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INTRODUCC ION 

Se ha observado que en los ~!timos años se ha ido increme~ 

tando progresivamente la poblaci,6n de niños con retardo en 

el desarrollo, existen datos en muchas ciudades y regiones 

que verifican el alto índice de niños con incapacidades ff 

sicas, mentales y sens.oriales que interfieren en su desa-­

rrollo normal y requieren de una educaci6n especial. Como 

es el caso de un estudio realizado por la Secretary Gene-­

ral of Rehabilitation International donde 15 de cada 100 -

niños,necesita educaci6n especial con medidas rehabilitat~ 

rias y la proporci6n de niños incapacitados en ciudades en 

vías_ de desarrollo, pareci6 ser más alta que en las ciuda­

des desarrolladas. En 1975, se registraron en Norteaméri­

ca, más de 6 millones de niños incapacitados, m!s de 11 lni 

llones en Europa, 13 en América Latina, 18 millones en 

Africa y 88 millones en Asia. Y, en base a estos datos , 

puede predecirse que para el año 2000, habrá 190 millones­

de niños con retardo en el desarrollo en el mundo, de los­

cuales 150 millones de ellos se reportarán en los países -

en vías de desarrollo (Rehabilitation International, 1980). 

' ,.._-<.:· 
Indudablemente, también en México se presentan datos ate--- -rradores sobre la incidencia y aumen 1:.?._ ~~-pro.blema~~ re-

~ardo menta.l.J, de audici6n y lenguaje, de aprendizaje, li­

siados del aparato locomotor, ciegos y débiles visuales ,­

inadaptados, e infractores. Ya que en 1950, del total de­

la poblaci6n que era de 27'791,017 habitantes, 1'805,371 -

(6.49 %) presentaban problemas, en 1980 de 62'892,228, ha-­

bía de 4'402,000, a 4'455,000 (6.99%), que manifestaban~~ 

terioros. Por lo cual se espera que en el año 2000, de una 

poblaci6n de 90'787,348 habrá 6'355,114, es decir el 6.99% 

de personas que tengan alg~ déficit (!barra, Del Toro y 

Rosales, 1973). 

1 Retardo 
Mental.- Concepto comunmente manejado por' los médicos y -
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Ante tal situaciÓn,el psicÓlogo se ha preocupado por crear 

programas de rehabilitaciÓn para corregir los diferentes -

déficits que se presentan. en algunas !reas del desarrollo­

del niño, con el objeto de integrarlo a la sociedad. 

~in embargo, se ha olvidado que otra de las principales -

~ ~funciones _del psicÓlogo , es &"1 evitar dichas alteraciones; 

~ es decir , crear y planear programas de prevenciÓn que a -­

at~endan a los factores determinantes del retardo en el de 

sarrollo antes de que~ se presente, o bien detectarlo tem-­

pranamente. Lj-gado a~s~ diferencia y/o carencia de 1n-­

vestigaciÓh en el campo de la prevenciÓn por ~arte de~ ps~ 

cÓlogo, se encuentran adem!s, las li~taciones del trabaj~ 

de la prevenciÓn en la trascendencia que lleva en s I mismo 

A este respecto Broskowski y Baker (1974) y Roth ( 1982) 

han señalado que existen problemas fundamentales, lo que -

ocasiona una baja probabilidad en la elaboraciÓn de progr~ 

mas preventivos, tales problemas son: 

1) Los resultados a largo plazo que no le pe~lten al psi ­

cÓlogo retroalimentar constantemente su trabajo. 

2) La deficiente .metodologla en las medidas de evaluaciÓn 

que no permiten demostrar la utilidad y validez del pr~ 

grama de prevenciÓn. 

*- - - - - - - - -

algunos psicÓlogos no conductuales, en el cual el coefi-­

cien te intelectual, es el indicador determinante en la cla 

sific",ciÓn de retardo men ta l en· los individuos,dicho térmf. 

no es equivalente al de retardo en el desarrollo, que ha -

sido definido por Bijou y B",er (1976) en base a los repe~ 

torios conductuales, el cual ser& utilizado a lo largo de 

este trabajo por estar de acuerdo con esta Oltima defini-­

ciÓn. 
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3) Que en los programas preventivos no existe una relación 

causal específica . 

4) La distinción temporal lineal al definir el concepto de 

prevenci6n (prevenci 6n primaria, secundaria y terciaria). 

5) La complejidad que implica el llevar a cabo un programa 

preventivo que debe abarcar y considerar los factores -

biológicos, sociales, econ6micos y ecológicos. 

6) Las limitaciones y el poco apoyo de las instituciones 

en la realización de programas preventivos. (Estas lim! 

taciones en la aplicaci6n de los programas de preven--­

ción se especificarán en el primer capítulo) . 

Por lo que consideramos necesario desarrollar una investig~ 

ci6n sistem!tica y detallada en e l c ampo de la prevención , 

suficiente para proporcionar al psic6logo herr~entas que 

le permitan determinar las formas m.S.s adecuadas del cómo i!!. 

volucrarse e intervenir en la realización de programas de -

prevención primaria, secundaria y terciaria. 

~or l o tanto es imprescindible enfocarnos a las que ser!an­

'!fi hs act1~es Primo.rd~s del~p'sic6logo de -;c~e~;~ 
bes, Fern!nde2 , Rueda , Talento y L6pez (19 80), destacan ~ . ~ - --
~e otr as dos 'reas de rioridad .social en la partici a---
ci6n profesional de ~ste, que 80n : la producción_de bienes­

~ satis factores primarios: y l os programas ~ salud pdblica 

a nivel preventivo e institucional, constituyendo un profi= 

sional de apoyo a otro;-Pro~on;les_involucrad~ l~­
áreas menclonad~s • 

. . 
que l os objetos de la actividad del psic6logo deben 

encaminados a: 

La rehabilitación, que serta el remediar los d~ficits 
en el campo individual o de grupos . 

-3-
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b) Desarrollo, que comprenda la promoci6n de cambios que -

facilitan la apariciÓn de comportamientos que apoyen la 

educaci6n y capacitaci6n. 

c) La detecci6n de problemas que comprenden las Areas de -

evaluaci6n y diagn6stico. 

d) La investigaci6n para realizar medidas de evaluaci6n,d~ 

seña de tecnología y establecer habilidades interdisci­

plinarias en el Are a de salud y del cambio social. 

~ e) 
Planeaci6n y prevención relacionados a las modificacio­

nes que el ambiente requiera, anticiparse a los proble ­

mas a mediano y largo plazo y difundir actividades pro­

fesionales de apoyo a profesionales y no profesionales. 

) 

Tambi~n consideran los autores que estos objetivos bAsicos I ~eben desarrollarse fundamentalmente en los campos de la -

salud pOblica , producci6n ~~nomía, instrucci~n (proce~ 
mientos educativos informales), ecología y vivienda. 5in-

I dejar de tomar en cuenta-if medio socioeconómico que puede 

estar determinado en las zonas urbanas y rurales desarro--

lIadas, urbanas y rurales marginadas. 

En el aspecto preventivo el psic61ogo es capaz de enrique­

cer una tecnOlogía a la instrucciÓn masiva, a nivel comun~ 

tario, misma que aminore problemas de salud, a trav~s de -

la participaci6n de los miembros de dicha comunidad. 

Con ello , podemos observar que una de las funciones elemen 

tales que debe cubrir el psicÓlogo en el campo de la salud 

pOblica, es la prev~nci6n, aspecto que no ha sido explora­

do lo suficiente como para la elaboraci6n de programas pr! 

ventivos que beneficien a la comunidad. MAs a6n, puede a~ 

vertirse esta necesidad de prevenci6n en la gran inciden-­

cia del retardo en el desarrollo. Pues resultaría mAs ec~ 

-4-



nómico y benEfico el introducir programas preventivos,que 

la propia aplicación de programas correctivos para la sa-­

lud pdb l ica, que sólo se limitan a corregir los d~ficits -

de desarrollo ya manifiestos . 

As! por todo lo anterior, el presente trabajo pretende ~ 

una pauta para una investigación ulterior sobre la pre ven­
ción del retardo en el desarrollo. Siendo nuestro objeti­

vo general recopilar y analizar los trabajos e f ectuados en 

diferentes países, en el 5mbito de la prevención a sujetos 

que presentan retardo en el desarrollo, con el fin de obte 

ner elementos teóricos fundamentales que proporcionen al~­

tern.ativas de participaci6n del psicólogo en dicho campo -

con sujetos retardados, ajust!ndose tales alternativas a -

las condiciones y necesidades culturales, económicas y so­

ciales del país. 

- 5-



CAPITULO I 

PREVENCION 

1.1 CONCEPTO Y CLASIFICACION DE PREVENCION 

Una vez que se ha hecho notar la impo~cia y trascenden­

cia de ~a prevenci6n en la salud d~s individuo~ , es ne­

cesario que primeramente se definan los conceptos de Salud 

Ptiblica y Prevenci6n y en base a ello ' proceder a desglosar 

las diferentes perspectivas de la prevenci6n, su clasifica 

ci6n y sus limitaciones como tal. 

