que permitan libertad de operación 

y expansión del alcance de los aspectos sanos 

del individuo (auto-realización)." {p. 60). 
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1.2 Evaluación de ambientes terapeúticos 

Canter y Canter, en la obra ya cita~a (1979), 

evalúan una serie de instituciones terapeúticas de 

carácter médico o cuasi-médico y que incluye grupos 

de pacientes de todas las edades, desde niños hasta 

octogenarios, y encuentran que la mayoría de dichas 

instituciones presenta una transferencia del modelo 

médico. Estos autores y en ge~eral todos los que 

tratan sobre ambientes institucionales (Lawton, 1974; 

W 1 11 e~ s , 19 7 6 ; ~eh r a b i a n , 1 9 7 6 ; So mm e r , 1 9 7 6 ) i n s i s -

ten en que es necesario relacionar el diseño del am-

biente con sus objetivos terapeúticos particulares y 

sus actividades ~specíficas y que para esto se nece-
_, . 

. sita una definición del. tipo particular de pacientes, 

ann m&s, consideran que el edificio o el diseño más 

moderno puede resultar ineficiente cuando su organi-

zactón administrativa es arcaica y cuando la comuni-

dad que trabaja en él y lo usa no apoya con su prác

tica diaria el concepto de rehabilitación o de trata 

miento del que surgió. 
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Por su parte, Moas y sus colaboradores (1974) 

siguieron tres métodos de evaluación: 1) el de la 

evaluación de la percepción subjetiva del clima ar 

ganizacional, 2) el método de evaluar las dimensio

nes estructurales de la organización y 3) el de ca

racterizar al ambiente identificando los rasgos pe~ 

sonales y conductuales de sus habitantes. Desarro

llaron una escala para medit· el clima social de pr.2_ 

gramas psiquiátricos según lo perciben los pacien

tes y el personal del programa. Como resultado de 

las evaluaciones, establecieron tres tipos básicos 

de dimensiones que caracterizan y discriminan entre 

los dif~rentes ambientes: dimensión de relaciones 

interpersonales, dimensión de desarrollo personal 

y dimensión de mantenimiento y cambio de sistemas. 

De las puntuaciones de sus escalas, obtuvieron 

perfiles que caracterizan los programas de tratamien 

to, y de la discusión de estos perfiles con el perso

nal y pacientes de las instituciones, se han logrado 

cambios importantes en los programas de tratamiento. 
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1.2.l. Evaluación de salas de hospitalización para 

infantes. 
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Los estudios que encontramos sobre evaluaciones 

de salas de hospitalización para infantes, en general 

cuestionan los programas de intervención y de estimu 

lación que en ellas se practican. A continuación se 

reseñan brevemente sus hallazgos: 

Estudios sobre estimulación sensorial en la sala. 

Glass, Avery, Kolinjavadi, Keys, Sostek y Frien~ 

ly (1985), investigaron el efecto de la exposición de 

los infantes prematuros recién nacidos a la ilumina

ci6n ambiental en dos salas de cuidado intensivo y 

encontraron que la incidencia de retinopatía fue muy 

a 1 ta. 

Lawson, Daum y Turkewitz (1977), midieron el ni

vel de iluminación, de sonido y la cantidad de contac 

to físico de los niños en una unidad de cuidado inte~ 

sivo para recién nacidos y encontraron que la densidad de los 

eventos ambientales fue a 1 ta y que esto _no apoyó 1 a af ir

mación de que había carencia de estimulación, más bien, la 
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naturaleza de la eitimulación podia ser nociva para· 

el desarrollo de la integración sensorial y de las 

respuestas de orientación ya que muchos de los even

tos ambientales no se daban conjuntameni; en varias 

modalidades sensoriales. Concluyeron los autores 

que los infantes tenian un patrón de estimulación 

inadecuado y no una escasa cantidad de estimulación 

y que ese patrón era claramente deficiente para pro

veer oportunidades de integración intersensorial y 

de conductas de orientación. 

En otro estudio, Lawson, Turkewitz, Platt y McCarton 

(1985), compararon dos salas de c~idado intensivo. para 

infantes prematuros, una de ellas diseñada como un 

corredor y la otra con diseño abierto. Consideraron 

manejo de los infantes y nivel de iluminación rela

cionándolos con estados conductuales de los infantes 

tales como ojos cerrados actividad, ojos abiertos a~ 

tividad, llanto, etc. Encontraron que los dos am

bientes difirieron en la ocurrencia y distribución de 

estados conductuales y en su distribución a través 
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del tiempo y que estas diferencias fueron atribuibles 

a los eventos ambientales, siendo que las conductas 

de llanto fueron más frecuentes en la sala corredor y 

las conductas de ojos abiertos y quieto fue menor en 

la sala abierta. Concluyeron que no existe una carac 

terización definida de las salas de cuidado intensivo 

y que los estados conductuales en los que el niño es

tá alerta para tomar inforw.ación pueden afectar el 

desarrollo cognitivo así como la conducta de llanto 

puede afectar las interacciones con los cuidadores y 

la conducta social. 

Gottfried, Wallace, Sherman, King y Coen (1981), 

informan de una investigación sobre la cantidad, cali

dads organización y ritmo diurno de la estimulación física y so 

cial en úna unidad de cuidado intensivo para recién nacidos; en 

centraron que la ocurrencia de contacto se daba prin

cipalmente para cuidados médicos y que la ocurrencia 

de mecer a los infantes era muy baja aQn en la sala 

de recuperación, donde la estimulación·vestibular ki

nestésica facilitaría el desarrollo. Concluyeron que 



los infantes recibían una estimulación sensorial 

muy pobremente coordinada que podría relacionarse 

con la evidencia reciente que demuestra un déficit 

en la habilidad de los infantes prematuros para in 

tegrar información tacto-visual. 
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Estudios sobre programas de estimulación en la sala. 

Scarr-Salapatek y Williams (1973) aplicaron un 

programa de estimulación para mejorar el desarrollo 

sensoriomotor de los niños de bajo peso al nacer d~ 

rante el primer año de vida del niño. El programa, 

que consistía en estimulación visual, tactil y kine~ 

tésica, se aplicó durante seis semanas en la sala, 

después se hicieron visitas en el hogar para mejorar 

el cuidado materno hasta que los niños cumplieron un 

año. El grupo que recibió estimulación en la sala 

mostró un mayor progreso en su desarrollo comparado 

con el que recibió el cuidado acostumbrado en lasa

l a. 
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Powell (1974) estudió los efectos de la estimula

ci ón sobre el cociente de desarrollo y el tiempo de 

recuperación de peso, con niños de bajo peso al na

cer de 2, 4 y 6 meses de edad. Encontró que los ni 

ños estimulados recobraron su peso más rápidamente 

que los no estimulados y sus cocientes de desarrollo 

fueron también más altos. 

En 1976 Cornell y Gottfried revisaron los estu

dios sobre estimulación a niños prematuros en salas 

de hospitalización y concluyeron que si bien en to

dos ellos había una tendencia general a encontrar 

que las medidas de desarrollo motor eran mayores 

para los grupos estimulados, debido a las diferen

cias metodológicas las.especulaciones sobre rela

ciones causales entre estimulación y desarrollo se

rían precipitadas y señalaron como una prioridad p~ 

ra investigaciones futuras la observación y regis

tro de los eventos típicos de la sala a los que es

tá expuesto el infante. 
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En otro estudio, Cataldo, Bessman, Parker, Reid 

y Rogers (1979), trabajaron en una unidad pediátrica 

de cuidado intensivo, con pacientes cuy~ edad prome-
~ .• . 

dio fue de 6 años, demostraron que la intervención de 

un miembro del personal de la sala con actividades y 

materiales de juego podía usarse para aumentar la in-

teracción, la atención y los afectos positivos de los 

niños y para disminuir conductas inapropiadas. Con-

cluyeron que en ambientes de cuidado se puede atender 

a los objetivos primarios del ambiente a costa de des 

atender otros aspectos importantes como los efectos 

conductuales y psicosociales. 

Piserchia, Bragg y Alvarez en 1982 discutieron 

la integración·de factores médicos con aquellos de 

desarrollo psicológico para el diseño de áreas de -

juego para niños hospitalizados, según los autores 

esta integración permitiría al niño, a través del 

juego, enfrentar el ambiente extraño de la institu

ción y su inmovilidad temporal por enfermedad. Con

cluyeron los autores que el área de ~uego no debe 

ser estéril ni pasiva, y que en un hospital es posi-

ble crear un ambiente de juego estimulante pero que 
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aún el mejor de los diseños requiere de una imple-

mentación sensible e inteligente por parte del per

sonal del hospital. 

Por último, Di Blasio, Molinari y Peri (1984) 

investigaron dos salas hospitalarias para niños de 

uno a cinco añns de edad, una con el manejo están-

dar y la otra con ~stimulación suplementaria. Sus 

resultados mostraron que en la condición ·de estimu

lación suplementaria se redujeron las respuestas n~ 

gativas de los sujetos y se produjo una adaptación 

gradual al nuevo ambiente; asimismo, bajo la condi

ción de estimulación los sujetos tendieron a iniciar 

relaciones con adultos y compañeros mientras que en 

la condición ~stindar la responsabilidad de iniciar 

relaciones recayó sobre los miembros del personal 

convirtifndolos en ocasiones en sustitutos maternos. 

Estudios sobre las interacciones de los niños, los 

padres y el personal de la sala. 

Uno de estos estudios es el de Rosenfield (1980), 



quien investigó la frecuencia de las visitas de 1as madres 

de niños de bajo peso al nacer con un promedio de edad de 

nueve semanas y encontró que el número de visitas no corre

lacionó con las variables médicas, socio-económicas o demo

gráficas pero estuvo relacionado significativamente con la 

mejoría que mostraban los niños estimulados. 

Marton, Dawson y Minde (1980) estudiaron la cantidad 

de contacto e interacciones entre niños prematuros con bajo 

peso al nacer, el personal y los padres del niño, encontra.!!_ 

do que el contacto con el personal era de ocho minutos por 

hora mientras que con los padres el contacto ascendía a 

24 minutos por hora. Los autores resaltaron la importancia 

de este hallazgo en el sentido del impacto considerable 

que potencialmente tienen los padres en el desarrollo de 

un infante prematuro. 

En su investigación, Janes (1981) estudió dos 

unidades de cuidado intensivo, con sujetos cuya edad promedio 

fue de 34 semanas en una y de 49 en otra, encontró que el 

contacto personal-infante fue de 6.1 horas por día de las 

cuales 4.6 horas por día eran de cuidados. La atención 

personal corr~lacionó significativamente - -

26 
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con el cuidado médico y con cuidados generales y fue. 

independiente de las tareas de cuidado y de orden de 

pref~rencia para infantes individuales. Encontró di 

ferencia entre los patrones de cuidado su~inistrados 

a los infantes preferidos y el cuidado más impersonal 

suministrado a los infantes de baja preferencia. Por 

lo tanto, concluye, los factores que afectan la pre

ferencia son cruciales para comprender el c~idado prQ 

veído. Dichos factor~s son: pronóstico a largo pla

zo (sentido del personal de éxito o fracaso), relacio-

nes familia-niño, personal familia, factores éticos, 

accesibilidad fisica y perceptual del infante (varia

bles físicas ambientales) y responsividad del infante 

en las condiciones de la unidad de cuidado intensivo. 



2. DESNUTRICION Y AMBIENTE 

2.1 Influencia del ambiente en el problema de la 

desnutrición. 

La desnutrición es uno de los problemas más 

graves tanto a nivel mundial como nacional, en Amé 

rica Latina y el Caribe su prevalencia varía entre 

el 10 y el 53% en niños menores de cinco años (OPS, 

1977) . 

Los estudios sobre las secuelas físicas y psi

cológicas indican que las funciones de coordinación 

motora, integración sensorial y atención se encuen

tran disminuídas en grado variable (Cravioto y Arrie 

ta, 1982; OPS, 1977; Ricciuti, 1983). Algunos de -

los ·síntomas que presentan los niños aquejados de 

desnutrición en algún grado, son: apatía, fácil 

respuesta irascible al contacto con extraños, ano

rexia, inactividad, somnolencia y desarrollo dismi

nuido en las áreas motora gruesa, motora fina, per

sonal-social y más marcadamente en el area de len

guaje (Vega Franco, 1983). 

28 
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En el trabajo ya citado, qu~ resume afias de ex-

periencia en el medio mexicano dentro de esta probl~ 

mática, Vega Franco describe la desnutrición como 

· una expresión de enfermedad social cuya elevada pre

valencia altera la dinámica biopsicosocial de las 

poblaciones, en las que "se percibe el pobre dominio 

que los habitantes ejercen sobre el ambiente en que 

viven. 11 (p. 139) .. El mismo autor se pregunta si la 

desnutrición es un factor condicionante de esta far-· 

ma de vida o si es un producto de los cambios socia

les a que da lugar; así, define este problema, que 

en un principio se consideró solamente como la caren 

cia prolongada de nutrientes, como "la expresión 

orgánica y funcional de un desajuste entre factores 

ambientales que actdan rompiendo el equilibrio y los 

mecanismos corporales que mantienen la ·homeostasis 11
• 

(p. 139). 

Estos factores ambientales pertenecen a cuatro 

niveles de análisis: el ontog~n~tico que se refiere 

a la historia pasada de los padres, el microsistema 

que examina el escenario familiar inmediato, el exo-



sistema que contempla las áreas como el trabajo~ la 

escuela, el vecindario, y el macrosistema que consi 

dera los valor~s y las prácticas sociales.que deter 

minan los métodos de crianza. 

En estos cuatro nivel~s las variables ambienta 

les interactúan con las características de los suj~ 

tos produciendo un sistema circular en la generación 
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y continuación del problema. 

La·s estudios. sobre las. variaciones de aspectos 

específicos del ambiente familiar en poblaciones con 

desnutrición leve y moderada encontraron correlacio-

nes positivas con los patron~s de rendimiento inte

lectual de niños de edad preescolar; dichos aspectos 

se refieren a calidad de vivienda? ocupación del pa

dr~, contactos social~s fuera del hogar o alfabetiz~ 

ción de la madre, entre otros,· (Klein, 1972; K1ein, 

Yarbrough, Lasky y Habitch, 1974; Christiansen, Vuo

ri, Mora y Wagner, 1974). 

Por otro lado, las evaluaciones del ambiente fa 
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miliar en tér~inos de atención, relaciones padre-hijo, 

apoyo emocional y estimulación (Clar!<e-Stewart, 1977; 

Moore, 1977; Bradley y Caldwell, 1976 y 1977; Cr~viQ 

to, Birch, Delicardi, Rosales y Vega, 1969; Cravioto 

y Arrieta, 1982) demuestran que la presencia de desnu 

trición y el deficienté desarrollo mentai están rela

cionados con un microambiente pobre en el que se dan 

prácticas desfavorables en la atención temprana del 

niño y relaciones disfuncionales recíprocas cuidador

niño. 

2.2 Salas de rehabilitación para niños desnutridos. 

También se han estudiado las consecuencias de la 

desnutrición grave que amerita hospitalización. Ou

rant~ el período de rehab)litación, los niños mues

tran característicamente crecimiento físico y desa

rrollo motor retrasados y su rendimiento en pruebas 

de desarrollo como las de Gesell es apreciablemente 

inferior al de niños testigos (Cravioto y Robles, -

1965), su rendimiento en pruebas de inteligencia, 

perceptivas y cognoscitivas también es inferior al de 
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los testigos. Las edades de los niños en este estu

dio fluctuaron desde menos de 6 meses hasta 42 me-

ses de edad. 

Los efectos de la desnutrición difieren según 

la edad en que la desnutrición se establece, la 

gravedad de la carencia nutricional y la oportunidad 

del tratamiento. Según Ricciuti, si el tratamiento 

y la rehabilitación nutricionales intervienen al 

empezar el primer año, las posibilidades de recuper~ 

ción del funcionamiento intelectual normal o casi 

normal parecen buenas. Ricciuti reporta algunos pro-

gramas que incorporan la estimulación social y física 

durante el tratamiento y la rehabilitación, llegando 

a la conclusión de que parecen facilitar la recupe-

ración si bien en la duración de sus efectos positi-

vos influye el ambiente al que se reincorpora el niño 

después de la hospitalización. 

Ya que este microambiente particular parece in

fluir significativamente en la recuperación del niño 

desnutrido, a continuación describimos breve-
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mente algunos estudios realizados en estos escenarios: 

Celedon, Csaszar, Middleton y Andraca, en 1980, 

aplicaron un programa de estimulación sensorio-mo--

triz y cognoscitiva a los niños internados en una sa-

la de rehabilitación de desnutrición; el programa prQ 
. . 

porcionaba un ambiente rico y una relación positiva -

entre los niños y los terapeutas, la sala estaba deco 

rada con colores alegres y tenía una variedad de ju-

guetes, sillas para bebés, etc., la estimulación se 

les proporcionaba de acuerdo a su edad de desarrollo. 