Entonces, la_ S~lud Ptiblica "Es la ciencia y arte de impe-­

dir enfermedades, prolongar la vida y fomentar la salud y 

eficiencia mediante el esfuerzo organizado de la comunidad 

para el saneamiento del medio, el control de las enfermed~ 

des transmisibles, educaci6n de los individuos en higiene­

personal, organizaci6~ de los servicios médicos y enferme­

rías, para el diagn6stico temprano y el tratamiento de en­

fermedades. El desarrollo de un mecanismo social que ase-­

gure a cada uno un nivel de vida adecuado para conserva---;)' 

ci6n de la salud" (San Mart!n, 1980, p.p. 4 ) . ) 

\Y la prevenci6n "Es el tipo de intervenci6n que tarde o -­

temprano proporcionar! la soluci6n para la gran cantidad -

de problemas que constriñen la vida del hombre y la human~ 

dad: desde la sobrepoblaci6n, el crimen y la violencia, p~ 

sando por la disoluci6n familiar, el alcoholismo y la far­

macodependencia, hasta los des6rdenes emocionales, la conta 

minaci6n ambiental y los trastornos de salud". (Roth, 1982 

pág. 4) .) 

En lo que respecta a la prevenci6n e intervenci6n temprana, 

De la Fuente (1980) las contempla desde el punto de ~-~ 

-6-



vista de la Salud Mental basada en la Biología, rechazando 

el campo propio de la Medicina; ya se extiende hasta el -­

área social en varias direcciones. La Salud Mental impli­

ca la vida de las poblaciones dependiendo de su cultura Y 

condiciones socioeconómicas ~ues sin duda la malnutri.ción 

la pobreza ; la insalubridad, la ignorancia, la desorganiz~ 

ción familiar y la marginación social incide en la salud -

mental e imprime su huella en problemas que son universa-­

les, generando otros que son característicos (enfermedades 

infecciosas, problemas de aprendizaje, retardo en el desa­

rrollo físico y psicológico, etc. ) 0 
Generalmente se cree que la labor preventiva en el campo -

de la salud mental es utópica y que solamente se podría l~ 

grar a través de la transformación de la estructura social, 

por lo cual De la Fuente no est! de acuerdo, ya que los es 

casos trabajos de prevención se han quedado a nivel te6ri­

co dado el descuido de las acciones realizadas en las cir­

cunstancias actuales de la ciencia aplicada. 

( ne ahí que e~isten 2 razones que explican el poco interés-

para mejor ~ ndiciones óptimas de salud en los secto 

res de Salud Ptíblica y son: 

"' a) Raz6n de car!cter histórico y general que son as ~ 

~~s ne.i ativas de la sociedad h cia los des6rdenes men - - ·---ta-les -
b) ''Raz6n sobre la opini6n extendida de que la Medicina no-,_ ________ _ 

cuenta con un cuerpo sólido de conocimientos acerca de 
~-..., .... - -----

las causas de los desórdenes .. men-tales 1, c~ 

que son indis es ar~~;\;en'i.r!os y corregirlos :1 

(De la 

En base a la definición de estos conceptos y a uná amplia­

revisión sobre los diferentes puntos de vista de la preve~ 

ci6n entre la Medicina, la Psiquiatría y la Psicología, se 

-7-



. . 

encontró que las tres ciencias ~inciden entre si, acerca­

de la concepción de la prevención, guiz!s porque todas se­

a poyan en el modelo de la Salud Pública, el cual enfoca a 

la prevención en tres niveles, que son el primario, secun­

dario y ter<;::~ri9 ...( Ve r e~ro l ) , 

As1, Leavell y Clark (1965, citados en Reinherz, 1980), -

Broskowski y Baker (1974), Caplan (1974), Bower (1975,ci­

tado en Broskowski y Baker 1974) , De la Fuente (1980) ,Mo­

ra (1981) y Roth ( 1982) coinciden que ' · a prevenci6n prim~ 

ria son t das aquellas actividades comprometida e ante­

mano hacia el impedir la presentaci~-~t__Qr~ ue al---teren la salud física y psicológica de los indivi~~os,~ 

l~ itar estas ocurrencias-en la pobla~ión pote~ 

. c ialmente vulnerable (población de riesgo) Además la pr_e .. / . ~· t/ 
vención primaria tambi~n incluye la promoción de una salud 

positiva a trav~s del impulso 'de vida saludable. Esta, 

desde luego educe la incidencia de nuevos easos de pro-~ 

blemas psicológicos en la población, combatiendo los fac­

tores negativos que operan en la comunidad, consolidando­

la capacidad de la gente a la resistencia para minimizar­

la probabilidad de incidencia del problema en cuestión. ~ 

.. 
En tanto la prevención secundaria se orienta a la inter--

venc i ón de aquellos individuos que se consideran propen-­

sos a manifestar el problema es decir al diagnóstico tem 

prano en estados precoces de enfermedad, para lo__s.ual se 

eligen programas de identificación temprana. Así los pr~ 

blemas que no han sido prevenidos a nivel primario ni i-­

dentificados prematuramente, se tratan a un nivel tercia­

rio que son los programas rehabilitatorios que intentan -

reducir la incidencia del problema una vez que se ha mani 

festado e identificado oficialmente la existencia objeti­

va del mismo. 

~n ejemplo práctico dado por Mora (1981), es que aquellas 

acc iones dirigidas hac i a grupos específicos de poblaci ón 

-8-



PR
EV

EN
CI

O
N

 
PR

IM
A

R
IA

 

PS
IQ

l.l
lA

TR
IA

 

~
 

PR
EV

EN
CI

O
N

 SE
C

l.W
D

A
R

IA
 

SA
L

U
D

 
PU

B
LI

C
A

 

M
ED

IC
IN

A 

PR
E

V
E

N
C

IO
N

 
TE

RC
IA

RI
A 

PS
IC

O
LO

G
IA

 

E
l 

o
ri

g
e
n

 d
e 

la
 p

re
v

e
n

c
i6

n
 p

ri
m

a
ri

a
, 

se
c
u

n
d

a
ri

a
 y

 
te

l"
'C

ia
ri

a 
s
e
 e

n
c
u

e
n

tr
a
 e

n
 l

a
 s

a
lu

d
 p

ú
b

li
c
a
, 

y 
a 

su
 v

e
z
 -

la
s 

d
is

c
ip

li
n

a
s 

in
v

o
lu

c
ra

d
a
s 

s
e
 a

p
o

y
an

 e
n

 e
ll

a
, 

tr
a
b

a
ja

n
d

o
 h

a
c
ia

 e
l 

c
a
m

p
o

 p
re

v
e
n

ti
v

o
 e

n
 f

o
rm

a
 l

nd
ep

en
di

e.
!'.

! 
te

. 



identificadas por sus condiciones especiales de riesgo a -

fin de evitar un problema específico, sería la prevención­

prirnaria; y tratar el problema para eludir un daño poten-­

cial, sería la prevención secundaria, y buscar la rehabili 

tación del individuo ya afectado por el daño, sería la pr~ 

vención terciaria (Mora, 1981 
___.,,,- . 

Ribes (1975), menciona la gran dif~cultad para prevenir a- 1 
un nivel primario la aparición del retardo, es dada por la 

diversidad de factores - .que intervienen en su determinación 

pues aan los aspectos biológicos que son rn!s tangibles y -
r 

J 

perceptibles a cambios a trav~s de intervenciones rnédicas­

son difíciles de prevenir y aun rn!s limitadas son las in-­

tervenciones en los factores sociales y ambientales. Por­

ello, Ribes marca corno estrategia de mayor accesibilidad -

la detección temprana· del retardo corno medida de preven--­

ción (nivel secundario) , haciendo posible la detección de­

anornalías biológicas y la determinación de ambientes inade 

cuados. Y es en estos Gltirnos, en donde se pueden lograr­

rnayores cambios positivos en cuanto a la modificación de -

conducta; en cambio la mayoría de las anomalías biológicas / 

suelen ser irreversible~ 

¡tfespu~s de esta breve revisión cabe señalar que no cornpar-

, timos la existencia de la rehabilitación corno una preven-­

ción terciaria; es deci o considerarnos que la rehabilit~~ 

ción sea prevención, dado que el daño o deterioros del de- 1 
sarrollo est!n manifiestos plenamente en el individuo y p~ 

drán parcialmente ser modificados, pero no evitar su pre-­

sencia, pues la evitación efectiva debe ser antes de que -
¡;;-r:-;--

ocurra el problema (prevención primaria) o bien, interve--

nir oportunamente para evitar daños mayores (prevención s~ 

cundaria). A excepción de que se presenten los prograrnas­

de rehabilitación en la primera infancia,entonces sí po--­

dría considerarse una forma de prevención. 

-9-
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1. 2 LIMITACIONES PARA LA ACCION PREVENTIVA 

Por lo que se ha planteado anteriormente podernos observar­

que a prevenci6n primaria es la que merece mayor priori-­

dad para evitar los problemas o anornal!as que de anternano­

sabernos que van acontecer Sin embargo es a este nivel de 

prevenci6n donde menos se ha trabajado,a lo cual Broskowsk;i., 

Baker {1974) y Roth (1982) analizan algunas de las barre-­

ras que se .presentan en la irnplementaci6n y desarrollo de­

los programas de prevenci6n primaria, identificando 4 ba-­

rreras principales: 

1) Definicional: Que incluye dos aspectos distintos,pero -

~t::r:~::~:::::s~ernporal lineal que implica los t~rrni-
nos de prevenci6n 1prirnaria,secundaria y terciaria . 

Los modelos que se usan para explicar las causas de­

los fen6rnenos que se desean prevenir . 

En el primer caso, la prevenci6n primaria se refiere a­

la reducci6n de la incidencia de nuevos casos en la po­

blaci6n; la secundaria concen;iiente a la reducci6n del-

número de casos existentes en la poblaci6n; y la terci~ 

ria es la reducci6n del grado de inhabilidades perrnane!!. 

tes. Y es precisamente la definici6n de cada caso, la­

que marca una distinci6n temporal lineal en los tres ni 

veles de prevenci6n. \ 

En el segundo caso, la secuencia temporal lineal, antes 

y despu~s del diagn6stico, se encuentra fuera de la 16-

gica de un modelo de causa y efecto que usualmente se -

utiliza para explicar el impulso o desaparici6n del fe­

n6rneno, sin tornar en cuenta los agentes socio-cultura-­

les inmersos. 

..:10-



, 2) Complejidad Sistem!tica: Cassel (1970,1971 y 1973 cit~ 

do en Broskowski y Baker 1974),~ analiza los factores a!!!. 

bientales,bio16gicos y sociales como elementos bAsieas­

en la prevención . ya que la alternativa de un simple ~ 

dele lineal de causa y efecto (retomado por las ciencia 

médica de la Salud PGblical aisladamente, no considera­

en ningón momento dichos factores. Por ello el an!li-­

sis de Cassel propone a la prevención la implementación 

de habilidades a la pOblaci6n para responder a cambios­

rApidos, as! como la habilidad de cada integrante de la 

población para llevarlas dentro de sr como valores 1n-­

terna11zados o bien como normas referentes al grupo a1-

" que pertenecen. 

Algunos trabajos de Kelly (1966,1968 y 1971 citado en 

Broskowski y Baker 1974), demuestr~n la necesidad del -

entendimiento de l as complejidades ecol~9icas en la pl~ 

neaci6n e intervenciÓn preventiva a nivel de instituci~ 

nes sociales, tales como la escuela. De ah! que Brosko~ 

ski y Baker (op . cit) presentan como alternativa al mod~ 

lo lineal de causa y efecto al desarrollar la utiliza-­

ción de un modelo 9~erAl d~ema abierto, es decir, 
'--- -- -que se consi eren ~08_factore9-8oci~ le • • -ft~ientales, -

~~s y "ecológicos no limi~!ndose a la causa y al­
efecto del fenómeno a prevenir , toro!ndose en cuenta que 

lS-s-t~ti ac QD.e's deb--;r n atender ;:;;~ estrategia de 

detecciÓn y tratamiento temprano muy a pesar de que ~s­

tas bases est~n tomadas de las incapacidades biológicas . 

• 3) La DemostraciÓn: Esta barrera es de suma importancia 

por la dificultad de probar por sI mismo el programa de 

prevenciÓn primaria, su valid~z y utilidad, ya que la -

efectividad de la demostraciÓn sirve como fuerza de re­

troalimentación, reforzamiento subsecuente y manteni--­

miento de fuentes necesarias,ademJs tambi~n es un pro- ­

blema relevante la evaluación de los programas prevent~ 
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vos durante la investigaci6n, donde las t~cnicas y met~ 

dolog!a utilizada en dichos programas (variables mQlti­

pIes y ortogonales y an!lisis estadístico diferencial)­

son inadecuados para valorar la complejidad de organiz~ 

ci6n en los servicios de los programas preventivos , de­

l o contrario sucede en los programas rehabilita torios -

donde la constataci6n de los resultados son mAs o menos 

concretos y a corto plazo al cabo de una intervenci6n. 

, 4) La Demanda: Dado que la salud es un hecho que por s í s6 

lo dificulta la organizaci6n y establecimiento en la d~ 

finici6n de las necesidades de mantenimiento de un est~ 

do saludable. Por ello, aquellas invest~gaciones sln -

ocurrencia de "daño" o -enfermedad", rara vez son inte­

resantes en actividades preventivas, y aquellas que pr~ 

sen tan "daño" o "enfermedad- son de mayor inter~s en 

servicios de tratamiento (rehabilitaci6n) y no como ~e~ 

vicios preventivos. Y es así como los mismos profesio­

nales, investigadores, las organizaciones y los valores 

culturales limitan las fuentes y necesidades de una so­

ciedad en materia de programas preventivos. (Broskowski­

y Baker 1974 lj. , 
En suma, se ha venido remarcando que uno de los mayores ~ 
ligros de la prevenci6n primaria es el entendimiento de la 

importancia de la salud; adem!s del trabajo complejo a ni-

vel personal, familiar y comunitario. Por l o q es nece-
sario crear t~cnicas simples que sean accesibles y aplica­

bles por la familia y la comunidad y a su vez ~stas sean­

transmitidas por los diferentes profesionales involucrados, 

esto nos llevaría a un progreso mas r!pido y motivan te. E; 
tonces,f los elementos importantes para llevar a cabo una : 

estrategia de prevenci6n son los siguientes: 

• al Empezar por conocer los conceptos de desarrollo del­
niño. 
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• 

bl Basar la investigaciÓn en proyectos relevantes. 

cl Intercambiar experiencias en pequeños grupos . 

• d) Experimentar sobre los métodos y aplicaci6n' (elegir­
el ~todo mSs efect ivo , t~cnicas de intervenci6n de-~ 

bajo costo, adaptaci6n de los sistemas de educaciÓn­

y entrenamiento a la familia en base a las condicio­

nes de la comunidad , ya sea rural o urb"ana, identif!, 

cación de t~cnicas para modificar las actitudes y -­

conductas de la comunidad hacia los niños impedidos). 

• el Preparación y entrenamiento al personal (profesiona­

les) a nivel institucional, as! como entrenamiento a 

no-profesionales, en la comunidad. 

• fl Información y entrenamiento en el manejo del material· 

g) Organización y planeación de los servicios estatales. 

• hl Abocarse a nuevas rutas de acción, contando con los­
líderes comunitarios , profesionales y familias para­

la concientización sobre la pre venci6n de deterioros 

e inhabilidades y de la rehabilitación, rompiendo -­
con la información de conceptos erróneos tradiciona ­

les y superticiosos . (Rehabilitation International , 

1980) • 

Una vez definida la prevenci6n y limitaciones que guarda -

consigo su aplicaci6n, es interesante conocer los trabajos 

e fectuados en el campo de la prevenci6n especificados en -

el capítulo siguiente , los cuales retoman algunos elemea-­

tos señalados en párrafos anteriores. 
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CAPITULO 2 

PROGRAMAS Y PLANES DE PREVENCION EXISTENTES 

El prop6sito de este capítulo es el de proporcionar una i~ 

formaciÓn general sobre los programas de prevención efec-­

tuados y planes a futuro en ~xico y en otros países, a5í­

como un breve anAlisis sobre los mismos . 

2.1 PROGRAMAS DE PREVENCIO~ 

Empezaremos por citar que hasttnel continente Africano ha­

surgido la inquietud en la realización de progra~s preve~ 

tivos , llegando mAs all! de los planteamientos. particu la~ 

mente en Botswana se llevó a cabo un programa de preven--­

ción y rehabil1 tación de las inhabilidades ~ despu~s de un­

estudio estad!stico efectuado en 1976 donde se determin6 -

un alto porcentaje de niños y adultos incapacitados , req~ 

rii!ndose la creación de programas preventivos. por pa.rte -

del gobierno de Botswana que designó a 3 asistencias res-­

ponsables:· The Royal Commonwealth Society for Bilnd, G. E. 
Sah .. sbury;_MBE y Henry Brown) -ILO Regional Adviser in Vo·ca 

tional Rehabili tation. , Se sugirió llevar a cabo un progr; 

ma de rehabilitaciÓn comunitaria qu~freciera un trata--­
miento en las habilidades de diagnóstico terapéutico, ti!c­

nico educacional, vocacional y social , para lo cual se ela 

boró un manual especial para el entrenamiento en la comuni 

dad.' 

En el programa se utiliz6 al m!ximo las fuentes existentes 

de l a comunidad tomando en cuenta las necesidades y facil! 
tando su acceso al programa que se iniciÓ originalmente en 

la capital de Gaborne y se extendiÓ a travi!s de la Repdbl! 

ca. De manera , que el gobierno consider6 importante elabo­
rar un programa preventivo como nivel primario a la rehab! 

litaci6n, II!;ste pretend!a abarcar los servicios b!sicos de 
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salud y una distribuciÓn por toda la ciudad, enfatiz6nd~e 

e n !reas ~les ~u.rbanas. Se dió prioridad a la --­

creación de programas especiales unitarios para traba j ar -

integralmente a los servicios bAsicos con el apoyo finan-­

ciero gubernamenta l y por donaciones de los ciudadanos. 

) 

Las unidades que comprendían el programa son: Salud Educa­

tiva, Planificación Familiar, Nutrición, Enfermedades com~ 

nicables y Epidemiolog!a, Sanidad Ambiental, Prevención p~ 

ra l a Invalidez, Salud Dental, Salud Mental y Programas de 

Adem!s se c rearon centros de educa--

! 
Salud Ocupacionales. 

ción especial para ciegos , sordos , retardados e incapacid~ 

des f!sicas¡ as! como centros de orientación vocacional, -

servicios en los que efectuaban actividades los incapacit~ 

, 

dos. 

Se observó en las familias una baja participación como e n­

trenadores; ya que el manual estaba en ingl~s. De ah! que 

f l as ~!reas de acción adic!on.al y futur ILpara mejorar l os 
problemas encontrcados, pueden ser atacados a trav~s de: 

, i) Programas educativos para padres, maestros y para -

la comunidad haci~ndose s entir como un elemento 

fuerte, la educación especial inclu!4a en el cu.rri­

culum para el entrenamiento de los maestros. 