El programa contenía diferentes reactivos que tenían 

por objeto desarrollar habilidades en lenguaje, cooL 

dinación motora gruesa y fina y en relaciones socia-

les. Midieron el desarrollo con la escala de Bayley 

y encontraron que los niños más jóvenes estaban me--

nos afectados en sus habilidades psicomotoras al - -

principio pero durante su estancia en el hospital e~ 

tas habilidades aparentemente sufrieron deterioro, -

en cambio los niños de más edad tuvieron una conside 

rable reducción de sus habilidades psicomotoras al -
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principio y una recuperación también considerable 

durante el período de tratamiento. 
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Grantham-McGregor, Stewart y Desai (1978) in

forman resultados de un estudio diseñado para dif~ 

renciar los posibles efectos de estar en el hospi

tal separado de la madre en la recuperación de ni

ños internados para rehabilitación de desnutrición. 

Los autores compararon el progreso en el cociente 

de desarrollo de dos grupos de niños de entre 6 y 

24 meses de edad: un grupo hospitalizado recupe

rándose de desnutrición severa, el otro también 

hospitalizado recuperándose por otras afecciones; 

se encontró que el cociente de desarrollo promedio 

de cada grupo aumentaba a lo largo del proceso de 

curación y la diferencia inicial de cocientes de 

desarrollo de los dos grupos se mantuvo aunque am

bos grupos tuvieron grandes incrementos. Se conclu 

y6 que el cociente de desarrollo al ingresar al hos 

pital era más bajo por el sentimiento de infelici

dad del niño al verse en el hospital o también por 



la enfermedad y que 1os aumentos del cociente de 

desarrollo vistos en niños al recobrarse de desnu

trición no son atribuibles necesariamente a la me

joría del estado nutritivo. Encontraron también 

una correlación significativa en el grupo de los 

severamente desnutridos entre la edad de admisión 

y el cambio en el cociente de desarrollo. 

Cravioto y Arrieta {1982) evaluaron el efec

to de la estimulación agregada durante la rehabi

litación de desnutrición en una sala de hospitali 

zación, mediante la comparación de dos grupos, 

uno con estimulación y otro sin ella, todos los 

~ujetos tenían menos de 6 meses de edad; encontra

ron que el grupo estimulado tenía la mayor propor

ción de casos de recuperación y que la adición de 

estimulación al manejo dietético devolvía a los 

niños a los niveles de ejecución esperados para 

su edad~ (p. 37). 

Otro estudio sobre la estimulación psicomot~ 

ra agregada durante la recuperación de desnutri--

35 



ción es el de Yatkin y Melaren (1970) en el que a 

un grupo de niños se le colocó en un ambiente con 

pinturas, dibujos, juguetes y música; el otro gr~ 

po permaneció en una sala de igual tamaño pero 
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sin colores y con el tratamiento rutinario. Ambos 

grupos aumentaron sus niveles de ejecución parale

lamente, sólo a los ·cuatro meses el grupo no esti

mulado mostró una baja en el nivel de ejecución. 

las investigaciones revisadas carecen de des

cripciones precisas de las salas, en su redacción 

parece estar sobreentendido el modelo médico de la 

sala de hospital y el "tratamiento rutinario" médi 

ca-dietético. Dentro de este modelo, aparentemen

te, se realizaron las manipulaciones experimenta

les, esto es, la agregación sistem5tica de estimu 

lación. 



3. PROPOSITO DEL ESTUDIO 

Dada la disminución en funciones motoras, 
·. , 

verbales y adaptativas que presentan los niños 

desnutridos, el lapso de dos o tres meses que 

permanecen en una sala de rehabilitación puede 

ser, como lo demuestran los estudios revisados 

anteriormente, un tiempo valioso e irrecuperable; 

asimismo, los hallazgos de investigación en salas 

de rehabilitación indican que este ambiente es 

determinante en la recuperación del niño; sin 

embargo ninguna de estas investigaciones ha des-

crito sistemáticamente estos escenarios, por esta 

razón, este estudio intenta llenar el vacío que 

han dejado, mediante la evaluación sistemática e 

integral de una de esas salas de rehabilitación. 

Por otro lado, el enfoque selectivo sobre el 

grupo· de niños que presentan otros estudios, 

deja fuera factores que afectan directamente la ex 
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periencia del niño en la sala como son el clima.so-

cial de trabajo o el nivel de satisfacción que el -

personal obtiene en el cumplimiento de sus tareas. 

No menos importante es la estimulación que las 

visitas de los padres proporcionan al niño, estas -

visitas pueden estar parcialmente influidas por el 

tipo de relaciones interpersonales que se den en la 

sala o por el impacto emocional ·de la sala en ellos. 

En nuestro país, el campo de la evaiuaci6n am-

biental en escenarios terapeúticos está en desarro-

llo, la adaptación y el diseño de técnicas de eva

luación para las salas de hospitales nos permití--

ría tener una mayor compr.ensión de la dinámica de -

sus ambientes de manera que los criterios de diseño 

~el ambiente reflejen las necesidades de todos sus 

participantes; en el caso de las salas de hospitali 

zación para infantes: del personal que trabaja en 

ellas, de los niños y de sus padres. 
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Así, el propósito de este estudio fue el de rea-

1 i z a r u na e v a 1 u a c i ó n a m b i e n ta 1 d e u na s a 1 a d e re h a ·· 

bilitación para niños desnutridos, que incluyera 

tanto la cuantificación de la estimulación que el 

niño recibe, como de la percepción que el personal 

que trabaja en la sala y los padres de los niños 

tienen del clima social, del ambiente físico y del 

impacto emocional de ese escenario. 

Intentamos desarrollar ~os escalas que fueran c~ 

paces de caracterizar la sala según la percepción 

que de ese ambiente tienen los adultos que lo habi

tab, y dado que el ambiente real no es siempre el 

que se percibe, complementariamente a la aplicación 

de las escalas se hicieron observaciones sistemáti-

cas de la sala que nos permitieron constatar si las 

apreciaciones de las escalas correspondieron con 

las conductas observadas. 

Nos preguntamos si en la percepción del personai y 

de los padres,el ambiente físico de la sala facilita o 



dificulta el cumplimiento de tareas, la estancia de 

los padres en las horas de visita y el suministro 
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de estimulación para los niHos; tambi~n nos pregun

tamos cuán satisfactoria o frustrante resulta la ru 

tina de la sala para el personal que trabaja en ella. 

Creemos que de los resultados que se describen 

más adelante, pueden derivarse sugerencias útiles 

o estudios más específicos de las factores que resul 

taron significativos, y que con ello se puede optimi 

zar el logro de objetivos de la institución y de los 

participantes del ambiente. 
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4. EVALUACION AMBIENTAL DE UNA SALA DE REHABILITACION 

PARA INFANTES. 

M E T O D O 

Sujetos.- Se trabajó con tres grupos de sujetos: 

los niños, sus padres y el personal de la sala. 

Grupo de niños: 30 infantes cuyas edades iban desde 

cinco meses a dos años, con una edad promedio de 12.5 

meses; 22 nifios y ocho nifias. Ingresaron a la clíni

ca con primero, segundo o tercer grado de desnutri

ción sin ninguna enfermedad agregada, sus cocientes 

de desarrollo iban desde 38 hasta 114 con un promedio 

de 69, fueron tomados de los registros de la cllnica 

y evaluados con la t~cnica de Gesell; sus tiempos de 

permanencia en la sala iban desde 11 días hasta cinco 

meses con catorce dlas, en promedio dos meses tres 

dlas. Algunos de los síntomas que presentan los ni

ños que sufren algún grado de desnutrición son: 

apatía, fácil respuesta irascible al contacto con ex 

trafios, anorexi~, inactividad y somnolencia, desarro 



llo disminuido en las áreas de coordinación motora 

gruesa, coordinación motora fina, personal-social y 

más marcadamente en el área de lenguaje. 

Grupo de padres: 24 mujeres y cinco hombres, sus 

edades fluctuaron entre 18 y 41 años, de estrato so 

cioeconómico bajo y con un nivel de educación que 

varió desde analfabetismo hasta tercer grado de se

cundaria. 

Grupo de personal: cinco auxiliares de enfermería, cu~ 

tro puericulturistas y dos niñeras cuya antigüedad de 

trabajo en esa sala varió desde un mes hasta ocho años para 

ocho de los sujetos, los otros tres sujetos trabajaban ahí 

eventualmente. Todas mujeres, sus edades iban desde 19 

hasta 54 años, cinco trabajaban en el turno de 14 a 

21 horas, cuatro en el de 7:30 a 14:30 y dos te

nían horario variable; a los miembros del personal que 

labora por la noche no se aplicaron las escalas. Todas esta 

ban en el mismo nivel jerárquico de enfermeras, no había en 

la sala una supervisora o jefa de enfermeras .. Todas declara 

ron no tener otro empleo. Sus tareas consistían en alimentar 
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a los niños, bañarlos, cambiarles pañales y admini~ 

trarles los medicamentos que el pediatra prescribía. 

También se registró la interacción de los niños 

con un grupo de estudiantes de puericultura que asi~ 

tía por las mañanas a la .sala. Este grupo era muy -

variable en número y no tenía un programa sistemáti

co de estimulación, cada puericultista cargaba o da-

ba de comer a un niño de su preferencia. A este gr~ 

p o 1 e 1 l amamos " pu e r i cu 1 t i s tas 11 
• 

Escenario.- Una sala de rehabilitación para niños -

desnutridos de una institución privada, que presta -

servicios a población de estrato socioeconómico bajo 

y que atiende a niños que han superado la etapa de -

emergencia de su deficiencia nutricional en otros --

centros hospitalarios desde los cuales son referidos 

a esta institución para su recuperación. 

Características físicas del escenario: la sala es -

un rectángulo que tiene 8.65 Mts. por 14.56 Mts. (Fig. 
. . 

1). Durante el día está iluminada con luz natural -
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de diez ventanas de l.70 Mts. por 1.70 Mts., abiertas· 

en ambos muros largos y que ven a los jardines del 

centro; por la noche se ilumina con luz artificial. 

El piso es de loseta vinílica, ios muros tienen co

lor claro y están decorados con muñecos de colores. 

El mobiliario de la sala está distribuído según el 

modelo tradicional de una sala de hospital con las 

cunas dispuestas alrededor de la sala y en el área 

central el módulo de las enfermeras junto a dos hi

leras de cuatro cunas cada una; alrededor del módu-

lo están dispuestas 12 sillas altas para bebés. A1 

frente en la parte central se ubican dos corralitos 

para bebés, cada cuna tiene debajo un banco para -

asiento para los padres que visitan al niño. Cuen-

ta además con aproximadam~nte diez andaderas que se 

guardan debajo de las cunas. Al fondo de la sala se 

ubican el guardarropa, los baños y las bañeras. En 

la esquina posterior derecha cuenta con un cubículo 

de 2 Mts. por 2 Mts. en el que se mide y pesa a los 

niños. 
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Materiales.- Se trabaj6 con dos escalas y hojas -

para registro de conductas: 

Escala de evaluación ambiental: 

Se elaboró esta ~scala tomando como base la -

escala de climas sociales· (Ward Atmosphere Scale) 

de Moos (1974), 1~ escala para ambientes de traba

jo: (Work Environment Scale) de Insel y Moos (1974) 

y la escala de habitabilidad y funcionalidad de -

edificios de Mercado y Delahantry· {manuscrito iné-
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.d i to : l 9 8 3 ) , a g re g a n do a l g u no s re a c ti v o s d e r i v ad os 

~e observaciones preliminares de la sala. Esta es 

cala quedó integrada con las dimensiones de: rela 

.ciones interpersonales, conocimientos sobre desa-

rrollo, orientación hacia el nifio o hacia la insti 

tución y ambiente físico de la sala, para los gru

pos de padres y de personal, y para éste último -

grupo contaba además con las dimensiones de expec

tativas de superación, relaciones entre el personal, 

ambiente físico del lugar de trabajo y organiza- -



ción, control y claridad de programas. La defini

ción de estas dimensiones y la lista de reactivos 

para cada dimensión se encuentran en el anexo l. 

La asignación de reactivos a cada dimensión se hi~ 

zo mediante el procedimiento de someterlos a tres 

jueces. En el anexo 2 se da un ejemplar de la es

cala aplicada al grupo de padres y uno de la apli

cada al grupo del personal. 

Escala de impacto emocional: 

Se tradujo y adaptó la escala de impacto emo

cional de Mehrabian y Russe11· (1974) que contiene 

las dimension~s de placer, activación y dominio. -

la definición de estas dimensiones y la lista de -
. 

reactivos en cada una de ellas, aparecen en el an~ 

xo 3. Contó con cuatro reactivos para las prime-

ras dos dimensiones y con dos para la Qltima. Un 

ejemplar de esta escala se encuentra en el anexo 4. 

Tanto en el caso de la escala de evaluación -

46 
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ambiental como en el de la escala de impacto emocio-

nal, tomamos como base los instrumentos de los auto-

res ya mencionados en virtud de que son el resulta-

do de amplio trabajo que logr6 establecer sus dimen-
. . 

siones y probar su funcionamiento; no obstante, fue 

necesario adaptarlas al vocabulario y al nivel educa 

cional de nuestros sujetos. 

Hoja de registro de conductas: 

Se diseñó una hoja de observación que permitió 
. . 

registrar 41 conductas: 24 de los niños, cinco de 

los padres y 12 del personal (Anexo 5). En el mis-

mo anexo aparece la clave para uso de la hoja. 

·conductas.- Se registraron 41 conductas, sus defi-

niciones aparecen en el anexo 6. 

Variables.- Se trabajó con las siguientes variables 

atributivas y propuestas: 
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- Puntajes de la escala de evaluación ambiental. 

- Tiempo de estancia de los niños en la sala. 

- Antigt'.ledad en el trabajo, del personal. 

- Puntajes de la escala de_ impacto emocional. 

Sistemas de registro y confiabilidad.-

Registro anecdótico: este registro se usó dos días 

antes de iniciar el estudio, tuvo por objeto detec-

tar alguna conducta relevante que no estuviera con-

siderada en la hoja de registro, o algún evento o -

situación especial que pudieran modificar en forma 

desusual el ambiente y los sujetos bajo estudio, --

también sirvió para familiarizar al personal de la 
. . 

sala y a los niños con la presencia de los observa

dores. 

Registro de muestra proporcional intermitente: es

te registro se utilizó para los 14 dtas del estudio, 

las sesiones de una hora _de duración se dividieron 

en intervalos de 30 segundos para cada niño y para 

cada miembro del personal, alternados con interva-
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los de duración variable en los que se anotaba lo que se 

había observado en el intervalo anterior y se ubicaba al 

próximo sujeto que se observaría. Los padres de los niños 

fueron observados cuando estaban presentes en los interva

los de los niños o de las enfermeras. 

Las observaciones se programaron durante 14 días, en 

un horario de 7:30 a 20:30 horas; se realizaron dos o tres 

sesiones diarias de una hora, distribuidas al azar, alean-

zando a observar en tres ocasiones cada lapso de una hora 

comprendido entre las 7:30 y las 20:30 horas; la observa

dora se situó lo más lejos posible del lugar en el que el 

niños~ encontraba para no captar su atención y para poder 

observarlo sin obstáculos visuales; esto no siempre se logró 

porque en ocasiones el niño estableció contacto visual con 

la observadora a pesar de que ésta estuviera situada en el 

otro extremo de la sala. 

Confiabilidad: en una de cada cuatro sesiones se contó 
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con la participación de un segundo observador con el propósj_ 

to de obtener la confiabilidad de los registros .. La confia

bilidad se obtuvo con el procedimiento de 

Acuerdos X 100 Acuerdos+ desacuerdos 
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Procedimiento: Antes de iniciar el estudio se prQ 

baron las escalas con un grupo de madres que acude 

a la consulta externa del centro, con mismo nivel socioeco-

nómico que nuestros sujetos y con el personal encargado de 

la sal a de lactantes de dOs guarderías que prestan servicio 

en dos mercados en el Distrito Federal. En esta prueba de 

las escalas encont_ramos que las instrucciones, algunos rea.s:_ 

ti vos o pal abras dentro de los reactivos no eran comprensj__ 

bles para los sujetos de manera que-se modificaron simplifj_ 

cando su redacción; la versión final aparece en los 

ya mencionados anexos 2 y 3. Asimismo antes de ini 

ciar el estudio se realizaron varias visitas en las 

que se hicieron dos registros anecdóticos, éstos 

fueron registros de la actividad general de la sa-

la en los que se verificó si alguna conducta relevan 

te faltaba en las hojas de registro, también sirvie 

ron para sensibilizar al personal y a los nifios de 

la sala con la presencia de los observadores. Poste 

riormente, el primer día que se usó el registro de 

muestra proporcional intermitente, sirvió para pro 

bar la hoja de registro y para familiarizar a los 

observadores con ella. Del resultado de estas ob-

servaci~nes se modificó la hoja de registro agregan 
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do algunas conductas y redefiniendo otras. 