, ii) Soporte financier~ para familias con personas inca­

paci tadas . 

t iii) Soporte ~ernocionalft a dichas fami lias para disminu­

ir el stress de la auto-culpa y otros problemas por 

medio de visitas r e gular es e informaciÓn pQblica p~ 

ra motivar a la comunidad en la participaci6n del -
cuidado de los incapacitados. 

iiii) Traduci~~L-a Botswana (Lengua Bantü, Niger­
Congoleña) . 
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• 

• 11111) Incre~.t.Ar eL ndmero de educadores~ de Bienestar -

Familiar, los cuales ~en_vi_s_1.ta.r, a las personas 

(clientes) regularmente como un trabajo social ad~ 

clonal, de manera que funcione como supervls16n de 

nivel secundario . 

1111111 Introdv.cir grupos de soporte de padres. 

_y los l anes a futuro son: 

, al Implemen..1ar el pr~9rama_extensi:v.:o._ lIIAntenldo con -

\lo '" d..!!e~entes o rganizaciones voluntarl s, las cuales­

introducir&n y sostendran-el programa de servicios 

voluntllrios . 

• b) Educac16n continua para supervisores y trabajado-­

res de nivel secundario, talleres y seminarios ue 

se organizarán para ~ender trabajadores_volunta­

rl~y maestros sobre l os p~oblemas y necesldades­

de 108 incapacitados, ~todos de ayuda y preven--­

c16n. 

• el ~Ql tica y le9isl~n, el ministro de educaci6n -

ha planeado junto con la UNESCO un taller en el -­

cual se discuta la política sobre educaci6n e spe-­

cial y el Consejo N~cional de Botswana para los I~ 

capacitados, ha llevado a cabo un trabajo sobre la 

planeaci6n política para la rehabilitaci6n. Adem&s 

de ·establecerse dos funciones. 

1) Sostener junta s y establecer co~es en ~os di~ 

tri tos para identificar los problemas y necesida-­

des de los incapacitados. 

, 2) Sensibi lizar a la poblaci6n de las necesidades y -

derechos de las personas incapacitadas, dispersan­

do los prejuicios y actitudes negativas. (Sebina y-
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Kgosidintsi, 1981). 

Ahora bien, lc0n este programa preventivo de Botswana, se -

detecta que en este pa!~, muy~ pesar de sus condiciones -

econ6micas y bajos recursos humanos, han logrado rebasar_ ­

dichas barreras , creando alternativas aplicables, ajusta-­

das a sus necesid ades y sobre todo apoyadas por el Estado)p 

Lo cual es un ejemplo para muchas de las naciones que cue~ 

tan con recursos econ6micos y humanos, capaces de contri-­

buir con los programas de salud, y mAs aOn trat!ndose del­

retardo en el desarrollo que est! incrementando progresiv~ 

mente y req~iere de una verdadera atenci6n que puede 10--­

grarse a trav~s del trabajo comunitario, como es el caso -

de Botswana. 

f tro ejemplo de un programa de prevenci6n comunitaria es -

el de Philippinas (1980), que nos reafirma el c6mo podr!a­

disminuirse el porcentaje poblacional de incapacitados al­

llevar a cabo pr~gra s de asistencia ~dica nutriciona-­

les, ~tivos y sobre todo programas de detecci6n y~ ~! 

mulaci6n tempran~ por medio de la labor del gobierno. la -

~omunidad y el sector privado ' perm1ti~ndose as! aba~~ -
a la mayoría de la pob1aci6n ( en este caso villas semi-ru 

rales), aceptAndose con ello, las grandes posibilidades de 

llevar a la pr!ctica el trabajo comunitario. (Tompar-Tiu • 

Ass1stant Director, Mental Feeding Programme Nutrition Cen 

ter of the Philippines, Manila, 1981). 

l En los Estados Unidos de Norte~rica The State Implement~ 

tion Grant (SIG), ha realizado un programa de 19Jji-.zL en -

13 estados; 1977-78 en 20 estados y 192& al 11-en 23 esta­

dos, ~to~al se abarcaron 56 esta~s. con el prop6sitQ~e 

proporcionar intervenciones tempranas -Diños co~~e~~ 

de~ciale contra~~ndo las diversas barreras exis -

ten tes como: la carencia de programas ---º.e_es.t.i1!l.JLl.aci6n......te..m,­

p~~f..!.ci~~eJn_~t...ru1!"!!nt?s, procedimientos y crit!. 
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Jti.oS-p.a,u__iden.tilic.ar__a_los-niños- que requieren de este se!_ 

yicio y adem.S.s la mínima y tard!a participaci6n de los pr~­

fesionales involucrados en este !mbito para intervenir opor 

tunamente, sin dejar de considetar tambi~n el alto costo -­

que ameritan los programas de educaci6n especial. Para lo­

cual SIG, l lev6 o,_cabo.---un-px:ogr.ama-<ie-eD-t-r-en-am±e~o-a-maes­

tros para adquirir habilidades mS.s espec!ficas en el manejo - . . 
de estos niños y de proveer gu!as de desarrollo y estandar!_ 

zar los programas de educaci6n temprana especial. ~=--=r~o~g~r~~~ 

ma incluy6: 

1) Un sistema de desarrollo que consisti6 eri _ ~ificar y ex- · 

pande_r }.~__§~~v:i.c.i.QA,; ya sean _p~_c_o..s pri»ades hacia~ 
los programas de educaci6n especial coordinando as! los 

recursos humanos necesarios, dado a la demanda existente 

de niños pequeños incapacitados. 

e 2) Medidas pertinentes que comprenden la elaboración de ro 

_gr11mas y coordinac.i6n .e n tr.e 1.as ...:dife.r.en.t~ en­

tre11amiento ~ padreJ;; _yLo ~Qllª1~ Y en general en necesi 

dades administrativas. 

• 3) La planeaci6n para establecer metas y__f>Q.jetivos esQec!fi 

-~ de acuerdo a los requerimientos de cada estado. 

4) El manejo del programa que involucra los procedimientos­

de desarrollo y aspectos políticos en cuanto al empleo -

fiscal. 

' 5) .!'_a SQQ.r.dina.c.i_~n _dELf.uen..tes- fisca.les_ y prog:c:.aJ11á.tic~s. El­

entrenamiento contempl6 a los administradores escolares, 

al personal educativo, padres, facultad universitaria,el 

personal comunitario de cada agencia y los legisladores. 

' 6) El enfatizar el entrenamiento a p~dr~s para lograr mayor 

contacto a trav~s de conferencias, descripci6n del perso 
....___ ---
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na! que atiende a los niños, l~_ il!lp__Qrianci.a.-de_la e~ct! 
-

vidad de los padres y i e.laciones en tre la-eas-a- y la es---- ------ - --~- -
cuela. Elaboraci6n de juguetes educajJ.VQ..S~ instruc--­
ciones ~p;c-ÍÚcas pw cada ~!v;l de desa·rro110- ae: ni-- - _ 

ño_:..... 

7) La asistencia t~cnica que controla las medidas convenien 

tes para la misma. 

(

Este Oltimo programa en realidad s61.o presenta consideracio­
nes generales para la aplicaci6n de los programas preventi-­

vos, donde se mencionan unic·arnente las variables independien 

1 tes empleadas (entrenamiento a padres y a maestros); pero n~ 
se indica cual fue su procedimiento ni los resultados obteni 

dos en el programa. 

!Además puede advertirse que en los programas de prevenci6n -

)
de Philippinas y Botswana, no s6lo se encaminan a la preven­
ci6n del retardo en el desarrollo, sino que en general pro-­

( curan una salud pGblica que determina y refleja el bienestar 

\ y productividad de una comunidad. ' 

' 
Y precisamente uno de los programas de prevenci6n con más --

tendencia a la prevenci6n del retardo en el desarrollo, es -
el programa efectuado por el departamento de salud en la ci~ 

dad de Nebranska en los Estados Unidos de .Norteam~rica, el' 

cual ha sido el responsable del desarrollo e implernentaci6n 

de investigaciones científicas y programas educativos necesa 

rios para crear métodos de tratarnientp, prevenci6n y cuida­

do de los defectos del nacimient 

e Para desarrollar tales programas preventivos, consideraron­

como punto de partida el establecer un registro de los defec 

tos del nacimiento, además los puntos comprendidos en el pr~ 

grama de prevenci6n son: 

-19-
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• Al Servicios educativos provistos a l os profesionales de -

la salud , como serían talleres , conferencias, discursos 

y plAticas. Basados en los temas de RH, rubeola, conse­

jos gen~ticos , detección en el Qt ero de defectos gen~t! 

cos y amniocentesis. 

Bl Proveer los servicios de diagnóstico prenatal, tanto en 

l as madr es con historia de anormalidades gen~tlcas co.o 

en los casos que se observan alteraciones físicas pre-­

s ente s . (Eisen, Schilifert y Back, 19741. 

Como puede observarse en este programa llevado a cabo en -

Nebran ska, se ve limitada la prevención haci a un horizonte 

de tipo ~dico y sólo a un nivel informativo a l os profe-­

sionales invol ucrados en el campo de l a salud; pero el pr~ 

grama no imp lica la participación activa de los profeBion~ 

les {ya sea el psiquiatra, pSicÓlogo, educadoras , etc . l, -
qui~nes pueden colaborar junto con el ~dico, de contar -­

con las herramientas necesarias en la detección de anoma-­

lías biológicas en las madres, en el feto y en el neonato; 

sin embargo, a pesar de sus aportaciones tan v&lidas en el 

aspecto anatÓmico y fisiológico, no pueden ir mis all& de­

su campo sin l a ay uda de l os o tros profesionales . ' Qe tal -

manera que l a prevenci6n sólo queda a uo rDÍXel de detec--­
ci6n,l sin contar con programas sistemiticos que impliquen­

~seguimiento de los deterioros o alteraciones de los ni­

ños , adn despu6s del parto , donde s e vería la neces i dad de 

la participación de los otros profesionales. 

, Así tambi~n en ~xi co se est& intentando la 

de pr ogramas de prevención rimaria sec 

implementación 

4;:1.~1 pr~ 

blema del retardo en el de sarrollo por parte de a lgunas -­

instituciones, tal es el caso del Instituto Nacional de Pe 

rinatología del Desarrol l o Integral de la Familia lDI~,el 

cua l tiene como objetivo terminal el de: Planear sistemas 

normativos para la investigación, docen.ciJLy_ asisten~ -

qu~rmitan mejorar las prerrogativas de salud materna.f~ 
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tal y neonatal , en la poblaciÓn mexicana 

Dentro de t las objetivos intermedios de la instituci6n,ca­

be destacar los siguientes: 

• ~luar los conocimientos de los aspectos etiolÓgicos, 

cl!~lcoB y epidemio16gicos del embarazo de riesgo ele­

vado y su repercusi6n en la reproducci6n humana: 

• 

--

• 

• 

• 

Registrar en fOIlllA temprana los embarazos _de riesgo -­

elevado y por consecuencia, los reci~n nacidos prove--­

nientes de este tipo de gestaciones; 

Desarrollar y evaluar t~cnic~s_ d1~gn6sticas y .recuraos 

.tera~ut1cos l1tiles en el embarazo, feto y neonato de -

riesgo elevado, 

Vdorar el Alllbiente fe-tAl .• el estado del feto y los -­

cambios end6cr1no8 y bioquímicos que tienen lugar du-­

rante el embarazo normal y patolÓgico ; 

Analizar los estudios citogen~ticos y su aplicación a­

las servicios de Gen6tica Clínica; 

Evaluar las condiciones ~exno~e~~les durante el ar 

~o; 

Interpretar y cuidar de los mecanismos de adaptaciÓn _ 
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' 

del reci~n nacido de riesgo elevado y su evoluci6n den­

tro de los primeros 28 d!as de la vida extrauterina. 

t - Planear la organizaci6n para integrar servicios aplica­

tivos en los tres niveles de atenci6n ~dica, dentro -­

del campo de la medicina perinatal: 

Proponer las t~cnicas m!s efica al alcance de las ~-

Unidades ~dicas del pa!s, ara la prevenci6n, diagn6s­

t!co y tratamiento dentro del campo de la medicina per! 

natal: 

Aplicar programas sanitarios materno-infantiles en pa-­

cientes de riesgo elevado. 

Investi ar las relaciones sicosocial. de 

los factores interpersonales, familiares, comunales, re 

gionales y ~tnicos que afectan a lo mnje.r. y a sus acti­

vidades frente a la conservaci6n de la salud y respons~ 

bilidad familiar: 

re ar~!...,Re::;,:2~.ru1.~tado en...e. ! .:r;-.e.a- de- J;a·"l!le'di"Cina­

_Rerin~tp]. en los campos de asistencia, docencia e inves 

tigaci6n: 

Proponer sistemas de capacitaci6n y evaluaci6n de los -

casos con secuela derivada de la ~poca perinatal: 
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, Planear y coordinar los Comit!s de Mortalidad Materna y 

Perinatal; 

Encontramos el ! rea de psicología en un solo departamento , 

pero con dos modalidades : Divis16n de medicina preventiva, 

pSicología clínica y pSicología del crecimiento y desarro­

llo. 

A contlnuac16n describiremos las funciones de cada secci6n 

por separado: 

f El primer contActo lo establece la paciente con el ~dlco, 

tanto el ginecobstreta como el ~dico general y despu~s -­

con la trabajadora social; el contacto con psicología 8610 

se establece cuando a criterio (subjetivo) del ~dico.con­

sldera que debe pasar . Por ejemplo cuando estA muy tensa, 

ya sea por problemas con la pareja o por algdn riesgo del­

producto, entonces se canaliza a pS i cología ' 

• Dentro de Psicología sus funciones ser!n: alAplicaci6n de 

una entrevista. blEvaluaci6n , que consiste en la aplicaci6n 

de las siguientes pruebas para su diagn6stico -MMPI, RTP , 

TAT, en t~rminos generales aplican una batería que incluye 

pruebas psicom6tricas como proyectivas. cl Tratamient~ ~~ 

te se da posteriormente y consiste en dar terapia de grupo, 

breve, de apoyo, terapia de pareja, terapias en su mayoría 

din!micas . Para fines administrativos una hoja de clasifi 
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caci6n es llenada por l os psic610gos. d) Resultados y Segui 

miento . Se da por terminado el tratamiento cuando la pacie~ 

te deja de presentar la sintomatología no s6lo de fo~ ver 

bal y a nivel de cubículo, sino que hasta que el reporte de 

la paciente coincida con la gente que e st! a su alrededor 

(médicos , parientes, etc). Hay que aclarar que l os psicólo­

gos sólo emplean el cri terio personal y como ellos mismos -

califican (subjetivo) , par a dar de alta a un paciente. No -

hay seguimiento. ' e l InvestigaciÓn. Aquí en este rubro, el­

Depto. de Psicología Clínica se aboca a permitir que cada -

integrante e studie lo que m!s -le guste" o ·prefiera·, sin­

tener un esquema troncal de investigaci6n , v . gr. una de las 

psicólogas est! investigando la relación que existe entre: 

ser madre soltera y los índices de riesgo (alto, intermedio, 

bajo) durante la gestación y en el parto mismo. 

Esto es de manera global ' lo que el departamento de PSicol~ 

gía Cl ínica hace. Hay que comentar que no existen objeti-­

vos de trabajo definidos ni escritos. ' 

f El Departamento de Psicología del Crecimiento y Desarrollo, 

tiene como objetivos de trabajo los siguientes: 

• Seguimientos de las madres y beb~s que hayan sido diag- ­

nosticados como de alto riesgo. 

Diagnost icar a beb~s con problemas para hacer detecciÓn 

temprana y proceder a su canalización a los centros idó-
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neos, v. gr . niños Down , con Parálisis Cerebral, con Hipo-

acusia , etc. 

, - Aplicar instrumentos de diagn6stico e investigar su nivel 

predictivo (Esc a l a de Percepci6n Materna, Perfil de conduc 

ta motriz, Brazelton , Gesel, Uzgiris). 

tEn este Instituto existen 3 4reas principales para el diag--

n6stico temprano, donde se lleva a cabo en forma independie~ 

te un diagn6stico fisio16gico , neuro16gico y psico16gico, --

los cuales se integran posteriormente bajo un trabajo multi-

disciplinario con la finalidad de detectar tempranamente las 

anomalías de los reci~n nacidos ' pero desafortunadamente, e~f 
ta labor est& limitada a una poblaci6n reducida, determdnada 

por las zonas circunvecinas al Instituto. (Instituto Nacional 

de Perinatología ,1982). Adem!s e esta tarea queda s6lo a un -

nivel de detecci6n temprana y no de tratamiento oportuno; ya 

que no existe la conecci6n o canalizaci6n con otros centros-

que puedan proveer a los niños de un tratamiento temprano.' 

(Centros de Estimulaci6n Temprana). 

, por otra parta la Secretaría de Educaci6n Pdblica estA tra- ­

bajando a un nivel de prevenci6n secundaria con la elabora-- I 
ci6n de programas de estimulaci6n temprana dirigidos a niños \ 

con problemas visuales , auditivos, de lenguaje, motricidad y 

retardo en el desarrollo 

Aunque estos programas todavía no se están llevando a cabo , 
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dado que se encuentran en proceso de elaboración y revisión 

en el departamento de Planeación y Enseñanza de la SEP. Pa-

ra los niños "normales" ya existen programas vigentes de E. 

T. elaborados por la misma Secretaría, para ser aplicados -

en las guarderías incorporadas a la misma SEP, de los cua--

les, atín rto se han presentado reportes ni resultados. 

' Por su parte, la SSA , ha estado produciendo programas au-­

diovisuales informales, dirigidos a los padres de familia, 

para proveerlos de herramientas de detección temprana en --

los problemas de aprendizaje de los niños Estos audiovi--

suales son presentados en las clínicas de Salud de la SSA , 

en el !rea de consulta externa. 

I Existe también en el ~~o, 

la Unidad Te ~.ut;i,.ea--p-ai:'-a-n4ñes do.les,eeni;e,s .U'llJb) ,don­

de se est!n efectuando programas de estimulaci6n temprana -

para niños pre-escolares, desde 1980, esta intervención te-

rapéutica trata de abarcar los principales medios de los --

que el niño depende, que es la familia, la escuela y la co-

munidad, cuyo propósito es la prevención de los elementos -

que puedan ser nocivos para el desarrollo del niño Uno de-

los complementos de dicho programa ha sido la elaboración -

de un manual de estimulación en el hogar para pad,res de ni 

ños de 3 y 4 años. Este trabajo se ha logrado a través de -

los esfuerzos de un equipo multidisciplinario, quienes pre- / 

tenden en un futuro dar al programa una magnitud social y -

comunitaria, esto significa una gran aportación, aunque de-
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, 

• 

hecho no podemo s valorar metodológicamente e ste traba jo , -

pues desconoc emos sus procedL~ientos, técn i cas y sistemas 

de eva l uaciÓn, y aan no se han presentado resultados espe-

c1ficos sobre el programa de estimulaciÓn temprana, en cua~ 

to a esto Gltimo , lo mismo puede decirse de los programas de 

la S.E.P. y la S.S.A. ?ues se desconoce su ~etodología en -

la aplicación o no aplicación (en los casos en que s610 han 

quedado en la teoría) de 108 mismos. 