A pesar de las visitas previas, el personal se 

mostraba inmóvil y silencioso en los primeros días, 

de modo que el investigador inició una interacción 

que dio lugar a que se le preguntara qué estaba ha-

ciendo en la sala a lo que respondió que se trataba 

de una tesis en la que se observaban las conductas 

de los niHos, esto se realizó en ambos turnos, a -

partir de la interacción los sujetos se mostraron 

más relajados y activos. 
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En el curso de los 14 días se aplicaron las e~ 

calas de evaluación ambiental y de impacto emocio

nal a los padres en el momento en que acudían a la 

sala a visitar a sus hijos. Ocho de las 29 escalas 

se aplicaron verbalmente ya que los sujetos no sa

bían leer. Todos los sujetos se mostraron deseosos 

de cooperar y a pesar de ~ue en las-i~strucciones 

se les aclaró que su respuesta al cuestion~rio no 

afectaría el tratamiento de sus hijos, algunos pa-



dres se mostraron preocupados y afirmaron sentirse 

11 comprometidos 11 con el cuestionarioº 
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Después de terminar las observaciones se apli

caron las escalas al personal de la sala, durante -

su turno de trabajo y buscando el momento en el que 

no tuvieran ocupación, se les explicó que la respue~. 

ta al cuestionario era voluntaria y se les pidió que 

no anotaran su nombre con objeto de procurar mayor 

veracidad·en las respuestas. Los sujetos de menor 

antigüedad se mostraron deseosos de c~operar aunque 

expresaron dudas acerca de las consecuencias que les 

podría traer, a ellos se les reaseguró que su res

puesta era anónima y confidencial y que no tendría 

consecuencias de ninguna especie en sus trabajos; -

algunos de los sujetos con mayor antigüedad semos

traron recelosos y una de ellas rechazó la escala 

en una primera ocasión aunque al día siguiente la 

contestó voluntariamente haciendo el comentario de 

que ella también podría describirme a las madres de 

los nifios; estos sujetos tambi~n preguntaron al in-



vestigador qué objeto tenía el cuestionario, a 

ambos subgrupos se 1es explicó que era una forma 

de preguntarles cómo veían la sala ya que ellas, 

mejor que nadie, la conocen. 

·' 
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4.2 RESULTAD OS 

Se presentan en tres apartados: para la escala 

de evaluación ambiental, para la escala de impacto -

emocional y para las observaciones. 

Escala de evaluación ambiental. 

Para la parte de la escala que se aplicó a los 

grupos de padres y personal, los resultados fueron: 

Grupo de padres.-

En la dimensión de relaciones interpersonales, 

la media fue de 14.27 y la desviación est~ndar de 

4.59, siendo la calificaeión máxima posible en esta 

dimensión de 24. 

Para la dimensión de conocimientos sobre desa-

rrollo la media fue de 13.31, la desviación estan-

dar de 3.03 y la calificación máxima posible en la 

dimensión, 18. 

En la dimensión de orientación hacia el niño-
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hacia la institución, la media fue de 6.41 y la 

desviación estándar de 2.78, siendo la califica- -

ción máxima posible de 10. 

Para la dimensión de ambiente flsico de lasa 

55 

la, cuya calificación máxima posible fue de 16, la 

media fue de 12.48 y la desviación estándar de 3.22. 

Considerando los puntajes totales de la escala, 

que incluyen las cuatro dimensiones, la califica-

ción máxima posible para la dimensión fue de 68, la 

media fue de 46.48 y la desviación estándar de 9.38. 

Grupo de personal.-

Para la dimensión de relaciones interpersona-

les, donde la calificación máxima posible es de 24, 

la media fue de 15.81 y la desviación estándar de 

2. 71 . 

Para conocimientos sobre desarrollo, la cali-

ficación máxima posible es de 18, la media fue de 

14.72 y la desviación est5ndar de 3.13. 

En la dimensión de orientación hacia el niño-

hacia la institución, la calificación máxima posi-
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ble fue de 10, 1a media fue de 7.90 y la desviación 

estándar de 1.30. 

En la dimensión de ambiente físico de 1a sala, 

la ca1ificaci6n máxima posible fue de 16, la media 

de 11 .81 y la desviación estándar de 4.42. 

En las calificaciones totales de la esca1a, que 

incluyen las cuatro dimensiones, la calificación má-

xima posible fue de 68, la media de 50.2 y la desvía 

ción estándar de 6.87. 

L~s siguient~s dimensiones se aplicaron solamen 

te al grupo de personal, obteniendo los siguientes -

resultados: 

Dimensión de expectativas de superación, la ca 

lificación máxima posible fue de 10, la media de 5.54 

y la desviaci&n estándar de 2.50. 

Dimensión de relaciones entre e1 personal, la 

media fue de 3.18, la desviación estándar de 1.83 y 

la calificación máxima ~asible de 10. 

Dimensión de ambiente f1~ico del lugar de tra-

bajo, la calificación máxima posible fue de 14, con 
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una media de 9.27 y una desviación estándar de 4.26. 

Dimensión de organización, control y claridad 

de programas, la calificación máxima posible fue -

de 26, con una media de 16~09 y una desviación están 

dar de 3.64. 

Por último, los puntajes tota1es de las cuatro 

dimensiones arrojaron una media de 34º09 y una desvia 

ción estándar de 8.94, siendo la calificación máxima 

posible de 60º 

Se elaboró un perfil (figura 2) que incluye las 

cuatro dimensiones de relaciones interpersonales, co 

nacimientos sobre desarrollo, orientación hacia el -

niño-hacia la institución y ambiente físico de la s~ 

la, en el que los puntajes de calificación se prese.D_ 

tan como una proporción sobre la calificación máxima 

que se puede obtener en cada d·imensión. 

En dicha figura podemos ver que en la dimensión 

de relaciones interpersonales, la proporción sobre -

la calificación máxima de la dimensión fue, para el 

grupo de padres de ~59 y para el grupo de personal 
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de .66. En la dimensión de conocimientos sobre de

sarrollo, las proporciones fueron de .74 para el -

grupo de padres y .81 para el de personar. En la -

dimensión de orientación hacia el niño-hacia la ins 

titución, el grupo de padres obtuvo una proporción 

de .64 y el de personal de .79. Por último, en la 

dimensión de ambiente físico de la sala, las propo~ 

ciones fueron de . 78 en el grupo de padres y . 73 en 

el de personal. 
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La figura 3 muestra ejemplos de puntajes indi

viduales del grupo de padres, ubicados en los extre 

mas del perfil, aquí se puede observar que la mayor 

distancia se da en la dimensión de orientación hacia 

el niño-hacia la institución ya que uno se ubica en 

la proporción .30 y el otro en 1.0, y la mayor cer

can1a aparece en la dimensión de conocimientos so-

bre desarrollo en la que uno tiene la proporción de 

.55 y el otro de .88. 

De manera similar, en la figura 4 tenemos ejem 
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plos de perfiles extremos individuales del grupo de 

personal, aquí la mayor disparidad está en la dimen 

sión de ambiente físico de la sala, en la que un -

p e r f i 1 t i en e u n a p ro p o r c i ó n d e • 3 7 y e 1 o t r o d e 1 •. o ; 

. la mayor cercanía entre los perfiles se da en la di

mensión de orientación hacia ~l nifio-hacia la insti 

tución, donde encontramos que un perfil está en la 

proporción de .60 y el otro en la de .70. 

Se obtuvo un perfil para cada dimensión con 

· las proporciones de respuesta en cada reactivo de 

los grupos de padres y personal. En la dimensión -

de relaciones interpersonales (figura 5), la propo~ 

ción sobre la calificación máxima en el g~upo de p~ 

d res va r i ó desde .• 1 9 hasta . 8 4 ; en el g r upo de pe r

s o na J, desde º45 hasta .90; la media del perfil pa

ra el grupo de padres se ubica en .60 y la media 

del perfil para el grupo de personal, en .67. 

En la dimensión de conocimientos sobre desarro 

llo (figura 6), la variación fue desde .42 hasta --

1.0 para el grupo de padres y para el de personal, 



desde .36 hasta 1.0; la media del perfil para el -

grupo de padres se ubica en .74 y la media del pe~ 

fil del grupo de personal se ubica en .83 

Para la dimensión de orientación hacia el ni

ño-hacia la institución (figura 7), los puntajes -

variaron desde . 50 hasta • 79 para el grupo de pa

dres y desde .59 hasta .95 para el de personal; -

aquí las medias de los perfiles se encuentran en -

.66 para el grupo de padres y .80 para el de persQ 

na l . 

En la dimensión de ambiente f1sicn de la sala 

: (figura 8), los puntajes fueron desde .33 hasta l. O 

en el grupo de padres y en el de personal, desde -

.50 hasta 1.0; las medias de estos perfiles se ha

llan en .80 para el grupo de padres y .75 para el 

grupo de personal. 

En ninguna de estas cuatro dimensiones se en-

contraron diferencias significativas entre los gru

pos. 

Para la parte de la escala que se aplicó Qnica 
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mente al grupo de personal, la figura 9 muestra un 

perfil total de las cuatro subescalas de superación, 

relaciones entre el personal, ambiente físico del -

lugar de trabajo y organización, control y claridad 

de programas, con la proporción de las calificacio-

nes del grupo sobre la calificación máxima de cada 

dimensión. En la dimensión de superación la propo~ 
. . 

ción fue de .55, en la de relaciones entre el persQ 

nal fue de .31, en la de ambiente físico del lugar 

de trabajo de .66 y en la dimensión de organización, 

control y claridad de programas, la proporción fue 

de .62. 

La figura 10 muestra ejemplos de calificacio-

nes individuales en los extre-mos del perfil siendo 

que en la dimensi6n de superación van de .20 a .80; 

en relaciones entre el personal, de .30 a . 70; en -

ambiente f1sico del lugar de trabajo se ubican en 

.64 y 1.0 y en organización, control y claridad de 

programas, los perfiles están en .37 y .80. 
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Se produjo también un perfil para cada dimensión 

con las proporciones de respuesta en cada reactivo,-

con los siguientes resultados: 

En la dimensión de superación (figura 11.) .' las 

proporciones fueron desde .27 hasta .75 con una media 

de .49; en la de relaciones entre el personal, sus -

puntajes fueron desde .10 hasta .50, con una media -

de .34 (figura 12); mientras qu~ en la dimensión de 

ambiente fisico del lugar de trabajo las proporciones 

variaron desde .50 hasta .81 con una media de .67 (fj_ 

gura 13); por Qltimo, en la dimensión de organización, 

control y claridad de programas (figura 14), los pun

tajes se ubicaron desde .45 hasta l .O con una media -

-de.72. 

Análisis de reactivos.-

En la figura 15 se muestran los coeficientes Al

pha para cada dimensión, el más alto fue el de la di

mensión de ambiente fisico del lugar de trabajo~ de -

0.87034 y el más bajo correspondió a la dimensión de 

relaciones entre el personal y fue de 0.62055. 



En el grupo de padres se calcularon los coefi

cientes de correlación de Spearman entre las cali

ficaciones en las dimensiones de la escala y el 

tiempo de estancia de los niños en la sala, ·sin 

que se encontrara ningan coeficiente significativo. 

En el grupo de personal, se buscó un grado de 

asociación entre las dimensiones de la escala y la 

antigl.ledad en el trabajo, el coeficiente de corre

lación de Spearman para la dimensión de superación 

fue de -0.6787 con un nivel de significación de 

.01; para la dimensión de organización, control y 

claridad de programas, el coeficiente fue de - - -

-0.4025 con nivel de significación de .11; para re 

laciones interpersonales el coeficiente fue de 

-0.1914 con un nivel de significación de .28 y pa

ra relaciones entre el personal, el coeficiente re 

sultó de -0.1775 con un nivel de significación de 

.30. En conocimientos sobre desarrollo el coefi-

ciente fue de .-0.0248 con nivel de significación -

de .47; en orientación hacia el niño-hacia la ins-

·63 
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titución fue de -0.1010 con .38 de nivel de signi-

ficación y por último, se obtuvieron, para ambien-

te físico de la sala, un coeficiente de 0.0380 con 

nivel de significación de ;45 y para ambiente físi 

ca del lugar de trabajo, un coeficiente de 0.1041 

con nivel de significaci6n de .11. 

Escala de impacto emocional. 

Las estadísticas para esta escala fueron las 

siguientes: 

Grupo de padres.-

En la dimensión de placer, la media fue de 3.13 

y la desviación estándar de 3.04, siendo la disper-. 

sión máxima posible de las calificaciones +-8; para 

la dimensión· de activación, en la que la dispersión 

máxima posible de las calificaciones fue de +-8, la 

media fue de 2.0 y la desviación estándar de 2.61; 

por lo que toca a la dimensión de dominio, la media 

fue de .07 y la desviación estándar de 1.27, con 



' 

/ 
1 

I 

65 

una dispersión máxima posible de +-4. Para las ca 

lificaciones totales de la escala, que incluyen 

las tres dimensiones, la dispersión máxima posible 

fue de +-20, la media de 5·.24 y la desviación es-

tándar de 5.06. 

Grupo de personal.-

Para la dimensión de placer, la media fue de 

.70, la desviación estándar de 1.70 y la dispersión 

máxima posible de las calificaciones, de +-8; a la 

dimensión de activaci6n correspondió una media de 

.50 y una desviación estándar de 2.22, siendo la 

dispersión máxima posible de las calificaciones +-8; 

en la dimensión de dominio encontramos una media de 

.20 y una desviación estándar de 1.47, la disper-

sión máxima posible fue de +-4. Para las califi-

caciones totales de la escala, incluyen a las tres 

dimensiones, la media fue de 1.4 y la desviación es-

tándar de 3.77 siendo la dispersión máxima posible 

para las calificaciones de +-20. 
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La figura 16 muestra un perfil que incluye las 

tres dimensiones, placer, activación y dominio, los 

puntajes se presentan como una proporción sobre la 

calificación máxima que se puede obtener en Gada di 

rnensi6n. En la dimensión de placer, la proporción 

sobre la calificación máxima de la dimensión fue, -

para el grupo de padres de 0.39 y para el grupo de 

personal de 0.08; para la dimensión de activación, 

la proporci6n fue de 0.25 para el grupo de padres y 

de 0.06 para el grupo de personal; por último, para 

la dimensión de dominio las proporcio~es fueron de 

.008 para el grupo de padres y .02 para el de persQ 

na l . 

Se o~tuvo tambi§n un perfil para cada dimen-

si6n con la proporción de respuestas sobre la cali 

ficaci6n máxima para cada reactivo. En la dimensión 

de placer (figura 17), las proporciones fueron des 

de -0.06 hasta 0.55; la figura 18 muestra el per-

fil de la dimensión de activación, aqui las propo~ 

cienes variaron desde -0.12 hasta 0.46 y para la -
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dimensión de dominio (figura 19), se obtuvieron pr..Q_ 

porciones desde -0.35 hasta 0.43. 

Aplicando la prueba de chi cuadrada a las ca 

lificaciones totales de la escala, encontramos que 

las diferencias entre 1~s grupos son significativas 

con un valor de chí cuadrada de 7.055 y un nivel de 

significación de .01. 

Al hacer el análisis por dimensiones con la -

misma prueba chi cuadrada, §sta tuvo un valor de -

8.14 a un nivel de significación de .01 para la di

mensión de placer, mientras que, con esta misma 

prueba, en las dimensiones de activación y dominio, 

las dif~rencias entre grupos no fueron significatl 

vas. 

La presentación gráfica de los resultados ob

tenidos en cada reactivo de esta escala se muestra 

en la figura 20; en ella se puede observar que el 

grupo de personal tendió a contestar en la opción 
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neutral con excepci6n de los reactivos satisfecho-

insatisfecho y seguro-asustado, en los que mostr6 

una tendencia hacia el polo positivo. ror otro la 

do el grupo de padres mostr6 mayor variab~lidad en 

sus respuestas presentando una tendencia hacia el 

polo positivo en los reactivos contento-molesto, -

satisfecho-insatisfecho, esperanzado-desesperado, 
. - - . 

animado-desanimado, calmado-nervioso y seguro-asu~ 

-tacto; en el reactivo acelerado-con fl.ojera se pue-

de ver una mayor frecuencia de respuestas en la OQ 

ción neutral y en los reactivos feliz-triste y de~ 

pierto con sueño las respuestas se distribuyeron -

en las cinco opciones; por último, en el reactivo -

mand6n-obediente, la tendencia va ligeramente ha--

e i a e 1 p.o 1 o negativo. 
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Comparando las frecuencias de respuesta de las 

cinc·o opciones de cada reactivo mediante la prueba 

chi cuadrada, no se encontraron diferencias signifl 

cativas excepto para el reactivo nervioso-calmado -

en·un nivel de significación de 0.02~ 



Analisjs de reactivos.-

El coeficiente Alpha de confiabilidad para la 

dimensión de placer fue de 0.78395, para la dimen

sión de activación fue de 0.71944 y para la dimen

sión de dominio, fue de 0.39080. 

Buscando algQn grado de asociaci6n entre las 

calificaciones totales del grupo de padres y el -

tiempo de estancia del niño en la sala, mediante -

el coeficiente de correlación de Spearman, se en-

contró un coeficiente de 0.2129 con un nivel de -

significación de .12 

En el grupo de personal, el coeficiente de c_Q_ 

rrelación de Spearman entre las calificaciones to

tales y la antigUedad en el trabajo, fue de 0.0733 

con un nivel· de significación de .41. 