2.2 PLANES DE PREVENCtON 
/' 

::..J V 
.J 

Existen ta~bién bosquejos de investigaciones sobre progra--

mas de prevenciÓn que se han quedado a un nivel teórico y -

no han llegado a la pr&ctica misma, uno de estos casos es 

el efectuado' en Venezuela en donde se considera a la preve~ 

c i6n desde una etapa preconcepciona1 hasta la etapa escolar 

del niño, con las cuales se puede elaborar un programa más 

completo de prevención . 

1) Las preconcepcionales comprenden consejos y estudios 

genétiCOS y detecciÓn de portadores (campañas de vacu-­

nación), desde dos puntos de vista: a)Examen prenupcial 

(enfermedades venéreas y alto riesgo materno) y bJ Pla­

nificación Familiar. 

2) Prenatales, este control es de vital importancia, donde 

se incluyen el uso de técnicas que permitan la detec--
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ci6n de procesos gen~tico-metab611COS a trav~s de dif~ 

rentes procedimientos: a) Control prenatal b) Trata--­

mientas específicos e) Amniocentesis d) Mejoramientos­

de las condiciones generales maternas e) Ficha de alto 

riesgo (historia ~dica) y f) Control nutricional • 

• 3) Perinatales, que incluyen: a) Asistencia obst~trica 6e 

tima, b) Terapia intensiva obst~trica , e) Laboratorios 

especializados y dl Pruebas de bienestar fetal. 

• ') Neonatales como: al Evaluaci6n neonatal, b} Eficiente-

atenci6n neonatal, cl Terapia intensiva, d.) Mejorar los 

retenes y asistencia a l prematuro, el Ficha de alto 

riesgo y fl Detecci6n de errores innatos del metaboli~ 

mo y endocrinopatías. 

• 5} Lactantes, donde se requiere de intensificar y ampliar: 

al Programas de vacunación, b) Servicios de puericult~ 

ra, c) Programas nutricionales, d) Clínicas de desa---

rrollo y \} Servicios pedi&tricos. y crear: f) Servi-­

cios de estimulaci6n precoz, gl Laboratorios especial! 

zados, h) Servicios de gen~tica y il Servicios de pue­

ricultura. 

• 6) Pre-escolar y escolar: al Servicios de higiene pre-es­

colar y escolar, b) DetecciÓn de alteraciones neurol6-

gicas, cl Centro de informaciÓn y tratamiento toxicol6 

gico, d} Accidentes y e) Servicios de higiene mental. 
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• y una vez que se ha detectado tempranamente a través de la 

ficha de alto riesgo y del control prenatal de la embaraza 

da, se detectan dos grandes grupos: 

• 

• 1- Que incluye a las madres que tienen antecedentes -

significativos y requieren de un control especial. 

11- Las madres que no presentan ningun antecedente¡ p~ • 
ro que puede existir la posibilidad de trastornos 

durante la gestaciÓn y en las etapas pre y post-n~ 

tales. Desde luego ambos grupos requieren de cuid~ 

dos especiales. 

Estos planes tocan puntos muy específiCos de prevenciÓn -­

primaria al retardo sobre aspectos aparentemente relacion~ 

dos a la medicina, sin embargo algunos de ellos como la 

evaluaciÓn neonatal, estimulaciÓn temprana y la atenciÓn -

pre-escolar y escolar, pueden participar otros profeSiona­

les y conformar un trabajo multidisciplinario. {trabajo -­

in€d1to , Venezuelal. 

Por su parte la Who Secretarial (1976) ha indicado que las 

principales guías para una estrategia de prevención y reh~ 

bilitaciÓn debería ser: 

El de desarrollar programas generales de salud, nutri-­

ciÓn, bienestar y educaciÓn. 
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• Preservar lo mejor posible el proceso normal del desarr~ 

110 del niño y considerarlo como una medida de compara-­

ci6n en la validez de cualquier intervenci6n del infante 

incapacitado. 

, Tomar en cuenta la c apacitaci6n a la familia como princ~ 

pal instrumento para preservar el desarrollo normal del 

• 

pequeño • 

• - Fuentes de acci6n comunitaria que provea un mayor sopor ­

te a las necesidades de la familia con problemas de este 

tipo en base a información y motivación conveniente. 

Entender los aspectos relevantes de las diferentes co--­

rrientes sobre los principios del desarrollo del niño ;-

y emprende r y dirigir el servicio hacia las lnstitucio-­

nes responsab~es de la prevención y rehabilltac16n.(WHO 

Secretar!"l, 1981). 

Este a1timo proyecto p1~nte~ ~ltern~tiv~s muy generales que 

son accesibles y aplicables a cualquier programa de reven--
ci6n y que por 10 tanto s610 nos proporcionan fundamentos -

b!sicos para la elaboraci6n y aplicaci6n de programas de -­

prevenci6n. Ya que, el c6mo estar! determinado por los re-

cursos humanos , niveles socio-econ6micos y factores cultur~ 

les específicos de cada poblaci6n. Y precisa mente sobre es­

tos fin~les ,"o podemo.!...pasar por ill2-e.L mode.lo ec016 J..c.o- ­

de prevenci6n operacionalizada mencionado por Clem~~980) 

-30-



del cual podemos retomar fundamentos de gran importancia pa-

ra la elaboraci6n y aplicaci6n de un programa preventivo. 

Este modelo ha sido utilizado por la Comunidad de Consulta~ 

tes de Salud Mental (CMHC) en Eugene Oregon, qui~nes han --

conducido numerosos programas de entrenamiento de preven---

ci6n, y durante 5 años de trabajo han descubierto que el ma 

yor problema se encuentra en el nivel de abstraéci6n del 

concepto de la prevenci6n. Este nivel de abstracci6n, gu!a -

a la dificultad en la prevenci6n operacionalizada en progr~ 

mas espec!ficos. Por ello a ~o largo de su experiencia CMHC 

ha desarrollado un modelo ecol6gico, el cual ha dirigido su 

esfuerzo en el entrenamiento, programaci6n y evaluaci6n de-

un programa de prevenci6n 

El modelo ecol6gico en la prevenci6n operacionalizada se en ~ 

foca a la interacci6n entre el ambiente y las institucio---

nes primarias y secundarias. Donde las instituciones prima-

rias son las formas de organizaci6n soc;Lal de a regi6n. Y 

las instituciones secundarias inclúyen las formas sociales-

vinculadas a la expresi6n de actitudes estatus ion a-

dos ~..011 ¡~6n t 'por lo que antes de elabo- ( 

rar un programa de prevenci6n, t deberán detectarse las habi-

lidades de los participantes, condiciones geográficas, so--

ciales y pol!ticas, definiendo as! los problemas La mayor 

de las dificultades que se ha observado, es el tener la -~~ 
oeortunidad para motivar el cambio. El programa de preven--



• 

ci6n eco16gico tiende a evitar la expansiva dependencia so_ 

bre los servicios profe sionales , en lugar de ello, l os par~ 

profesionales al par de l a auto-ayuda sobre los grupos, in­

cremen tan la disponibilidad de servicios. 1y finalmente dis~ 

ñan act ividade s designadas e specíficamen te para disminuir -

la discrepancia entre la s ituac16n ocurrida y la meta a al-

c an za r 

De ah! que la CMHC ha llevado a cabo varios entrenamientos , 

tanto hacia las personas de la comunidad como a l os profes­

sionales de l a NSa lud Mental- sobre l o que ser!a tun progra-

ma de p revenci6n eco16gica. El programa de entrenamiento -­

contiene 4 ~reas:' 

• a) Entendimiento de l os patrones de conducta humana, pro-­

viendo los conocimientos del c6mo, la comunidad opera -

un sistema eco16gico . 

• b) Oiagn6stico de la comunidad y desarr ollo comunitario a­

través de juegos de simulaci6n y presentaci6n, donde 

e) 

los participante s experimentan la importancia de consi­

de rar la comunidad como un sistema eco16gico interdepe~ 

diente. De es ta forma se promueve un entendimiento de -

los proce sos y estructuras <:=omunitari as¡ as! como la e s 

trategia de intervenci6n para la comunidad. 

Proce so de grupo y desarrollo organizaci onal, en esta -
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fase se proveen las habilidades necesarias para el tr~ 

bajo efectivo con los . grupos y o~ganizaciones de la c2 

munidad. Bas!ndose en los sistemas teOricos aplicados­

a la Psicología Social de organizaciones de Katz and 

Kahn (1966) y los conceptos y técnicas de desarrollo 

organizacional de Schmuck, Runkel, Arendea and Arends 

(1977). También los patrones de conducta individual 

son analizados para determinar los factores que mol 

dean la experiencia y conducta humana en una situaciÓn 

organizacional. 

• d) Programa de desarrollo y avaluación, con el contenido 

de esta fase se provee a los individuos de habilidades 

para desarrollar y evaluar programas de prevenciÓn; e~ 

pezando por un diagnOstico ecol6gico de la comunidad , 

determinando los objetivos concretos y específicos del 

programa para designar y planear las actividades. 

' De manera que los objetivos, actividades y estrat~gias de­

intervenciÓn se basan en los patrones de vida existentes -

de la comunidad. Para lo cual se hace uso de los aiguien-­

tes principios ecológicos en la programación y evaluaciÓn­

de la prevención: 

• 1 AdaptaciÓn: 

1) Identificar y utilizar la naturaleza relevante y -_ 
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los sistemas de soporte social que son congruentes -

con la prevalencia cultural y normas sociales de la­

pOblaci6n señalada . 

• 2) Considerar el ambiente y la gente como fuente de so­

por te. 

• 3) I ncluir actividades designadas a realzar al ciudada­

no l ocal y/o e l e ntendimiento de los participantes y 

soporte ~l proyecto. 

• 4) Inc luir la evaluaci6n ne cesaria para asegurar que el 

proyecto refle j e las neces idades y valores potencia­

les de l os participantes. 

• 5) Considerar las diferentes perspectivas individuales­

y de grupo • 

• 6) Utilizar recursos de enlace entre la poblaci6n y el 

amb ien t e. 

11 InterdependenCia: 
• 

• 
1) Crear oportunidades a la gente para funcionar en di--

fe rentes si tuaciones y e n aque llas que precisamen te 

se han pre sentado y elaborar nuevas reglas para lag­

situaci ones pasadas. 
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• 2) crear y desarrollar nuevas situaciones para pro veer­

un contexto apropiado en algunas conductas . 

e 3) Incluir una comunicaci6n funcional enlazada c on gr~ 

pos o individuos importantes. 

III Recursos Cíclicos: 

e 1) Obtener necesariamente recursos tangibles, tanto co-

• 

mo recursos cognoscitivos. 

e 2) Crear oportunidades para desarrollar en la. gente --­

nuevas habilidades que puedan ser usadas en el f utu­

ro. 

• 3) Crear oportunidades para desarrollar situaciones u -

organizaciones competentes que incrementen la respo~ 

sabilidad al cambio. 

IV Sucesi6n: 

• 1) Conocimiento de cambio, dar y usar el modelo de co--

rrecci6n para que continuamente se modifiquen las ac 

tividades del proyecto. 

~ 2) Incluir actividades que generen recursos futuros (d! 

nero o locales) • 
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•, 3) Continuaci6n del proyecto de acuerdo a l ·a existen--­

cia de los participantes. 

4) Usos hist6ricos relevantes o informaci6n relaciona-­
t 

da al proyecto. 

As! la CMHC ha llevado a cabo alrededor de 50 proyectos de 

prevenci6n, alcanzando a un 7% de la poblaci6n; tanto en ~ 

e .1 estado de Oregon como en la ciudad (Eugene) • Los parti­

cipantes del ~ntrenamiento y del programa han reportado -­

cambios positivos como resultado de su involucraci6n con -

este modelo de programaci6n preventiva El CMHC ve al mode 

lo ecol6gico como un paso definido en la direcci6n del --­

traslado de la prevenci6n filos6fica a la prevención apl! 

cada, estando asociada al refinamiento y aplicaci6n del mo 

delo' (Clement, 1980). 

Dicho modelo ecol6gico de prevenci6n puede proporcionar 

puntos básicos para cualquier programa de prevenci6n en el 

que se pretenda involucrar a la comunidad como principal -

protagonista del mismo, llev!ndose a cabo la desprofesion~ 

lizaci6n necesaria para hacer más amplia la acci6n preven­

tiva. Y muy especialmente en lo que respecta a nuestro ob­

jeto de estudio que es la prevenci6n del retardo en el de­

sarrollo ser!a demasiado ambicioso; sin embargo los resul­

tados de cualquier programa preventivo ser!an más signifi­

cativos si se aplicara un programa de entrenamiento sobre 
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prevenci6n eco16gica de este tipo antes de toda interven-­

ci6n preventiva, el cual proporcionaría las bases de orga­

nizaci6n de trabajo comunitario y detecci6n de estrategias 

de intervenci6n específicas a la comunidad y al futuro pr~ 

grama de prevenci6n que se introduciría posteriormen te. 
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2.3 CONCLUSIONES 

La revisión de programas y planes de prevención eXistentes­

indican que no es imposible aplicar programas de prevención 

sobre todo cuando se utilizan los recursos humanos y econÓ­

micos de la propia comunidad a donde se dirija el programa) 

adem!s del apoyo institucional que pueda ofrecer el gobier­

no. Pues parece ser que el trabajo comunitario es el nOcleo 

y fuente de la organizaci6n que emana la ' productividad y 

man tenimiento de los programas preventivos a menor costo a­

corto y largo plazo) pero bien es cierto que 51 se requiere 

de una gran labor anterior con las comunidades y los profe­

sionales involucrados en dichas tareas. Por lo cual surge -

la necesidad de elaborar primeramente un programa de entre­

namiento sobre prevenciÓn ecológica a l os profesionales de­

las ciencias sociales y ~dicas, y as í ellos obtendr!n las­

habilidades b!sicas para m!s adelante echar andar programas 

de prevenciÓn al retardo en el desarrollo bajo un verdadero 

trabajo rnultidisciplinario, haciendo part í c ipe a los miem-­

bros de la comunidad y cubriendo las necesidades existentes 

en la misma. Ya que de otra forma los p r ogramas de preven-­

ci6n conti nuarAn presentando las deficiencias observadas -­

hasta el momento, como la falta de: 

- participación comunitaria . 

- participaciÓn de los profesionales. 

- formalización e n la ejecuciÓn de l os programas . 
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"'ACAtA 
- sistematizaciÓn por carencia de ins t rumentos de evalua--

ci6n . 

- control de variables. 

y de esta manera los programas existentes no fructificarSn 

ni cubrir&n las necesidades esenciales de la Salud POblica 

y principnlmente del retardo en el desarrollo. 

fZT. 1000B 47 
Al respecto del p!rrafo anterior, en todos los programas y 

planes de prevenciÓn expuestos, s e exalta la necesidad de-

trabajar dichos programas fundamentalmente en: Programas -

de educAción a padres , maestros, detección temprana, esti-

mulaciÓn temprana y asistencia ~dica (atenciÓn en el de--

sarrollo ana tÓmico y fisio16gico del niño antes, durante y 

despu~s del embarazo) • 

De ah! que en. los siguientes capitulas se menclonar!n am-­

pliamente cada uno de estos .aspectos con la finalida~ de -

comprender l os elementos necesarios que deben incluirse en 

la e laboraci6n de un programa de prevenci6n del retardo. 

Así en el siguiente capítulo se revisar6n los diferentes -

aspectos de la asistencia ~dica (factores biol6gicosl au­

nada a los factores socio- culturales determinantes del de-

sarro l lo del infante. 
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CAPITULO 3 

FACTORES BIOLOGICOS y SOCIOCULTURALES QUE INTERVIENEN EN EL 

DESARROLLO PsrCOLOGICO DEL NI~O 

Empezaremos señalando que la histori a_matern~ previa a l a -

concepciÓn y~urante todo el tmbarazo , la evoluciÓn del -­

trabajo de p~o y post-parto y todo signo de s~frimiento 

fetal son antecedentes importantes para la evolución del 

neonato, pues estos reflejan su historia gen!tica y ambien ­

tal . Dado, que ~l desar.::qllo nOrmal del _f~_t-º-est.1 Sl!j~o a ­

la amenaza de una multitud de factores obstEtricos (compli­

cacione"s maternas) y factores_~ien,ia,les (condiciones de -

estimulaci6n desfavorables, d!ficits nutricionales, etc) , ­

q~ actuan por s~Rar"ad$:Lo _en combinaci6n , lo!... cuales propi ­

cian embarazls de alto riesgo o neonatos de alto riesgo. 

ES necesario aclarar primeramente el tErmino de embarazo de 

alt o riesgo y neonato de alto riesgo. 

Embarazo de alto riesgo es aquel cuyo feto tiene perspecti­

~mucho más altas de morir antes , durante o despuEs del -­

p~rto, 9 de sufrir alguna incapacidad más adelante. Y neona­

to de alto riesgo, es todo n~cuya existencia extrauteri-­

n~, ~alquiera que sea su edad gestacional o peso de naci- ­

miento, se ve amenazado por una ser i e de factores (pren a ta­

les, na t ales y postnatales) que re q u i e r en de una asiste n c i a 



médica especial. 

En sí., todo recién nacido sano o enfermo,maduro o inmaduro, 

tiene que pasar por un proceso de transici6n para subsi-stir 

y adaptarse a la vida extrauterina. Esta transición es una 

evoluci6n compleja que entraña tanto cambios funcionales de 

sistemas org!nicos (comienzo de la respiraci6n, cambios de­

la circulaci6n fetal o neonatal, modif i caciones de la hemo­

din~ica cardiovascular, alteraciones de las funciones hep! 

ticas y renales) así como la reorganizaci6n de los procesos 

metab6licos para llegar a un estado constante ,de homeosta-­

sis postnatal. Una vez que los cambios funcionales y reorg~ 

nizaci¿nales (ajuste fisiol6gico) han evolucionado en forma 

satisfactoria, el niño est! en condiciones de crecer y des~ 

rrollarse. De ahí la importancia de la valoraci6n del niño­

en este período para determinar el éxito de los ajustes ne~ 

natales que s,on: vitalidad intrínseca (grado de perfecci6n­

del neonato al momento de nacer, de acuerdo a los anteceden 

tes fetales y de la madre) , madurez en el momento de nacer­

(donde la duraci6n de la gestaci6n es vital para definir el 

estado de maduraci6n anat6mica y fisiol6gica) , y procesos -

patol6gicos ., 

3.1 FACTORES BIOLOGICOS 

Por su parte Sells y Bennett (1977), Arnold (1978) y Kopp y 

Parmelle (1979) han car acteriza do a los problemas de demora 



de desar"r ollo , se cuelas neurelOgicas e índices de atipific!, 

dad en t~rm1nos de riesgo en base a 3 per!odes que sen: 

a) PerIodo prenatal antes del nacimiento, dividido en dos -

fases: embrionaria (desarrolle de las estructuras) y la­

fetal (maduraciÓn de las estructuras) . 

b) Períedo perinatal que cemprende del nacimiento. a las 3 o 

4 semanas de vida extrauterina. 

c) Perlodo pestnatal que se. refiere al período subsecuente -

hasta los 3 años. 