Asociación entre las dos escalas.-
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El grado de asociación entre los puntajes de las 

escalas de evaluación ambiental y"de impacto emoci_Q_ 

nal se calculó mediante el coeficiente de correla--
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ción de Spearman, encontrando para el grupo de per

sonal un coeficiente de 0.237 que no resulta signi

f1cativo; por lo que toca al grupo de padres, se ol 

tuvo un coeficiente de 0.7482 significativo al ni-

vel de .001. 

Observación de conductas. 

e o n f i a b il ida d. -
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La confiabilidad global lograda en las observa-

ciones -fue de .90 y se obtuvo con el procedimiento de 

Acuerdos 
X 100 

Acuerdos+ desacuerdos 

De las conductas emitidas por el grupo de perso

nal se obtuvo la proporción de frecuencia sobre el nú 

mero de intervalos de 30 segundos que se observaron; 

las conductas cuya duración se registró fueron conver 

tidas a registro de frecuencia usando el criterio de 

una ocurrencia cada 30 segundos para permitir la com-



paración entre ellas. 

Las proporciones sobre 117 intervalos en que 

se observó al grupo de personal se presentan gráfi 

camente en la figura 21, las más frecuentes fueron 

cuidados generales con .42, verbalización enferme-
. . 

ra niño con .26, interacción neutral enfermera-ni-

ño con .26 y no verbal iza enfermera-niño con .24; 

interacción positiva enfermera-niño presentó una -

proporción de .15 y las de menor frecuencia fueron 

cuidados médicos con .03, interacción negativa en-

fermera-niño que obtuvo .03, come voluntariamente 

enfermera con .05 y juego enfermera-niño, la de me 

nor frecuencia con .005. 

De las conductas emitidas por el personal ha-

cia la~ compañeras o los padres, se obtuvieron las 

siguientes proporciones que se muestran en la fig~ 

ra 22, aqu1 las de mayor frecuencia fueron interac 

ción neutral enfermera-enfermera con .38, interac-

ción positiva enfermera-enfermera con ~32 e interac 
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ci6n positiva enfermera-padres con .26; la cond~c

ta de interacci6n neutral enfermera-padres presen

t6 una proporci6n de .14 y las de menor frecuencia 

fueron interacción negativa enfermera-enfermera 

con .03 e interacción negativa enfermera-padres 

con .05. 

Las conductas emitidas por el grupo de padres 

aparecen graficadas en la figura 23, las proporciQ 

nes se obtuvieron sobre 49 intervalos y entre ellas 

destac~n por su alta frecuencia las de juego pa- -

dres con .67 y verbalización padre a niño con .55; 

no verbaliza padre a niño tuvo una proporción de -

.39, cuidados generales de .30 y la de menor fre-

cuencia fue come voluntariamente con padre con .06. 

En la figura 24 aparecen las conductas emiti

das por el grupo de niños, las proporciones se cal

cularon sobre 992 intervalos; las de más alta fre-

cuencia fueron las de conducta visual; fijación -

persona con .36, explora con .27, fijación objeto 

con· .15 y fijación espacio con .12; la conducta de 

72 
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sueño presentó una proporción de .36, juego solo, . 18 

y verbalización niño solo tuvo una frecuencia de .10, 

muy alta si se compara con las otras tres~conductas -

de verbalización, verbalización niño a equipo tuvo --

una proporción de .007, verbalización niño a padres, 

una de .005 y verbalización niño a enfermera, .001; 

las conductas que se refieren a locomoción f~eron an-

dadera camina con .03, deambula con .004 y gatea con 

.002; come solo tuvo una proporción de .04, andadera 

quieto una de .---U5, corral una de .03 y sentado silla 

una de .. 02; la conducta de interacción niño-ni~o tam-

bien obtuvo una proporción de frecuencia de .02. 

Por Oltimo, para las conductas emitidas por el 

grupo puericultistas, las proporciones de frecuencia 

de ocurrencia se calcularon sobre 68 intervalos de 

observación. Así, la conducta de juego equipo tuvo 

una proporción de .21; la de verbalización equipo a 
. . 

niño, una de .35, la de no verbal iza equipo, .15 y 

cuidados generales equipo, .13. (Figura 25). 



/ 
1 

/ 

74 

El uso que el nifio hace de su tiempo dentro de lasa 

la se puede ver en la distribución a lo largo del ho 

rario de registro que se muestra en la figura 26, en 

la que aparece la duración· de las conductas de suefio, 

el grupo de conductas de contacto social que compre~ 

de cuidados generales de. personal, cuidados genera--

1€s de padres, cui~ados m~dicos, juego enfermera, -

juego padres y juego equipo; y las conductas de locQ 

moción que comprenden: deambula, andadera camina, -

andadera quieto, gatea, sentado suelo, sentado silla 

y corr~l; aunque andadera quieto, sentado silla y CQ 

rral no implican locomoción, las consideramos locomo 

ción como quiera que significaba salir de la cuna y 

t~ner una oportunidad de movimiento adicional para -

la coordinación motriz gruesa. 
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4.3 CONCLUSIGNES 

· En esta primeramente, las 

conclusiones sobre la escala de evaluaci6n ambiental, 

a continuaci6n las correspondientes a la escala de 

impacto emocional y en ·tercer lugar las relativas a 

las observa.e-iones· de conductas; por ú1 timo se hace 

una evaluaci6n global del estudio y algunas conside-

raciones finales sobre la sala estudiadaª 

4.3. l· Escala cie evaluación ar.1biental. 

En esta escala, de acuerdo con los coeficientes 

de confiabilidad descritos anteriormente, el grado de 

consistencia interna entre los reactivos de cada di-

mensi6n fue alto, lo que per~ite afirmar que la esca-

la tuvo una construcci6n que le permiti6 funcionar 

adecuadamente, es decir que todos los reactivos den-

tro de una dimensi6n se refirieron a un mismo tema y 

que cada una de las dimensiones de la escala captó 

el aspecto de·1 éu-;ibiente al que estaba dirigida; no 

obstante,. su confiabil idaci podría incrementarse si -

i 
i 

I 
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esta escala fuera objeto de un estudio con prop6si-

tos especificas de validarl~, raediante la supresi6n 

de los reactivos de m!s bajo coeficiente y la prueba 

de nuevas versiones de la escala. 

Asiraismo~ la ausencia de diferencias significa-

tivas entre los puntajes de los grupos de padres y de 

personal refleja una coincidencia de percepciones so-

bre el objeto evaluado; con base en este hecho se con 

sidera que el instrument5 proporcion6 a los sujetos 

una gama de opciones suficientemente amplia que les 

permiti6 describir su ambiente y que por lo tanto es 

ta escala se mostr6 capaz de caracterizar este arabien 

te terapeQtico particular. 

Según el perfil que se obtuvo de la parte de la 

1 l . ... 1 1 ' 1 esca a que se ap 1co a os grupos ae paares y ae per-

sonal, ambos grupos no difieren significativa~ente 

en su percepci6n total del ambiente de la sala, ubi-

=c a n d o l a en e 1 c en t ro de l a s e g u n d a m i ta d d e 1 p e r f i l • 

Es posible interpretar esto como que la sala es, en 
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general, percibida positivamente tanto por los padres 

como por el personalº 

Si se atiende a los aspectos particulares de la 

percepci6n de dicho ambient~, los de conocimientos -

conocimientos sobre desarrollo, orientaci6n hacia el 

niño o hacia la instituc=ion y ar;~biente =físico de la 

sala, se ubican en la parte alta del perfil, mientras 

1 . . . .,, ' que a a1mens1on ae relaciones interpersonales obtuvo 
. . 

la califica~i6n m!s . . DaJa; aparentemente los grupos 

coinciden en que el grado de apoyo y ayuda que los in-

dividuos ofrecen unos a otros dentro de la sala es ba-

jo; este clima de relaciones interpersonales puede in-

fluir en la frecuencia de las visitas de los padres 

a sus hijos y como ya se mencion6 en la introducci6n, 

algunas de las investigaciones revisadas sugieren que 

estas visitas son una fuente i~portante de estiffiula-

c-i5n para lograr la rehabilitaci6n de los niRos . 

. . 
Los conocimientos ci2 los sujetos sobre pr!cticas 

el~mentales de cria~za y cuidado del niHo no sobrepa-
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san el ·llmite de 8G sobre 100. Este aspecto es irn-

portante ya que los niños tratados en esta sala pr~ 
•. 

sentan proble~as de desarrollo que necesitan ser 

compensados a trav~s de pr~cticas de crianza adecua 

das. L ... . a comprens'1on oe los paáres y de los respon-

sabíes del cuidado del niF.o en la sala, de por qué 

es necesario jugar con el niRo, hablarle, estimular 

sus sentidos, ejercitar su coord·inac'ion motora, es 

v·ital tanto para eí tiempo que pen.1anezca el niño 

en la sala como para su regreso al ambiente fami-

1 i a r • · H erre r a ( l 9 8 4 ) en c o n tr 6 en u n es tu d i o de s e-

guimiento de niílos rehabilitados en esta misma sala, 

que despu§s de cierto tiempo de su regreso al ambiert 

te familiar la- curva ascendente de desarrollo de los 
. 

ni.ñas presento un descenso considerable; esto oodría 
1 

deberse a un ambiente familiar pobre en estimulaci6n 

y·en prácticas de crianza adecuada~,entre otros fac-

tares, como los que describen Cravioto y Arrieta, 

(1S82). Se tiene conocimiento de que sobre este pun 

to el Centro organiza pl!ticas para elevar el nivel 

de conocimientos de los padres; ignoramos si existen 

cursos para el personal. 
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Segdn las calificaciones de la escala en la di-

1nens·i6n de orientac·iOn hacia e·1 niño o hacia la ins-

tituci6n, podrfamos decir que los grupos de padres y 
. . . . 

personal perciben que li rutina de la sala obedece 

en un mayor grado a las necesidades de los pacientes 

y no a los prograr:ias de trabajo; según la dirnens 0ión 

de ambiente f1sico de la sala, los grupos ~ ~ ,,. 
10 eva1uan 

como Ll§s adecuado que inadecuado para la recupera-

cion de los pacientes; esto no coincide con el regi~ 

tro de eventos de la sala y en el apartado relativo 

a la observaci6n de conductas se tocarS este punto 

m&s ampliamenteº 

~ l . 1 1 1 , ...... ue a parte ce a esca a que se ap 1co un1came~ 

te al grupo de personal, se puede afirr,1ar que la per-. 

. .,. ,_ . 1 cepc1on t.O-CéL que este grupo tiene sobre su ambiente 

de trabajo es baja ya que las dimensiones de expecta 

tivas de superación, ambiente físico del lugar de -
. . . 

trabajo y organización, control y claridid de progr~ 

mas sobrepas~n apenas la mitad del perfil y la de re-

laciones entre el personal no alcanza este punto. 
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Aunado-al hecho de que las expectativas del 

grupo de personal de mejoraQiento o superaci6n en 

su trabajo son bajas, se encontr6 una correlaci6n 

con su antigíledad en el trabajo negativa, a~ta y 

significativa, que parece hablar de que a mayor 

antigaedad en el trabajo menores fueran·las expec-

tativas de superac=ion y viceversaº Esta pobre sa-

tisfac.ción laboral indudablemente repercute en el 

clima ~e la sala y en el legro de sus objetivos. 

Ya que se carece de informaci5n sobre las cir-

cunstancias concretas de la instituci6n en materia 

presupuestal o de polltica de ascensos, y ya que -
.. . . 

como se dijo anteriormente~ el aspecto de satisfac 

c=ión en el trabajo es de cap·ital irnportancia, se 

propone en este trabajo, como una alterantiva de 

intervención, la programación de ca~bios ambienta-

les que hicieran la estancia del personal y su des-

empeño del trabajo, mas gratificantes. Estos cam-

bias ambientales podr1an ser de varios tipos, desde 

un rediseño del lugar que les provea de espacios de 
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uso personal cotidiano hasta una reorganizaci5n de 

la rutina de la sala que variara peri6dicamente su 

labor rompiendo la Qonoton1a; existen sistemas que 

tienen organizada la sala por ~reas: .. ' -area ae sueno, 

"" d .. 1 .... ... ' 1· · ..... .. area e es-c1mu ac1on,' area ae a 1men1:ac1on, y area 

de aseo y cambio de pafíu.l es; e·1 personal se rota pe-

rH5d·icar¡1ente a través de estas áreas cie manera que 

unos ·d1as se dedica s61o a vigilar el ~rea de sueño, 

otros, cuida exclusivamente el área de estimulaci6n 

y otros se dedica al aseo y cambio de pa~ales; esto, 

ademgs de romper la monoton1a descarga la tarea de 

la rutina que resulta mas desa~radabl2 para cualquier 

responsable del cuidado de infantes y que es el ca:.i-

bio de pañales y el aseo. Serta necesario tener la 

experiencia de trabajo en la sala para ... 1 .. enu~noer como 

lo viven sus protagonistas, por lo que resultaría 

interesante dedicar un estudio a presentar a las re~ 

pensables del cuidado de los infantes dos o ~6s sis-

temas de trabajo diferentes, incluido el actual, y 

preguntarles .cuál desearían probar o cual 1 es gusta-. . . 

ria probar. Los estudios de Moos (1974) indican que 
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el ·solo hecho de que los miembros del personal sien-

tan que participan y que su opinión es Otil y consi-

derada importante para organizar su trabajo, acrecie~ 

ta su satisfacci6n en el mismo y mejora el clina so-

cial de las ·institucionesº Valdría la pena losrar 

que las autoridades competentes autorizaran, si es 

que esto fuera necesario, nuevos sistemas de organiz~ 

c:ión de trabajo argumentando que la sala no es una 

sala hospitalaria de cuidado intensivo y que la reha-

b . ·¡ . . . ... ' , . f . ' . ' l . . . "' 1 1tac1on ae ,os 1n an~es aepenae ae a 1n~egrac1on 

de lns tratamientos nutricional y psicologicoo 

Los pu r. ta j_ es en 1 a e;; i rn en s:i 6 n ci e re 1 a e i o ne s en t r 2 

el personal indican que el grupo percibe su ambiente 

pobre en apoyo y ayuda mutua, sus im~licaciones para 

el funcionamiento de la sala son sirailares a las ya 

descritas en el p~nto de expectativas de superaci6n 

y su importancia no es menor. 

En lo que toca a la organizaci6n del trabajo y 

la claridad de los progra~as, aparente~ente el grupo 
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perc·ibe una sala ... mas organizada que confusa. 

La e va 1 u a c:i o n ci e 1 g r u p o de 1 a m b i en te Tí s i e o de 1 

lugar de trabajo, si bien se ubica en la parte alta 

de 1 pe r f i 1 , no s o b re p a s a e 1 1 í m i te de º 81 º Sería, i n 

teresante dirigir un estudio preguntando tanto a los 

rnier,1bros del personal como a los padres de los ni7ios 

qu e a r re g 1 os h ar 1 a n en 1 a s a 1 a p a r a q u. e su es ta ne i a 

en ella fuera como da o 

Relacionando los resultados de la escala con 

otras variables, encontramos que existe una asocia-

c0·i9n negativa muy baja entre las cal ificacion,2s del 

grupo de padres y el tiespo de estancia de su hijo 

en la sala; aparentemente la percepci6n que los pa-

dres tienen del escenario no es influlda por la du-

raci6n de su relaci6n con el nismo; esto es, que no 

mejora con el paso del tiempo pero tampoco se detr:-

riora significativamente, lo que puede ayudar a ~an 

tener la frecuencia de las visitas de los padres. 
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4a3.2 Escala de i~oacto eraocional 

La consistencia interna de la escala, dada por 

los coeficientes de conffabilidad descritos en el 

ca~ítulo anterior, se 1ogr6 para las dimensiones de 

placer· y activac=ion~ pero esto no fue a=sí para la 

dirnensi6n de dorainio que obtuvo un coeficiente bajo. 

De acuerdo con estos resultados puede afirmarse que 

solamente dos de las tres dimensionBs tuvieron una 

construcción adecuada y que por lo tanto solo dos 

de ellas funcionaron aceptableraente. 

Segun el perfil global de la escala, la sa·la 

i m p a e ta r, a a a;-;, b o s g r u p o s d e u n a m a n e r a l i g e r a rn en t e 

p o s i ti va u b i can d o 1 o s mu y pro x i rn o s a 1 pu n to n e u t r a 1 • 

El grupo de personal está ... ~ . mas proxir:10 al punto neutro 
. . 

de la escala que el grupo de padres y ~ste se encuen 

tra ligeramente m~s hacia el polo positivo de la es-

calaº Dado que las diferencias entre los puntajes 

totales de ambos grupos resultaron significativas, 

probablemente el ambiente de la sala impacta de ma-

/ 
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nera diferente a cada grupo. 

Considerando las dimensiones separadamente, en 

la de placer se observa que el escenario produce 

una respuesta evaluativa _,. • J e 

r.;as pos1 c1va en los padres 

que en el personal; este factor es ir.1porti:ln'te por-

que la frecuencia de las visitas ~e los padres depe~ 

de de que su experiencia en la sala s2a agradable. 

En el caso de los mi ernbros del personal se· puede de-

cir que o bien su experiencia en la sala no es agra-

. . 1 b. 1 • 1 1 aao e, o 1en que a1eron una respuesta ce rec,azo a 

la escala seleccionando con la mayor frecuencia el 

pu n to ne u t r a 1 del di fer en e i al s em á n ti e o • Par a des-

cartar la segunda afirma~i6n ser1a necesario llevar 

a cabo otro estudio supriniendo la . ... . opc1on ae respues 

ta neutral; para considerar v~licia la Drir.1era, . . pare 

ce conveniente se~alar que un resultado as1 es eche-

rente con los obtenidos en la escala de evaluaci5n 

ambiental en las diraensi·ones de expectativas de sup~ 

ración y de relaciones entre el personal. 

I 
I 

j 
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En la diraensi6n de activaci6~, el grupo de 

1 ,,,,. t • • .,,,. l . ... paares aparece mas aesp1erto o mas 1sl,o para reac-
. . 

cionar que el grupo de personal; este nivel de ac'c-l 

vaci6n es deseable en la raedida en que dispone al 

individuo a conductas de interac0i6n de mayor rec1 

procidad con los nifios y se confirm~, rn&s adelante, 

con una Llayor ocurrencia de conductas de juego con 

los ni~os de parte del grupo de padres que ds parte 

del grupo de personal. 

¡:;- 1 -.. ~ . !.-.. • _., ,, O ,...., ....... ~ Y\ ~ I"\ • O ,.... o ' (" M,_ -"' Ln et c1m211S10n ue Gvl!.l11i,_; que ·1.. .. 11.:J·LO 

te de dos reactivos, ambos grupos contestan en la 

rnisr.1a '. • ~ ., 1 ••• a1recc1on, pero ,as resp~es~as pos1t1vas en 

un reactivo cancelan las n2gativas en el otro; esto 

1 . . ... . l .,_ . o s u o 1 e a mu y p:r o x 1 m o s a p u n '"o n e u H' o • Sin olviGar 

las reservas sobre la consistencia interna de la di 

. .. 1 ' . . ... ·mens10~, a u01cac·1on anterior hablarla de que am-

bos grupos se sienten limitados en su libre actuar 

o se perciben con un m1nirao control de su escenario. 

En esta dimensi6n se sugiere, ~ara futuros estudios, 

probar diferentes versiones de traducci6n de los -
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reactivos y emplear cuatro reactivos en lugar de ¿os. 

En los perfiles de cada reactivo de las tres 

dimensiones de la escala~ se observa que el grupo 

ele personal ten&i6 a responder en la 
. .. , opc 1 on neu era y 

aunque el grupo de padres presentf una tendencia a 

responder en el extremo positivo, las diferencias 

entre ambos grupos no son significativas. Tomando 

en cuenta este hecho y el de que los perfiles se en-

• .. .e . J 1 . . cuen~ran fflas rrecuen~emence en e punto neu~ro, es 

··1 .e, 1 1 ·"' ,... pos10. e ar-irr,1ar -que a esca a no se rnos·cro er1caz 

D"'ra anor·'.·"r .,,.,-. r',;,cc¡~·~nr-1·¡:,;.1 r.····1c:.,c··¡c,·.~···e-·""''ílfª "Ol"·· I (Á { \,; (...,. \,.)¡ l l ~ U\...;.) 1 }) - ,..J f ..:) \..,¡ 1 1,,,., f I l,. !:1 \.., Í v '- V I 

trastada de las respuestas que el ambie~t2 produce 

en los sujetos; puede atr·ibLlirsE'. esta debil·idad ciel 

instruraento al hecho de que entre las opciones ~2 

respuesta se dio a los sujetos el punto medio qu2 

en este caso sirvi6 como una forma de rechazar la 

escalaº S2rfa conveniente para un futuro estudio 

el suprim·ir el punto :;1edio en este diferencial 

seriíánticoo 

¡ 
1 

! 
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Uno de los prop6sitos del sstudio fue buscar 

alguna asociaci6n entre el clima social de la sala 

y el impacto r::moc·lonal que ésta p:"oduce en 1 os su-

jetos; si bien en el grupo de personal no se encon-

• -"' • • • ..A • , • l ' 1 ~ro ninguna asoc1ac10~, parece ,n~eresante e. ~ecno . . 

de que en el grupo de padres existe Uíla correlaci6n 
. . 

alta entre las d-0s escalas, que podr1a atribuirse 

a que la actitud de los dos grupos ante las esca-

las fue diferente; el grupo de padres probablemen-

t 1 •...... • • 1 1 e respono10 con mayor espontane1aaü que e1 de per-

so:,a1, ya que pcr s1..1 posición den·tro de la ·inst·itu·· 

e i ó n el p e r s o n a. ·¡ p t.: e d e v ·¡ v ·¡ r es te t i \J o e; e e íl e u e s ta s 

e o ;:i o II a r.: e n a z a n ·t 2 s II d e rn a n e r a q Ll e r e e h a z ó 1 a e s e ,1 l a 

cie impacto emocional cont'2stando ·en el pun'::o rnecio. 

En este senti¿o los resultados de nuestro estudio 

coincidirtan con la experiencia de ~ocs (1574) raz6n 

oor la cual su esca.la, igual oue la nuestra, pide 
l . • . 

no anotar el nombre del su.je·~o al responderla. P1 

pesar de esta precauci6n nuestr0s sujetos probable-

mente no contestara~ con la ois~a espontaneidad que 

el grupo ' 1 .. .) ae paGres; su9enmos cor:iar eh cueílta este 

punto en futuras aplicaciones. 
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4.3.3 Observaci6n de conductas 

La observaci6n de conductas en este estudio tuvo 

tres prop6sitos; uno, evaluar la estimulaci6n qus la 

rutina y el funcionamiento cotidianos de la sala 01"0 . -
veen a los niílos; ctro, constiltar si las apreciacio-

nes de 1 as escalé,S sobre 1 • .... amo1enl,e . b. ' perc,~100 correspon 

den con el aLlbiente real y po~ Gltimo aportar una des 

cripci6n del acontecer diario ¿e la sala. 

p a r a el 1 o g r e d e 1 p r ün 0 r p ro :J 6 s i to y da d o q u e n e 

se cuenta ccn estindares que regulen la cali(ad del 

cuidado (Janes lS78) y que sirvan de par§o2tros, s61o 

se puede hablar d 0 una proporci6n de ocurrencia de 

conductas sobre el lap~c de tie2po observado. 

E1 qru•)O de nersonal ocuoó un t:-2% del tieno., o en 
....- 1 l I 

! ' • • • ' • 1 l aaG1n1s~rar cu1uacos genere,es a ni~o, en sus interac 

cienes con el nifio las enferraeres le hablaron un 26% 

del tie~po observado y un 24% interactuaron con ~l 

sfn hablarle. 
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Por otro lado, las ocasiones en que la responsa-

ble del cuidado juega con e1 n·ino no alcanzan -21 1%. 

El 25% del tismpo lus ·interacciones con el nHic no 

contienen demostraciones· (e afecto o agresi6n, en el 

15% del tie~po utilizan maneras cariRosas y en el ~ ~! 
V /0 5 

P t~ r., e A \1 ·'- c. 'l (' C, $ ·;· Ü $ ('. e, D. \'1 .(: a r'"r· rl I'.> O S {- c. \) . ' ¡- ,. r, j' 1 
C ~ ......., l.. Ú. t ....; ._ v ., '- v ¡¡ '-J U • !..' ¡,;.;.: ,.__... V \..., • Ü I v U del ante-

rior se desprende_ que e1 person2l emplea r.1enos de la 

mi tac\ de su t -¡ ernpo en interactuar ccn el nif:o, lo 

puedt Jonss~· (1S78), 

'l , 1 • __ e:":~ "'>-; • .,_ ,,.. ~ 
es r.;v.) c,1·11,.,11 pe,.1 e, e 1 S ta f f d e L~ n a ri n S t i t ü e= i Ó n S 1 

asar expresivamente a un niHo sabiendo que ev~ntual-

f ~ f ., • ..... ,..; ·1 -rnen-ce se sepc,raran c01 n1no, as1 e ICJS prir::[rc ' se e; e 

fier:clen d2 un do"!or potenc1c::L11 (ppo 216j. 

En la esca 1 a c:e 
~ . ..,. 

eva i Uü C'l on , .. • , "'1 ' • 

éll71010íl-Cél,, E:n iél Gl-

r.iension de orientélc:ion ha.cia el ílÍiÍO O hacic, 10. ·j¡r¡S-

t . . . .. 1 
ll:UC10fi, e personal y los padres opinaron ~ue 1a 

rutina de la sala obedece mayor~en~e a las necesida-

des (e los pacientes y no a los 1 • • • programas ae ~raJaJo; 

esta opini6n no corresponde con las con¿uctas que el 
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grupo de personal pr~senta, ya que en ningdn momento 

sus conductas intentan remediar la disminución de 

funciones motoras, verbales y adaptativas que los ni-
. . 

ños desnutridos tipicamente presentan; se desconoce 

si el personal ha recibido i nf ormac i ón acerca de 1 as 

caracteristicas y necesidades que definen a este 

tipo particular de pacientes. Aqui cabe resaltar la 

conveniencia de utilizar dos modalidades de evalua-

ción; si se contara solamente con el resultado de 

los puntajes de la escala sin la observación de con-

ductas se correria el riesgo de obtener una imagen 

distoriionada y una evaluación menos precisa de la 

sal a. 

Respecto a l~ estimulación que las visitas de 

los .padres proporcionan al niño, diremos que un alto 

porcentaje (67%) del tiempo observado los padres ju-

g a ron c o n e 1 n i ñ o y e 1 5 5 % d e l t i em p o 1 e ha b 1 a ron ; 

emplearon el 30% del tiempo en cuidados generales. 

Este hallazgo coincide con el reportado por Marton, 

Dawson y Minde (1980) en el sentido de que las visi-
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tas de los padres son fuente importante de estimu

laci6n para los b~bes internados en la sala y qui-

:z~, en el caso de la sala, también de cuidados ge-

neraleso 

S o b re 1 a i n t e r a e c:i o n d e 1 g r u p o d e pu e r i e u l t i s -

tas con los niño~, si bien ~ste grupo interviene 
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en la sala sin un programa de estimulaci6n definido, 

el porcentaje de sus conductas de interacc:i$n y es-

timulaci6n hacia los niños hace que se le considere 

una fuente potencial de estimulaci5n si se programa-

ra y sistematizaraº 

Entre las conductas observadas en los niños, 

encontramos algunas que pueden ser facilitadas o 

inhibidas por la rutina de trabajo y el funcionamieto 

de la sala: 

El 31% del tiempo observado el niño presento 

la conducta de sueño; el resto del tiempo el niño 

estuvo despierto y de ese tiempo, la mayor parte el 
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niño lo eí,lplea en la conducta de "fijación persona", 

esto es, desde su cuna sigue con la vista a los 

adultos que est&n en la sala; esta fue la conduc-

ta m3s frecuente. Otra de las conductas D3s fre-

cuentes fue tambi§n de carfic~er visua1, el niílo 

raira·a su alrededor sin fijar la vista en un objeto 

o persona. El resto ~e las conductas present6 

porcentajes menores a 20, como la ¿e juego solo 

en la que frecuentemente el ni~o jugaba con la s&

bané, o la ah10hada y en Ui1 15% ciel t"iernpo con algún 

objeto. 

Un 8% ciel ti~m~o observado los ni~os estuvie-

ro;i ei1 una andadera; aquí te;,er..os que considerar 

que por su edad a 11 de los 30 niRos no les corres 

p o n d e :" í 0. e ,j e r c i t a r l a f u n e i ó n 1:1 o t o r a d e c a :,1 i n a r • 

Un 3% de su tiempo de vigilia los ni~os estu

vieron 2n un correl con jug~e~cs para raanipular y 
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menos de un 1% del tiempo los niños deambularon o 

gatearon. El 2% del tiempo los niños estuvieron 

sentados en una silla; en esa oportunidad y en el 

corra), los niños interactuaban entre sí; registra-

mos interacciones entre ellos en 2% del tiempo. 

Las verbalizaciones del niño a las enfermeras, los 

padres o el equipo fueron todas menores al 1%; si 

bien el niño llega a la sala con conductas de len-

guaje disminu1das, ~stas no son reforzadas por el 

ambiente de la sal!)., ya que el niño verbalizo es-

tando solo en un 10% del tiempo. 

Aq~1 se señala que lo observado no correspon-

de a 1 a o pi ni o n de ambos grupos expresad a en 1 a es -

cala en cuanto a que el ambiente flsico de la sala 

se percibe como mSs adecuado que inadecuado para la 

recuperaci6n de los pacientes; las oportunidades 
. . 

de ejercitar coordinaci6n motora gruesa y fina, 

lenguaje, discriminaci6n de formas y colores, esti

mulaci6n tactil como variaciones de texturas, audi-

tiva como ritmo o mdsica, etc!, son escasas. En la 



95 

sala los juguetes no se encuentran al alcance de los 

niños y para el personal resulta contradictorio por 

un lado mantener la sala en el orden que requiere 

el esquema hospitalario que sigue y que se ~es pide 

y por el otro mantener los juguetes en las cunas al 

alcance de los niños. Adem~s, ~an cuando dedicaran 

tiempo a jugar con los niños, no serta justo esperar 

de ellas que en su repertorio de habilidades se en

contrara el dirigir un juego para ejercitar desarro

llo porque en principio desconocen las deficiencias 

y necesidades de los pacientes y la raz6n por la 

cual necesitan ejercitar sus funcione~ y cu&les de 

estas funciones est~n disminufdas en los niños. 

Es conveniente resaltar la forma en que se com

plementaron dos instrumentos de evaluac'ion, las es

calas y el registro de conductas, que permite con

trastar y confirmar resultados. 

En la distribuci6n de conductas a lo largo del 

horario de la sala, la conducta de sueño tiene una 
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media mas alta que las de contacto social y loen-

m o c=i éi n ; estos p e=r í o dos de su e ñ o son i m portantes en 

la rutina del niño y tienen sus frecuencias mas al-

tas en las horas de 9:30, 14:30 y 19:30; la conduc

ta de sueño disminuye notablemente entre las 10:30 

y las 13:30 horas y entre las 15:30 y las 18:30 ho-

ras; en estos lapsos encontramos los puntos mgs al-

tos de las conductas de contacto social y locomo-

cion; estos lapsos podrían utilizarse para implemen-
. . 

tar programas de estimulacion, pero ya que los recur 

sos humanos de la instituci6n son limitados y que 

no es aconsejable empalmar estos programas en una 

rutina de trabajo ya arraigada, puede considerarse 

como una al terna ti va el que el ambiente de la sala 

provea esta estimulac=ion mediante una reorganizac·ion 
. . 

de sus p=racticas de cuidado y ele su espacio =físico. 

En la parte de las observaciones correspondie~ 

te a las interacciones entre el personal, encontra

mos una baja ocurrencia de interacciones y de las 

interacciones registradas, el porcentaje m6s alto 
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fue del tipo neutral, seguido por el positivo, siendo 

e 1 mas b aj o el ne g a ti v o º Esto no cor r e.s pon de e o n l o 

percibido por el grupo de personal sobre las relacio 

nes entre el personal segíln la escala de evaluac·i6n 

ambiental, ya que esta dimensión es la que se ubica 

en el punto m§s bajo del perfil. Probablemente en 

presencia de las observadoras la actitud tanto del 

personal como de los padres fue diferente de la que 

perciben en su ausencia; una comunicación personal 

con una de las madres en este sentido confirma nues-

tra supo si ci on º--------------------------~ 

De igual manera, las interacciones entre el per

sonal y los padres fueron poco frecuentes y de las 

registradas, las de m~s alto porcentaje fueron las 

positivas, seguidas por las neutrales y siendo las 

mSs bajas las negativas; tambi~n aqu1 no existe co

rrespondencia con los resultados de la dimensi6n de 

relaciones interpersonales que ambos grupos percibi~ 

ron como la mas baja del perfil. Uno de los miem

bros del personal expreso su deseo de tener una opo~ 
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tunidad de criticar a las madres de los niños; este 

dato es valioso porque puede señalar un camino para 

entender c6mo perciben las responsables ·del cuidado 

de los infantes a los padres de loi niños y por lo 

tanto para entender las relaciones que establecen 

con ellos. Preguntar en primer lugar a los miembros 

del personal c6mo se explican que un niño llegue a 

pr~sentar un grado de desnutrici6n y ~6mo ven a los 

padres de estos niños~ abrir1a una din~mica de reme 

dio a nivel de rela~iones interpersonales y a nivel 

de cap a c i ta ci o n en e 1 t r a b aj o • 

El espacio de la sala y su organizaci5n est&n 

diseñados con el modelo de una sala de hospital tra 

dicional; no obstante, los cuidados mfdicos que se 

administran a los niños ocupan una parte pequeña 

del tiempo de la sala, 3% del tiempo observado; 

cuando llegan a la sala, los niños ya han superado 

una etapa crítica y estan en proceso de rehabilita

ción; las necesidades de los infantes desnutridos 

son diferentes a las de un paciente pediátrico ho~ 

pitalizado que requiere cuidados médicos mas fre-
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cuentes e al que no es conveniente mover o cargar 

para evitarle molestias; los ni~os con primero, -

segundo o tercer grado de desnutri~i5n presentan ap~ 

'tí a _ y des a r ro 1 1 o di s mi nu í do en 1 as fu n c i o n es de c o o r 

dinac'ion. motora gruesa, coordinación motora fin~, 

personal social y mas 1narcadamente en el' área de 

lenguaje~ Si bien la falta de nutrientes puede co~ 

pensarse mediante tratamiento medico y nutricional ,· 

las deficiencias en el desarrollo psicológico 'solo 
. . 

pueden compensarse mediante la ejercitac=ion de es-

tas funciones a trav~s de programas de estimulaci6n 

psico-motriz. El departamento de psicolog1a del 

Centro tiene funcionando programas que cada niño re-

cibe diariamente por espacio de 10 a 15 minutos; 

no obstante, los recursos de personal del departame.D_ 

to de psicolo91a son escasos, y el resto del tiempo 

de vigilia del niño podr1a utilizarse en provecho 

de su desarrollo mediante el rediseño de las areas 

de actividad de la sala y una organizac·ion de fun-

ciones coh~rente con tal diseño. 
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:Consideracianes generales -----------·· 

El propósito del estudio de lograr una descrip-

c·i6n de este tipo de ~scenarios, mSs completa y sis

tema ti e a s e l o gr 6 e val u ando e 1 el i m a so e i al de l a 

sal~, su ambiente f1sico y el impacto emocional que 

produce en sus participantes, adem&s de observar el 

tipo y la cantidad de estimulac'"ÍC>n que su funciona-· 

miento provee a los ni~os internados en ella. 

En el caso de los instrumentos utilizados, se 

puede afirmar que la escala de evaluac=ion amb·iental 

f~e capaz de caracterizar la sala; con la reserva 

que se refiere a su perfeccionamiento, alcanzó un 

buen nivel de funcionamiento; la escala de impacto 

emocional si bien present6 mayores debilidades que 

la anterior, en dos de sus dimensiones aport5 in-

fqrmaci5n· Otil con un adecuado nivel de confiabi-

lidad y por ultimo, el registro de conductas en la 

sala demostr6 su utilidad para constatar las apre-

ciaciones de las escalas$ 
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Debido a que el estudio se limito a una institu-

cion, no podría generalizarse su uso a todas las sa-

las de este tipo o de cuidado de infantes; no obsta~ 

t~, podr1a servir como base para futuros trabajos 

en la evaluaci6n de salas de cuidado de infantes y 

en l a ,1 1 ne a de adapta e i o n y d i se ñ o de 'te en i e as a 

nuestro medio y e~cenariosº Cabe resaltar la conve-

niencia de utilizar varias modalidades de evaluaci6~ 

para alcanzar una comprensión m~s completa y cercana 

a la realidad de un ambienteº 

Para hacer una consideraci6n general de la sala, 

es necesario precisar dos puntos que no se pueden des-

prender de los resultados de nuestro estudio ni de su 

interpretación y que sin embargo son claves para que 

un trabajo de esta naturaleza sea potencialmente pro-

ductivo: la instituci6n posee, a nuestro juicio, un 

considerable potencial de cambio que se manifiesta 

en principio en la aceptaci6n de un estudio de eva-

1 u a C' i o~ , y p o r otro 1 ad o , l a bon dad d el m o d el o q u e 1 a 

sala sigue en el tratamiento del problema de desnutri-



c'ion es ·indudable; la sala es una de las primeras 

en el p~ts en desempe~ar esta funci6n de rehabili

taciori, de manera que su búsqueda de aspectos fac

tibles de optimizarse dentro de sus prácti~as no 

es frecuente de encontrar y es seguramente la que 

le permitira la adopc'ion de modelos de tratamiento 

mSs perfeccionadosº 

La sala sigue un modelo hospitalario que pro

porciona tratamiento m~dico y nutricional con la 

agregac,·ion de tratamiento psicológico mediante 

programas de estimulac=i6n psicomotriz. Si estos 

tres aspectos del tratamiento pudieran integrarse 

en un dise~o f1sico y organizativo de la sala que 

proporcionara por 'SÍ mismo estimulacion a los ni

pas y que proporcionara mayor satisfacc=ion a los 

usuarios de ·1a sal~, tanto a los miembros cel per

sonal como a los padres que la visitan, seguramen

te esto se reflejarla en el logro de los objetivos 

de rehabilitaci6n de la instituci5n. 

102 
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Los aspectos susceptibl s de intervenc=ion son 

principalmente los de dise~o de ambiente f1sico, 

relaciones interpersonales tanto entre el personal 

y los padres de los niHos como entre los miembros 

del personal y el de satisfa,ccion en el trabajo; 

todos estos factores quedan explicados en el aparta-

do de conclusiones, en algunos casos con propuestas 

de intervenci6n que de ninguna manera son exhausti-

vas y que la inst·ituc'ion puede ciertamente enrique-

cer. 

El logro de los objetivos acad~micos o institu-

cionales de este estudio solamente adquiere .¡.. 1 sen"1co 

cuando se dirige a cada uno de los infantes que se 

encuentran en este escenarioº El grado en que ellos 

se beneficien ser~ el grado en el que se pueda decir 

que alcanz6 sus prop6sitos. 
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----- Grupo de padres 

--------- Grupo de personal 

Dimensión 
Relaciones interpersonales 

Conocimientos sobre 
desarrollo 
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Ambiente f1sico de la 
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Fig. 3,- Ejemplos de puntajes individuales del grupo de 
padres, ubicados en 1 os extremos del perfil, 

1 de la escala de evaluación ambiental. 
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Fig. 5.- Perfiles de los grupos de padres y de personal 
en la dimensión de relaciones interpersonales 
de la escala de evaluación ambiental, presentados 

-como una proporción de respuestas en cada reactivo. 
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· .10 .20 .3b .fo .5b .6ó .io .so· .9o 1 :·o 

Fig. 6.- Perfiles de los grupos de padres y personal 
en la dimensión de conocimientos sobre desarrollo 
de la escala de evaluación ambiental, presentados 
como una proporción de respuestas en cada reactivo . 
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Fig. 8.- Perfiles de los grupos de padres y personal en la 
dimensión de ambiente físico de la sala de la es
cala de evaluación ambiental, presentados corno 
una proporción de respuestas en cada reactivo. 
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COEFICIENTE 
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0.62055 
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Figura 15.- Coeficientes Alpha de confiabilidad para 
las dimensiones de la escala de evalua
c·i ó n a m b i en ta 1 . 
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Fig. 16.- Perfiles de los grupos de padres y personal 
de la escala de impacto emocional. 

de padres 

de per-



-1. o -.80 -.60 -·.40 -'.20 o +20 +.40 +.60 + .80 +1.0 
' «- ,t;, •> " <;¡',/< '{>- -t-" ., ",.,"' ., ... - .,, 

1 \ I 
1 

J 
1 
f 

. l 
1 

{ 
\ 
\ 
\ 

\ 

\ 
\ 
1 .. 

/ 
í 

/ 
/ I I 

'I . .1 ... . ., 

_,.. ... -~ .. . .. ,. ~ o 

;-l. o -.80 -.60 -.40 -.al ·o +20 +.40 + .60 +.80 +1.0 

Fig. 17.- Perfiles de los grupos de padres y personal 
en la dimensión de placer ~e la escala de 
impacto emocional, presentados como una pro 
porción de respuestas en cada reactivo. -

125 

Grupo ele padres 

Grupo de personal 

Reactivo 1 

Reactivo 2 

Reactivo 3 

Reactivo 4 



-1.0 -.80 -.60 ··.40 -.20 O + .20 +.40 +.60 +.80 ·fl.O 

1 ('.t) 

___ Grupo dé padres 

Grupo de per
sonal 

Dimensión 

\ \ 
., Reactivo l 

1 

\ 

t . ,. Reactivo 2 

-1.0 -.8J -.60 -.40 -.20 

J 

1 

. ( 

/ 

) ) 
// 

f ., 
I / 

/ ¡ ... 

O +. 20 +.40 +. 60 +.80 +l. O 

Fig. 18.- Perfiles de los grupos de padres y personal 
en la dimensión de activación de la escala 
de impacto emocional, presentados como una 
proporción de respuestas en cada reactivo. 

Reactivo 3 

Rea et ivo 4 



- --
12/ 

__ Grupo. de padres 

------ Grupo de personal 

- 1.0 -.80 -.60 -.40 ~ .. 3) O + .20 + .40 +.60 +í30 +1.0 

\
\. 

\ ' 

\\ 
'\. \ 

\\ 
' \ 

.. 

\. \ 
'\ \ 

. \. \ 
\, 

·,'\ \ 
\ ... 
\ .. \.' 
. "\. 

.. , . 
-1.0 -BO -.60 -.40 -.20 O +20 +AO +.60 +.80 -A.O 

Dimensión ----~-·-

.. React·ivo 1 

., Reactivo Z 

_Fig . . 19.~ Perfiles de los grupos de padres y personal 
en la dimensión de dominio de la escala de 
impacto emocional, presentados como una pro
porci6~ de respuestas en cada reactivo. 



-~ 

l .. u ·i!r 

.80 l 
:60 j 
.40 

I I ,,.._ \ 
:--.-..-1' ' 

'~L-'~ 
M L N L M 

Feliz Triste 
. 1 . o 1 1 

¡ 
¡ 

• 80 i . 

. 60 1 . . . '. i .... ;\: 
. -- : • 40 t¡ ., ....... / ·\ 

1 : / ,t.. . . 

.20 L. ;;/", .... ···~ j/. '\, . '1 • \ '<,,. 
M,L. ·-t/'~-

t 

j A 
i /\ 
l . \ r . , 
l \ . \ 
t . \ \ 

. ' /' . \ \ 
\ ,. \ \ 1 

\. ~\ 
,. - \ ' 

l \ \ 
' . / . ,, . 
L_ .. ¿__ _____ t=-=-

M L N L M 
· Contento Molesto 

1 
1 

.A 
/ \ 

/ \ 
'- / A \ 

........ ,./ ........ \ \ 
. / \ ' 

/ '\ \ 
~ \ \_ 

\._~'---
¡v¡ r-N··---r···~->~ . .,., 

Despierto Con sueño Animado Desanimado 

1. ºí 
.801 

1 

.60t /\ 

.4ol j/,\ l ¡,, '<\ 

. 20
1 

/ . ~,,~"< 
1 / . , 

L'"~-~,.~ '"1«"-·-~-,,~--·--- .!(!; ~<---·~f,-.. a~~"" 
M L N L M 

Mandan Obediente 

I 
¡ 

.1 t ' / 
''} 

¡ /''-.._ 

t . . --- .... 
/ ' ............ 

! . / .. ~""--
~ .. _, ___ _,,, ,l').. .. ,.--,,.------.r---•~;-,~--'"-"'c<' 

M N L M 
Satisfecho Insatisfecho 

r 

• /\ 
·,,, / \ 

' / . ',._¡----- \ . -..... ~ . 

--- ""t::- ..... ,:-, ..... 
rJ e~··---~·*",,_.,,..,._,,_"_>,~-,.,__.,,_,:,-,- ... ~~ . .,,._~0~ 

M L N L M 
Calmado Nervioso 

1 .. 

1 
¡, 

¡ 
1 ~ ,•\ 
¡ ·. ~ ,, \ 
! . "·;< ····---.. -·" \ 

i '~ 
1 , \ "" 

¡ \ """ i ~--~· • 
. M L ¡;¡-7----M-·· 
Seguro Asustado 

f 
1 ~~ 
; i \ 
¡ I , 
¡ / \ 
I' , \ • •, JI 
¡ ' 
~ ' I \ l ""1--:-- \ 
1 ¡ ' 1 

f J ,' ',l i_¿,_ ____ ~_J:2::_~ 
M L N L M 

Esperanzado Desesperado 

• /\ 
' . 

/ \ 
~ .: !, \ 

~ ! ! 1 \ 
1 1/ \\ 

l (.1 '~. 
'11 IJ ,· 
! ,/ \ 

I J ~ 
¡ J y 
! 'I .. \ 
t // \ \ 
1 1¡' \ , .... ' 
1 " \ ',/ 

L~._:,.---,1----<-'. \/'';_ 
M L N L M 

Acelerado Cbn flojera 

----- Grupo de padres 
--.Grupo de persona·¡ 

M = MU.Y 
L = Lioeramente 
N = N((feliz) ni (triste) 

Fig. 20.- Proporción de frecuencifr de respuestas de los qrupos de padres y personal ,·en las cinco opciones 
de respuesta de cada reactivo de la escala de ~mpacto emocional .. 

!". 
(.;: 



-r¡ ..... 
tO 

N _, 

::::, ü 
PJ ) 
no 
-i.-o 
PJ o 

) 
-'0 
o ..... 
(/) º' :::, 
:::, 
..... o.. 
:::i1 ro 
o (/) ro 

.... 3 ..... 
(!) (/) 
:::i -'• 

º' ---' :::, _, 
--..¡ o.. 

ro 
:::, (') 
c-+O 
ro :::i 
) o.. 
< e 
PJ (') 
_, r+-
O PJ 
(/) (/) 

o o.. 
o- ro 
(/) ---' 

ro -s tO 

<' o., e 
0..-0 
o o 
(/) 

o.. 
ro 
-a 
ro 
) 
(/) 

o 
:::, 
PJ 

Cuidados generales 

Cuidados médicos 

Juego enfermera-niño 

Verbalización 
enfermera-niño 

No verbal iza 
enfermera-niño 

Interacción positiva 
enfermera-niño 
Interacción neutral 
enfermera-nifo 

Interacción negativa 
enfermera-niño 

Come voluntariamente 
con enf ennera 

-' N 'W +"' u, ' O) '--J C0 \.O 
~ 

ºººººººººº 1 ·----·------'¡ - ·- ~---·---------

·!-:· 
1 1 u 
¡ 
¡' ~, 
li 
" ¡--.. ------::-

! i 
: 1 
l--·--•--....,~--~"'-'"'"" ,,=...,,·irJ 

! 1 ' . ; l 
í ' 
; l ¡ . 

l ! ' r, ..... ____ ,··!·"··,,······ ···1 

r ? f·T- ·---· ---- ) 
¡ l 
1 1 r--1 
1 I l 

_: 1 L. 
! 
' ' 

/ 

·¡ 

_, 
N 
'.D 



í 

1.0 

.90 

.80 

.70 

.60 

.50 

.40 

,----, 
.30 1-.-¡ 1 ! 

.20 ¡ ' ll 

t 
1 1 l · 
1 [ ' 

.10 '. -~--LJ_ 
. ro 
> ro 

•r- S-
4_} QJ 
·.-E 
·111 s.... 
OClJ 
D..4-

c 
CClJ 

'º 1 .,.... ro 
us.... 
UQ.J 
ro E s....s... 
Q)Q) 

+-'lf.... 
es:: 

1-l Q) 

'° >CO 
•r-S.... 
..µ Q) 

coE 
cns.... 
Q)Q) 

C4-
C 

s::: Q) 

'º 1 
•r- '° 
U!>.. 
UQ.J 
cu E 
s....s.... 
Q)Q) 

..µt.¡_ 
ce 

,...._, Q) 

.... - ro·~ 
cos.... 
!..- OJ 
+-'E 
::,S.... 
CJ <lJ 
S::4-

s:: 
e cu 

,o I 
...... ru 
U!>.. 
U<lJ 
ro E 
s....s.... 
QJ <lJ 
+-':+
e e 

,...._, Q) 

ro 
> ...... 
..¡..) 

·..-- V) 
U) Q) 

os.... 
0..-0 

ro 
co.. 
'º 1 
·.- <ti 
u s.... 
u(!) 

<ti E s.... s.... 
Q) QJ 
+-'4-
ce 

,...._, Q) 

130 

ro 
r- > ro . ..... 

s.... +-' 
+-' V) ro vi 
:::¡ Q) cr,(l) 
ClJS.... Q.J S-
S::-0 e-u. 

ro ro 
co.. en. 

,o I 'º 1 ·r- <ti 'r-(fj 

u S- us.... 
U<U UQ.J 
ru E <t1E 
s....s.... s....s.... 
QJ Q) Q) (!) 

+xi- +-'4-
ce es:: 

,...._, (!) t--< (!) 
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en 117 intervalos de observación. 
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Anexo l 

ESCALA DE EVALUACION AMBIE~TAL 

Definición de sus dimensiones.-

Dimensión de relaciones interpersonales: el grado en 

que los individuos se apoyan y ayudan unos a otros. 

Dimensión de conocimientos sobre desarrollo: la opi

nión del sujeto sobre prácticas elementales de crian

za y cuidado del niño. 

Dimensi6n de orientación hacia el niño-hacia la insti 

tución: el ·grado en el que la rutina de la sala obe

dece a las necesidades de los pacientes o al manteni

miento de programas o rutinas de trabajo independien

temente de las necesidades. de los pacientes. 

Dimensión de ambiente físico de la sala: la percep

ción de los habitántes de la sala de la adecuación o 

inadecuación de las instalaciones para la recupera-

ción de los pacientes. 
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Dimensi6n de expectativas de superaci6n: los pro

yectos de mejora y cambio de posici6n de los suje

tos. 

D i m e n s i ó n d e r e l a c i o n e s e n t r e e l p e r s o n a 1 : e 1 g r-ª_ 

do en el que los miembros del personal de la sala 

se apoyan y ayudan unos a otros. 

Dimensión del ambiente fisico del lugar de trabajo: 

se refiere al sentimiento de comodidad o incomodi

dad que las instalaciones provocan en los miembros 

del personal para la realización de su trabajo. 

Dimensi6n de organización, control y claridad de 

programas: se refiere a la percepción que los - -

miembros del personal de la sala tienen del grado 

en que el trabajo está organizado, está supervisa

do y el grado en el que conocen sus tareas y la 

forma de realizarlas. 
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ESCALA DE EVALUACION AMBIENTAL 

Distribuci6n de los reactivos en las dimensiones.-

Dimensi6n de relaciones interpersonales: 

- El personal de esta sala explica a las madres en 

qu§ consiste el tratamiento de sus niños. 

El personal de esta sala tiene tiempo para darle 

ánimo a los padres de los niños. 

- El personal de esta sal a acepta que 1 as mamás 1 e 

hagan críticas. 

- El personal de esta sala contesta amablemente 

las quejas de las madres. 

- Aquí el personal es muy amable con las madres. 

- En esta sala las mamás se quejan del servicio~ 

que reciben. 

- El personal de esta sala le dice a las mamás c.§_ 

mo va mejorando su niño. 

- El personal de esta sala trata que las mamás que 

vienen a ver a sus niños se sientan bien. 

- El personal de esta sala regaña a las mamás. 
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Las madres de los niños discuten con el personal 

de esta sala. 
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El persona 1 de esta sal a a n i m a a l as madres .a q u e 

atiendan a sus hijos. 

- El personal de esta sala explica a las madres lo 

que tienen que hacer cuando vienen de visita. 

D i m eJ1 s i ó n d e e o no c i m i en to s s o b r e d e s a r r o l l o : 

- Es mejor que los beb§s est§n en su cuna durante 

el día. 

- El beb~ de meses debe estar envuelto en su cobija 

con los brazos y las piernas sujetos. 

- Para rehabilitar al niño no se necesita otra cosa 

que medicinas y alimentaci6n. 

- El bebé de meses debe estar envuelto en su cobija 

pero con los brazos y las piernas libres para mo

verlos. 

- Jugar con el niño no es necesario para rehabil i-

ta r 1 o . 

- Es bueno dejar que el niño gatee. 

- El niño aprende a hablar solo, sin que nadie le -
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enseñe. 

- Los niños necesitan jugar durante el dia. 

- El niño aprende a hablar cuando otras personas le 

hablan. 

Dimensi6n de orientaci6n hacia el niño-hacia la ins 

titución: 

- Los niños tienen los juguetes a la mano. 
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- El personal de esta sala deja lo que est& haciendo 

para atender a los niñosº 

En esta sala se da importancia a que los niños 

aprendan a sentarse, a caminar o a hablar. 

-- El personal de esta sala tiene tiempo para jugar -

con los niñoso 

- El personal de esta sala trata de hacer que los ni 

ñas que vienen por primera vez se sientan bien. 

Dimensión de ambiente fisico de la sala: 

- En esta sala hace falta el área de juego para los 

niños. 

- Los muebles permiten que las mam&s estén c6modas 



Anexo 1 

cuando visitan a sus nifios. 

Los colores y la decoraci6n hacen este lugar cá-

1 ido y alegre. 

- La sala estfi limpia. 

- Los servicios sanitarios para padres y personal 

se encuentran fácilmente. 

- En esta sala el espacio está bien organizado. 

- Cuando hay que dar de comer a los nifios, los mue 

bles permiten estar cómodo. 

En esta sala el área de juego para los n1nos es 

adecuada. 

Dimensi5n de expectativas de superación: 

- Creo que me gustaría probar otra rutina de traba 

jo. 

- Creo que me gustaría aprender más sobre mi traba 

jo. 

- Creo qui necesito un curso de capacitación. 

- Aquí se estimula a los empleados a que aprendan 

nuevas t§cnicas de atención a los niRos. 

- Aquí se han usado los mismos m§todos por un - -

MO 
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tiempo muy largo. 

- Creo que me gustar1a cambiar de trabajo. 

Dimensi6n de relaciones entre el personal: 

- Los supervisores critican a los empleados por co 

sas pequeñas. 

- Los integrantes del personal de esta sala se ay~ 

dan mutuamente. 

Los supervisores felicitan al empleado que hace 

bien su trabajo. 

- Los supervisores aceptan cr1ticas de los emplea

dosº 

- Los integrantes del personal de esta sala pelean 

entre ellos. 

Dimensi6n de ambiente fisico del lugar de trabajo: 

- En §pocas de frto la temperatura de mi sitio de 

trabajo es fria. 

- Las ~reas de trabajo son adecuadas. 

- El ·ruido en mi lugar de trabajo es perturbador. 

- En esta sala hay un buen servicio de limpieza. 
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- Dentro de mi sitio de trabajo me muevo con como 

di dad. 

En ~pocas de calor la temperatura de mi sitio 

de trabajo es fresca. 

- La iluminaci6n de mi sitio de trabajo es adecua 

da. 

Dimensi6n de organizaci6n) control y claridad de 

programas: 

Los supervisores controlan muy de cerca a 1 r: C"' 
I v ... -, 

emp·r ea dos. 

- El personal de esta sala tiene mucha libertad -

para hacer las cosas como quiere. 

- Aqu1 hay tiemp6 para tomar un descanso. 

- Esta sala está bien organizada. 

- En esta sala las reglas cambian 

- El p~rsonal de esta sal a pone empeño en termi--

nar su trabajo. 

- El personal de esta sala pasa más tiempo con --

un~s niños que con otros. 

El programa de estimulaci6n de cada niño se res 
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peta. 

Aqu1 son muy estrictos en que se sigan las reglas. 

Las actividades est5n bien planeadas. 

- Aqu1 se explica a los empleados los detalles de 

sus tareas asignadas. 

- En esta sala hay mucho trabajo. 

- En mi trabajo tengo responsabilidades importantes. 
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Fecha ----------------

NOMBRE 

Edad ------- Sexo F M Lee y escribe SI NO 

lHasta qu§ año fue a la ~scuela? ---------

Nombre de su hijo internado en esta sala ------

lEn qué fecha entró el niño al Centro? ~---------
lHabla otro idioma? SI NO lCuál? 

lEn qué trabaja su esposó? 

lEn qué trabaja usted? 

lCuánto ganan? 

lCutntos hijos tienen? 

lRentan o tienen casa propia? __ _ 

-------
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INSTRUCCIONES 

Queremos saber cómo está funcionando esta sala, creemos que 

ustedes que tienen a sus niños ~qu1, pueden ayudarnos dici§n 

danos c6mo ven la sala para poder mejorar lo que ande mal. 

Su respuesta a este cu~stionario no afectará el tratamiento 

que su niño recibe en el Centro. 

En la siguiente hoja encontrará algunas afirmaciones sobre la 

sala, de$pu6s de cada afirmaci6n hay dos o tres opciones de 

respuesta, usted tiene que marcar UNA opció_n, la que describe 

mejor la sala_. 

Algunas afirmaciones se refi_eren a 11 1 as mamás de 1 os niñoslJ, 

en ese caso usted contestará lo que en general, la mayor1a de 

las mamás hace cuando está en la sala y no lo que usted en 

particular hace en ese caso. 

Por favor asegdrese de contestar todas las afirmaciones. 

Es importante que usted sea sincero en sus respuestas, para 

poder aportar soluciones que satisfagan sus necesidades en 

forma efectiva. 
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1.- El personal de esta sala explica a las madres en qu§ consiste 
el tratamiento de sus niños. 
Nunca A veces Frecuentemente 

2.- En esta sala hace falta el área de juego para los niños. 

Cierto Falso 
3º- El personal de esta sala tiene tiempo para dar.le ánimo a los 

padres de los niños.· 

Nunca A veces Frecuentemente 

4.- ~os niños tienen los juguetes a la mano. 

5.-

6.-

7.-

8.-

Nunca A veces Frecue;itemen te 

El personal de esta sala acepta que las mamás le hagan cr1ticas. 
Nunca A veces 
Es mejor que los bebés estén en 

Frecu en temen te 

su cuna durante el dia. 

Cierto Falso 

El pers·ona l de esta sala deja lo que está haciendo para atender 
a los nrnos. 
Nunca A veces Frecuentemente 

Los muebles permiten que las mamás estén cómodas cuando visitan 
a sus. niños. 

Cierto Falso 

9.- El bebé de meses debe estar envuelto en su cobija con los bra
zos y las piernas sujetos. 

Cierto Falso 
10.- El personal de esta sala contesta amablemente las quejas de 

las madres. 
Nunca A veces Frecuentemente 

11.- Para rehabilitar al niño no se necesita otra cosa que medici-
nas y alimentación. 

Cierto Falso 

12 .- Aquí el personal es muy amable con las madres. 

Nunca A veces Frecuentemente 

13.- El beb§ de meses debe estar envuelto en su cobija pero con los 
brazos y las piernas libres para moverlos .. 

Cierto Falso 
14.- Los colores y la decoración hacen este lugar cálido y alegre. 

Cierto Falso 
15.- En esta sala las mamás se quejan del servicio que reciben. 

Nunca A veces Frecuentemente 
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16.- En esta sala se da importancia a que los niños aprendan a 
sentarse, a caminar o a hablar. 

Nunca A veces Frecuentemente 
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17.- El personal de esta sala tiene tiempo pa1~a jugar con los niños. 

Nunca A veces Frecuentemente 

18.- Jugar con el niño no es necesario para rehabilitarlo. 

Cierto 

19.- La sala está limpia 

Nunca 

Falso 

A veces Frecuentemente 

20.- El personal pasa más tiempo con unos niños que con otros. 
Cierto Falso 

21.- Los servicios sanitarios para padres y personal se encuentran 
fácilmente. 

Cierto Falso 

22.- El personal de esta sala le dice a las mamás cómo va mejorando 
su niño. 

Nunca A veces Frecuentemente 

23.- Es bueno dejar que el niño gatee 

Cierto Falso 

24.- El personal de esta sala trata que las mamás que vienen a ver a 
sus niños se sientan bien. 

Nunca A veces Frecuentemente 

25~- El niño aprende a hablar solo, sin que nadie 1 e enseñe. 

Cierto Falso 

26.- El personal de esta sala regaña a 1 as mamás. 

Nunca A veces Frecuentemente 

27.- En esta sala el espacio está bien organizado. 

Cierto Falso 
28.- las madres de los niños discuten con el personal de esta sala. 

Nunca A veces Frecuentemente 

29.- Cuando hay que dar de comer a los niños, los mueb·I es penniten 
estar cómodo. 

Cierto Falso 

30.- Los niños necesitan jugar durante el el í a. 

Cierto Fa1 so 

31.- El personal de esta sala anima a las madres a que atiendan a 
sus hijos. 

Nunca A veces Frecuentemente 
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32.- En esta sala el 5rea de juego para los ni~os es adecuada. 

Cierto Falso 
33.- El personal de esta sala trata de hacer que los niños que 

vienen por pr-imera vez se sientan bien. 
Nunca A veces Frecuentemente 

34º- El niño aprende a hablar cuando otras personas le hablan. 

Cierto Falso 
35.- El personal de esta sala explica a las madres lo que tienen 

que hacer cuando vienen de visita. 

Nunca A veces Frecuentemente 

_r 
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POR FAVOR LLENE ESTA HO~lA DE DATOS. 

Puesto que ocupa __ _ 

Antiglledad en este trabajo ·------·---

Horario de trabajo _____ · _ · · · · · ·_ · · __ · _ 

Grado de estudios 

lTiene otro emp·I eo? SI NO 

lEn qu§ horario tiene otro empleo? 

Edad Sexo F M 

lCuántas personas dependen de usted? ------

Parentesco con las personas que dependen de usted 

Estado civil 

Ti ene hijos SI NO , ¿cuántos hijos tiene? ------

Fecha de hoy ------
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INSTRUCCIONES 

Tómese un momento para pensar sobre esta sala. 

A continuación encontrará una lista de afirmaciones sobre esta sala; des
pu§s de cada afirmación encontrará dos o tres opciones de respuesta, usted 
ti~ne que decir cu51 de las opciones es la que mejor describe lo que suce
de en la sala, encerrando en un circulo la que considere más correcta. 

Algunas afirmaciones se refieren u 11 el personal de esta sala 11
, en este caso 

usted contestar5 lo que en general, la mayor1a del personal acostumbra hacer 
y no lo que usted en particular hace en esos casos. Ejemplo: 

- El personal de esta sala toma café. 
Nunca A veces Frecuentemente 

Si la mayoria del personal nunca toma café aunque usted tome caf§ frecuente 
mente, us tecl contestar5 marcando 1 a pa 1 abra 11_nunca 11 como aparece arriba. 

Otras af"irmaciones se refieren a 11 las madres de los niños 11
, en este caso 

usted contestar~ lo que en general, la mayoria de las madres acostumbra 
h~cet y no lo que una madre en particular hace en ese caso. Ejemplo: 

- A las madres les gusta mecer a sus niños. 

Nunca A veces Frecuentemente 
Si usted ve que la mayoria de las madres mece frecuentemente a sus n1nos. 
aun~Lle usted conozca una·madre que nunca lo mece, usted contestará marcan
do la palabra 11 frecuentemente 11 como aparece arriba. 

Finalmente, otras afirmaciones piden su opinión sobre algún hecho, por_ 
ejemplo: 

- Las cunas de los niños son de color azul. 

Cierto Falso 
Si usted cree que las cunas de los n1nos no son de color azul, entonces 
usted marcará la palabra 11 Falso 11 como aparece arriba. 

Por favor asegúrese de contestar todas las afirmaciones. 

Es importante que ust~d sea sincero en sus respuestas, para poder aportar 
soluciones que satisfagan sus necesidades en forma.efectiva. 
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1.- El persona·! de esta sala expl-ica a ·1as madres en qué consiste el 
tratamiento de sus niños. 

Nunca A veces Frecuentemente 

2.- Los supervisores controlan muy de cerca a los emp·I eados. 

Nunca A veces Frecuentemente 

3.- En esta sala lrnce falta el área de juego para -, os niños. 
e·¡ erto Falso 

4.- Creo que me gustar1a probar otra rutina de trabajo. 

Nunca A veces Frecuentemente 

5.- El personal de esta sala tiene tiempo para darle ánimo a los padres 
de los niños. 
Nunca A veces Frecuentemente 

6.-· En épocas de fr1o la temperatura de mi sitio de trabajo es fria. 

Cierto Falso 

7.- Los niños tienen los juguetes a la mano. 

Nunca A veces Frecuentemente 

·B.- Las áreas de trabajo son adecuadas. 

Cierto Falso 
9.- El personal de esta sala acepta que las mamás le hagan criticas. 

Nunca A veces Frecuentemente 

10.- Creo que me gustaria aprender más sobre mi trabajo. 

Nunca A veces Frecuentemente 

11.- Es mejor que los.bebés estén en su cuna durante el dia. 

Cierto Falso· 

12.- El ruido en mi lugar de trabajo es perturbador. 

Nunca A veces Frecu en temen te 

13. - El personal de esta sala deja 1 o que está haciendo para atender 
a 1 os niños. 

Nunca A veces Frecuentemente 

14.- En esta sala hay un buen servicio de limpieza 

Nunca A veces Frecuentemente 

15.- Los muebles permiten que las mamás estén cóinodas cuando visitan 
a sus niños. 

Cierto Falso 

16.- Los supervisores critican a los empleados por cosas pequeñas. 

Nunca A veces Frecuentemente 
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17.- E1 bebé de meses debe estar envuelto en su cobija con los brazos y 
las piernas sujetos. 

Cierto Falso 

18.- Creo que necesito un curso de capacitación. 

Nunca A veces Frecuentemente 
19.- El personal de esta sala contesta amablemente las quejas de las madres. 

Nunca A veces Frecuentemente 

20.- El personal de esta sala tiene mucha libertad para hacer las cosas 
corno quiere. 

Nunca A veces Frecuentemente 

21 .- Para rehabilitar al niHo no se necesita otra cosa que medicinas y 
alimenta.::i6n. 

-cierto Falso 

22.- Aquí hay tiempo para tomar un descanso. 

Nunca A veces Frecuentemente 

23.- Aquí el personal es muy amable con las madres. 

Nunca A veces Frecuentemente 
24.- Aquí se estimula a los empleados a que aprendan nuevas técnicas de 

atención a los nifios. 

Nunca A veces Frecuentemente 
25.- El bebé de meses debe estar envuelto pero con los brazos y las pier 

nas libres para moverlos. 

Cierto Falso 

26.- Los integrantes del personal de esta sala se ayudan mutuamente. 

Nunca A veces Frecuentemente 

27.- Los colores y la decoración hacen este lugar cálido y alegre. 

Cierto Falso 

28º- Esta sala está bien organizada. 
Nunca A veces Frecuentemente 

29.- En esta sala las mamás se quejan del servicio que reciben. 

Nunca A veces Frecuentemente 

30.- Dentro de mi sitio de trabajo me muevo con comodidad . 

. Cierto Falso 

31.- En esta sala se da importancia a que los niílos aprendan a sentarse, 
a'caminar o a hablar. 

Nunca A veces Frecu2ntemente 

L 32.- En esta sala las reglas cambian 

A veces 'Frecuentemente 

33.- El personal de esta sala tiene tiempo para jugar con los niílos. 

Nunca A veces Frecuent~mente 
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34-.- Aquí se han usado los mismos métodos por un tiempo muy ·1argo. 

e·¡ erto Falso 

35.- Jugar con el niño no es necesario para rehabilitarlo. 

Cierto Fa·1 so 

36.- Los supervisores felicitan al empleado que hace bien su trabajo. 

Nunca A veces Frecuentemente 

37.- La sala está limpia 

Nunca A veces Frecuentemente 

38.- El personal ele esta sala pone empeño en terminar su trabajo. 
Nunca A veces Frecuentemente 

39.- El personal de esta sala pasa más tiempo con unos niños que con 

Cierto Falso 

40.- El programa de estimulación de cada niño se respeta. 

Nunca A veces Frecuentemente 

41.- Los servicios sanitarios para padres y personal se encuentran 
fácilmente. 

Cierto Falso 

42.- Creo que me gustarla cambiar de trabajo. 

Nunca A veces Frecuentemente 

otros. 

43.- El personal de esta sala le dice a las mamás cómo va mejorando su niño. 

Nunca A veces Frecuentemente 

44.- En fpocas de calor la temperatura de mi sitio de trabajo es fresca. 

Cierto Falso 

45.- Es bueno dejar que el niño gatee. 

Cierto Falso 
46.- Aqu1 son muy estrictos en que se sigan las reglas. 

Nunca A veces Frecuentemente 
47.- El personal de esta sala trata de que las mamás que vienen a ver a 

sus ni~os se sientan bien. 

Nunca A veces Frecuentemente 

48.- Las actividades están bien planeadas. 

Nunca A veces Frecuentemente 

49.- El ni~o aprende a hablar solo, sin que nadie le ense~e. 

Cierto Falso 

50.- La iluminación de mi sitio de trabajo es adecuada. 

Cierto Falso 

51.- El personal de esta sala rega~a a las mamás. 

Nunca /l, veces Frecuentemente 
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52.- Aqui se explica a los empleados los detalles de sus tareas asignadas. 

Nunca A veces Frecuentemente 
53.- En esta sala el espacio est~ bien organizado. 

Cierto Falso 

54.- En esta sala hay mucho trabajo. 

Nunca A veces Frecuentemente 

55.- Las madres de los niAos discuten con el personal de la sala. 

Nunca A veces Frecuentemente 

56.- En mi trabajo tengo responsabilidades importantes. 

Nunca A veces Frecuentemente 

57.- Cuando hay que dar de comer a los niños, los muebles permiten estar 
cómodo. 

Cierto Falso 

58.- Los supervisores aceptan criticas de los empleados. 

Nunca A veces Frecuentemente 

59.- Los niños necesitan jugar durante el día. 

c·ierto Falso 
6Q ... Los- -¡ ntegrantes de·1 persona 1 de esta sala pelean entre ellos. 

Nunca A veces Frecuentemente 

61.- El personal de esta sala anima a las madres a que atiendan a 
sus nifíos. 

Nunca A veces Frecuentemente 

62.- El área de juego para los niños es adecuada. 

Cierto Falso 

63.- El personal de esta sala trata de hacer que los niños que vienen por 
primera_vez se sientan bien. 

Nunca A veces Frecuentemente 

64.- El ni~o aprende a hablar cuando otras personas le hablan. 

Cierto Falso 

65.- El personal de esta sala explica a las n2dres lo que tienen que 
hacer cuando vienen de visita. 

Nunca A veces Frecuentemente 



ESCALA DE IMPACTO EMOCIONAL 

Definici6n de sus dimensiones.-
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Dimensión de placer: se refiere al factor evaluati 

vo de la respuesta que produce un escenario en el -

sujeto. (Mehrab·ian y Russell, 1974·, pp 16-17). 

Dimensi6n de activación: se refiere al factor acti 

viciad, "es una medida de cuán despierto est§ el or-

ganismo, de cuán listo está para reaccionar .. 11 (Be_r 

lyne, 1960, citado por Mehrabian y Russell, 1974, -

p. 15). 

Dimensión de dominio: se refiere a 11 el grado en el 

que un individuo se siente libre de actuar en una -

variedad de maneras. Este sentimiento puede ser --

coartado por escenarios que limitan las formas de -

conductas o ser estimulado por escenarios que faci-

litan una mayor variedad de conductas.~1 (Mehrabian 

y Russell, 1974, p. 19). 



156 

Anexo 3 

ESCALA DE IMPACTO EMOCIONAL 

Distribuci6n de los reactivos en las dimensiones.-

Dimensi6n de placer: 

- Feliz-Triste 

- Contento-Molesto 

- Satisfecho-Insatisfecho 

- Esperanzado-Desesperado 

Dimensi6n de activaci6n: 

- Despierto-Con sue~o 

- Animado-Desanimado 

Nervioso-Calmado 

- Acelerado-Con flojera 

Dimensi6n de dominio: 

- Mand6n-Obediente 

Seguro-Asustado 
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INSTRUCCIONES 

A veces, cuando entramos a un lugar, ese lugar nos hace sentir 

bien y queremos estar ahí o nos hace sentir mal y nos cl·isgusta. 

Ahora t6mese un momento y piense cómo se siente usted dentro de 
esta sala. 

En la siguiente hoja usted tiene en cada rengl6n cinco formas 
distintas de sentirse dentro de esta sala. 

En cada renglón marque SOLO UNA de esas formas, la que más se 

parezca a cómo se siente usted dentro de la sala. 

Por ejemplo: 
Si usted se siente en la sala ligeramente triste~ pondrá una 

marca donde dice 11 ligeramente triste 11 así: 
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Feliz Triste 
.,.-;--Mu y 
Feliz 

L igerai11ente 
f e.1 i z 

Ni feliz 
.ni triste 

Ligeramente 
triste 

Muy 
tris te 



Acelerado Con fl aj era 
Muy acelerado Ligeramente acelerado Ni acelerado Con poca flojera Con mucha flojera 

ni con f1 ojera 
Nervioso Calmado 

Muy nervioso Ligeramente nervioso Ni nervioso Ligeramente Muy ca 1 mado 
ni calmado ca 1 mado 

Feliz Triste 
Muy feliz Ligeramente feliz Ni feliz ni Ligeramente Muy triste 

triste triste 

Despierto Con sueño 
Muy despierto Ligeramente Ni despierto Con poco sueño Con mucho sueño 

despierto ni con sueño 

Contento Molesto 
Muy contento Ligeramente contento Ni contento Ligeramente Muy molesto 

ni mo 1 esto molesto 

Animado Desanimado 
Muy animado Ligeramente animado Ni animado Ligeramente Muy ciesánimado 

ni desanimado desanimado 

Mandón Obediente 
Muy mandón Ligeramente mandan Ni mandón Ligeramente Muy obediente 

ni obediente obediente 

Esperanza- Desesperado 
do Muy esperan- Ligeramente esperan- Ni esperanzado Ligeramente Muy desesperado 

zado zado ni desesperado desesperado 

Satisfecho Insatisfecho J::, 
;::¡ 

Muy satisfe- Ligeramente satisfe- Ni satisfecho Ligeramente in- Muy insatisfecho (i) 
X 

cho cho ni insatisfecho satisfecho o 
..¡:::,. 

Seguro Asustado 
Muy seguro Ligeramente seguro Ni seguro ni Ligeramente Muy asustado 

asustado asustado -
r.; 
c.,, 
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c. Mc-'d ~<--;-- 1 L:J -r 
Jgo. E - -,-,- [:l 1 -
Jgo. H __J l I T-
Frecuen. '1 

MJvimient 
~~ ll 
Verb Na.Eq , 
Verb EqaN 

( ) 
Verb NaE 
Verb Nal1 
Verb F..aN 
No Verb 
~Ve-r~b=Ma-=--Nt-+-t-f--+-+-+-t-1-t--1---'+----+-~--+-+--+--l--l--l---4----+-~-4---1---1--l---+-~-+--1-+--+--

Int+EN 
Int-EN 
IntNEN 

Intl!N +-=ean~v~-t--~+-+-l--f--l--t--i-,-+-t-, -+---+---+---+-----...+-a'--'-1-4--l,---l--!---l-+i--1--1-----l-i ~.----i,--1., 

Can No V 

( )( ) 
Int+EE 
Int-EE 
IntNEE 
Int+EN 
Int-EN 
Int:ND\ 

' 
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CLAVE DE LA HOJA DE REGISTRO 

l. Conductas en las que se registró duración,. mar

cando una raya cada ·10 11
: 

/ / / . 

Clave: Conducta: 

Sueño Sueño 

explora explora 

Fij Esp fijación en el espacio 

Fij Per fijación persona 

Fij Obj fijación objeto 

Est Af+ estado afectivo positivo 

Est Af-: estado afectivo negativo 

Est AfN es ta do afectivo neutral 

Jgo Solo ju ego solo 

Deambula deambula 

Andad q andadera quieto 

Andad e andadera camina 

Gatea gatea 

Sent su e sentado en el sue 1 o 

Sent si 11 sentado en una s i1 la 
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Acost sue acostado en el suelo 

Corral corra 1 

2. Conductas en las que se registr6 duraci6n marcan 

do una raya cada 10 11 más la identificación del -

sujeto que interactuó con el niño, con la siguie_lJ_ 

te clave: 

( M) madre 

( p) padre 

(E) enfermera. 

Clave: Conducta: -----

c. Gral cuidados general es 

c. Med. cuidados médicos 

Jgo E juego con enfermera 

Jgo M ju ego con padres 

3. CGnductas en las que se registró frecuencia de -

ocurrencia: 

Clave: Conducta: 

Movimient movimiento 

Verb NS verbalización del niño solo 

Verb NaEq verbalización niño a equipo 

Verb EqaN verbalización de puericultistas 

al niño 
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4. Conductas en las que se registró frecuencia de 

ocurrencia más la identificación del sujeto 

que interactuó con el niño: 

Clave: Conducta: 

Verb NaE 

Verb NaM 

Verb EaN 

No Verb 

Verb MaN 

In t + EN 

Int -EN 

Int NEN 

Int NN 

Com V 

Com No V 

Verbalización niño a enfermera 

Verbalización niño a padres 

Verbalización enfermera a niño 

Interacción sin verbalización 

Verbalización de los padres al 

niño 

interacción positiva enfermera-niño 

interacción negativa enfermera-niño 

interacción neutral enfermera-niño 

interacción niño-niño 

come voluntariamente con: madre (M) 

padre (P) 

enfermera (E) 

solo (S} 

come no voluntariamente con: madre (M) 

padre (P) 

enfermera (E) 
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5. Conductas en las que se registr6 frecuencia de 

oc u rrenc ·¡a: 

Clave: Conducta: 

Int+EE interacción positiva enfermera-enfermera 

Int-EE interacción negativa enfermera-enfermera 

IntNEE interacción neutral enfermera-enfermera 

Int+EM interacci6n posit·iva enfermera-padres 

Int-EM interacción negativa enfermera-padres 

IntNEM interacción neutral enfermera-padres 
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DEFINICIONES DE CONDUCTAS 

Sueño.- El cuerpo del niño está relajado con )igeras 

contracciones musculares, su respiración es profunda 

y acompasada y este estado no se atribuye ni a la ai 

ministración de droga o medicamento ni a debilidad -

causada por la enfermedad. 

Explora.- Los ojos del niño se mueven a su alrededor 

y no se fijan en ningdn objeto o persona. 

Fijación en espacio.- Los ojos del niño están abier

tos pero no se mueven a su alrededor y no están fijos 

en algún objeto o persona. 

Fijación en persona.- Los ojos del niño están abier

tos y fijos en alguna persona. 

Fijación en objeto.- Los ojos del niño están abiertos 

y fijos en algdn objeto que se encuentra cerca de ~l 

o en sus manos. 
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Estado afectiv.Q__Q_q_~ilivo.- El niño sonríe o r'íe o 

hace gestos de placer. 

Estado afectivo negativo.- El niño llora o grita o 

hace gestos de incomodidad o dolor. 

Estado afect-ivo neutral.- El niño no exhibe una con 

ducta que indique un estado afectivo. 

Juego solo~- El niño manipula algQn objeto o jugue

te sin que esta acción sea promovida por un adulto. 

Deambula.- El niño camina por la sala. 

Andadera quietoº- El niño está en la andadera y no 

la mueve ni se mueve de lugar. 

Andadera camina.- El niño está en la andadera y la 

mueve de lugar. 

Gatea.- El niño se desplaza impulsándose con manos 

y piernas. 
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Sentado en el suelo.- El niño está sentado en el 

piso de la sala. 

Sentado en silla.- El niño está sentado en una de 

las sillas altas que rodean el módulo de enferme-

ras. 

Acostado en el suelo.- El niño yace sobre el piso de 

la sala. 

Corral.- El niño está en uno de los dos corrales 

de la sala. 

Cuidados generales.- Baño, cambio de pañales, cam

biarlo de posición y alimentación. 

Cuidados médicos.- Cualquier tarea que forme parte 
. . . 

de la función de curar al niño y que implique una 
. . 

interacción entre algún miembro del persorial del -
. .. 

hospital y el niño, como revisión del médico, toma 

de signos vitales, administración de medicamentos, 

etc. 
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Juego con enfermera o con padres.- Cualquier inte-

racci6n que no implique cuidados médicos o genera-

les y que utilice verbal i zaciones o contacto tactil, 

cargar al niño o acariciarlo, para promover un esta-

do placentero y de estimylaci6n para el niño. 

Movimiento.- Desplazamiento del cuerpo o de alguna 

parte del cuerpo, o giro de la cabeza a derecha o 

izquierda, que el niño realice por sí mismo. 

Verbalizaci6n del niño solo.- El niño emite algún 

sonido durante el interva1·0. 

Verbalizaci6n del niño a equipo de salud.- El niño 

emite algún sonido durante el intervalo cuando un 

miembro del equipo de salud se encuentra interactuan 

do con él. 

Verbalización del niño a enfermera.- El niño emite 

algún sonido durante el intervalo cuando una enfer-

mera se encuentra interactuando con él o está cerca 
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de su cuna. 

Verbalizaci6n del niílo a padres.- El niílo emite al

gan sonido durante el intervalo cuando uno de los -

. padres se encuentra interactuando con él. 

Verbalización de puericul tista.s al niílo.- Cuando una 

de las puericultistas habla al niHo mientras está in 

·teractuando con él. 

Verbalización de enfermera a niílo.- Cuando la enfer

mera habla al niílo mientras ~stS interactuando con -

él. 

Verbalización de los padres al niílo.- Cuando uno de 

los padres habla al niílo mientras está interactuando 

con él. 

Interacción sin verbalización.- Cuando el adulto que 

está interactuando con el niílo (enfermera, puericul

tista o padres) no hablan al niHo durante su interac 
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ción con él. 

Interacci6n positiva enfermera-nifi~.- Cualquier in-

teracción de cuidados médicos o generales o verball 

zaciones, en la que la eDfermera utilice tono o mane 

ras suaves o cariñosos. 

Interacción negativa enfermera-niño.- Cualquier in

teracción que comprenda cuidados médicos o genera--

les o verbalizaciones, en la que la enfermera utili 
. ' 

ce tono o maneras agresivas o de enfado. 

Interacción neutral enfermera-niño.- Cualquier int~ 

racci6n que comprenda las conductas definidas de --

verbalizaciones al niño, cuidados médicos o cuida--

dos generales, en la que la enfermera atienda al ni 

ño sin hablarle o sin demostraciones de afecto o 

agresión. 

169 

Interacción niño-niño.- Cualquier contacto tactil y/o 

verbal entre dos niños de la sala. 
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Come voluntariamente.- La enfermera o los padres del 

niño acercan a la boca del niño la mamila o una cu-

chara con al irnento y el niño toma el alimento con fa 

cil idad, o el niño toma por sí solo su al ·imento. 

Come no voluntariamente.- La enfermera o los padres 

del niño acercan a la boca del niño la mamila o una 

cuchara con alimento y el niño rechaza el alimento, 

·haciendo gestos de desagrado y la enfermera o los p~ 

dres del niño introducen el alimento a la boca del -

niño. 

Interacción positiva ·enfermera-enfermera.- Cualquier 

verbalizaci6n que una enfarmera dirija a otra enfer

mera~ en tono amable o de ayuda. 

Interacción negativa enfermera-enfermera.- Cualquier 

verbalización que una enfermera dirija a otra enfer

mera en tono agresivo o de regaño. 

Interacción neutral enfermera-enfer~era.- Cualquier 
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verbalización circunstancial entre enfermera y en

fermera. 

Interacci6n positiva enfermera-cadres.- Cualquier -

verbalización que una enfermera dirija a uno de los 

padres o viceversa, en tono amable o de ayuda. 

Interacci6n negativa enfermera-padres.- Cualquier -

verbalización que una enfermera dirija a uno de los 

padres o viceversa. en tono agresivo o de regaRo. 

Interacción neutral enfermera-padres.- Cualquier 

verbalizaci6n circunstancial entre alguna de las en 

f~rmeras y uno de los padres. 
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