As! , por ejemplo, una malfermAciOn estructural, tiene su or!, 

gen en el período embrionario , un trauma en el nacimiento -­

que es un evento de riesgo natal y una infección adquirida a 

les 6 meses, es censiderada una consecuencia postnatal. La -

ventaja que provee este an41isis es de .que se puede utilizar 

la clasificación de las implicaciones de riesgo asociadas a 

un alcance estructural y funcional de nivel de desarrollo, -

ademl:s de permitir una mediciOn efectiva de servicios socia 

l es y de salud previstas para las madres y niños. De ah! - ­

que puede estudiarse la relaciÓn de mortalidad y morbilidad 

con les per!edos prenatales,perinatales y postnatales (Kopp 

y Parmelle, 19 79) . 

A continuaciÓn se mencionaran los factores determinantes 

que pueden afectar el desarrollo 6ptimo del niño en los di-
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ferentes períodos: 

3.1.1 FACTORES PRENATALES Y PERINATALES: 

a) Desórdenes genéticos: los defectos genéticos son varia 

dos, dependen de que el gene mutante esté sobre un au­

tosorna o un cromosoma unido, además de que la dosific~ 

ci6n sea simple (heterocig6ticos) o doble (hornocig6ti­

cos). (Mc.Kusik, 1969,citado en Kopp and Parrnelee). 

El retardo y lo~- roblernas_ sev~ros de desarrollo son -

~os en condiciones del autosorna recesivo, es-

tos genes mutantes afectan directamente a las reaccio-

nes bioquímicas que impiden el funcionamiento adecuado 

del cerebro, corno son: los patrones de arnino!cidos,pro - -- -
ducci6n de enzimas, procesos rnetab6licos, la acumula--

ci6n de sustratos y la cantidad de rnetabolitos. 

As! también, ue_ todas las condicio~~s autos6rnicas rece 
. -----

.sivas resulta - n el retardo en el desarrollo, pues en --
1974, Nora y Fraser ( En Kopp and Parrnelee ) , han en--

listado 61 síndromes autos6rnicos, de los cu!les una ter 

~ra parte e_~n ~o:ia~s ~~t":~ , ,Y estos incl_u -

yen: la galactesornía (error en el metabolismo de los 
----. --=--- -----

carj)J.2bj..d;¡;¡¡.tos), síndrome de Huler, defectos genéticos-

en la tiroides y la fenilcetonuria. Esta 6ltirna es un -

tipo representativo de los des6rdenes genéticos, lo 

cual consiste en la al_t~ra~i6n del metabolismo de los-

aminoácidos, lo que _irnplica una serie de ~e~tos _bio-­

quírnicos, fis!.'.?~6gi~os y pa.!:_ol6gicos que .E_Ontribuyen a 
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cambios irreversibles en el Sistema Nervioso Central -

(SNCl , originando el retardo en el desarrollo, de M!­

yor vulnerabilidad, los primeros meses de vida. 

El desequilibrio cromosómico, es otra de las alteraci2 

n~s gen~ticas (trisonomías) como resultado de una mei2 

.8is 1m rfecta, si.!!J:ldo la tn&s coman de~as la tr1so 

nomía 21 o síndrome de Dawn. 

b) Ma1for~ciones Cong~nitas: Existen malformaciones con­

g~nitas relacionadas al sistema mOscu10 esquel~~ico co 

~paladar hendido, pies contrahecho~ , etc. que no es 

tan relacionados al SNC y las malformaciones c~pg~nitas 

que sí tienen relación con el SNC que pueden ser incom 

patibles con la vida o resul~ impe~1mentos severos -

físicos yLo intelectuale§. Entre estos pueden menc10--

narse: las lesiones dJ la ,sRina bífida (p~aliSis de­

miembros inferiores, incordinación de ex~~~ades su­

periores, deformación estructural, etc); meniD90ce1~­

encefal9~le, anencefali~ ~ºran,pcefal~ (aEs~ncia -

total o parcial de hernia fe 
~ 

sl, I)aloteliencefa~ia (au 
, 

sencia de porción del cerebro o fusión de hemisferios) . 

Todos estos pueden relacionarse a diversos grados de 

impedimentos neuro16gicos, como par!lisis, deterioro -

en el control de esfínteres, baja percepción de sensa-

ciones y en el desarrollo que se observa asociado con-

el meningocele y encefaloce le craneal , (Laurence y Wee 

ks, 1971, Citado en Kopp and Parmelee.1979.). 
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· c) D!ogas: ES otro de los factores de mayor predominancia 

y correlaci6n a los deterioros del desarrollo. En el -

,caso de las madres alcoh6licas, se provoca en el niño.:­

el síndrome fetal alcoh61ico, e incluso en diversos e~ 

tudios se ha demostrado que dicho síndrome puede prod~ 

cir en el niño microcefalia, Anomalías craneoencef!li­

cas y hasta retardo en el desarrollo. 

Meadow (1.96B), Hill, Vermand, Horning, Mc Culey, Morgan 

y Houston ( 1974, en Sells and Bennett 1977), han des­

crito patrones de malformaciones por la ingesti6n de -

anticonvulsivos, como sería: la hipoplasia de dedos y­

uñas, aumento de la deficiencia mental; y as! tambi~n­

los agentes farmaco16gicos (antibi6ticos, LSD, etc)pr2 

ducen anomalías en el desarrollo del feto, por lo cual 

se recomienda un mayor control en el manejo de d ichos ­

agentes durante el embarazo. 

d) In fecciones .intrauterinas: Una de las principales in-­

fecciones de este tipo es la rUbeola, la cual adquiere 

la madre durante el primer trimestre, ~sta es sumamen­

te peligrosa ya que puede ocasionar en el feto sordera, 

enfermedades cardiovasculares cong~nitas, impedimentos 

del crecimiento, microcefalia, cataratas y glaucoma. 

Por su parte Elek y Stern (1974), han demostrado que 

una de las mayores causas del retardo en el desarrollo 

son las infecciones virales, adem!s de que los estudios 

de Dalhe, Mac. Collister (1974, citados en Sells and -
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Bennett ) , lo reafirman, conc luye ndo entonces, que la i~ 

clus iOn citomeg!lica viral es una importante causa de -

daño del SNC en el niño. 

e ) Las radiaciones : Se ha observado que en las madres que 

han recibido radiaciones tera~uticas ~lvicas durante 

la preñez temprana (primer trimestre), presentan gra- ­

ves consecuencias manifestadas más tarde en el neonato 

a trav~s de retardo y microcefalia. 

f) Fen i lcetonuria maf ernal: La evidencia ~dica ha obser­

vado que la mayoría de los niños nac idos de madres con 

feni loe t onuria presentan retardo en el desarrollo. Así 

Hc Cready y Levy (1972 en Sel1s and Bennett ) , han re-­

portado que una alta concentrac iOn de fenilanina y me-

tabolitos en la sangre de l a madre, es l a causa ~e di -

versos daños en el Otero y consecuentemente daños en el 

cerebro del niño . Para l o cual existe un tratamiento y 

dieta adecuada durante el embarazo , previniendo el re-

tardo en el desarr o llo de los niños no-fenilce t onOri--

cos o 

3.1 . 2 FACTORES POST- NATALES 

a) Las infecciones por herpes : El herpes genital es una i~ 

fecciOn viral que frecuentemente incrementa en l a s ma-

dres embarazadas . El herpes viral e s altamente contagi~ 
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so y transmitido por la madre al infante durante la li 

beraci6n vaginal (parto) en un 40 y 60\ de probabilidad 

dado que en esta etapa el recién nacido presenta ·una i~ 

madurez del sistema inmuno16gico, llevándolo hasta la -

muerte o a secuelas severas que incluyen retardo mental 

en un 80\ de las infecciones, (NAhmias, Visintine,Rei-­

mer, Buono, Shore y Storr, 1975, citados en Sells and -

Bennett ,1977) . 

b) Las secue l as de meningitis bacteriana: Propician inva-­

lidez neuromuscular, deterioros auditivos, visuales y -

d~ficits Rintelectuales R
, siendo su morbilidad signifi­

cativa. En un e studio reciente de Sel1, Merri11 , Doyne 

y zimsky (1972, en Sells and Bennett), el 43' de los p~ 

cientes con meningitis bacteriana resultaron ilesos de­

defectos, quizS esto se deba a que en la actualidad los 

antibi6ticos y otros agentes quimioterapéuticos han re­

ducido la mortalidad, aunque no la morbilidad. 

cl Meningocefalitis viral : Es una infecci6n producida en -

el SNC, que se presenta con mayor frecu~ncia en el pri- · 

rner año de vida produciéndose subsecuentemente un retar 

do psicomotor. 

d) El sarampi6n: Es una enfermedad viral congénita. que a l 

no no ser ap licada la vacuna dentro de un tiempo conve­

ni ente, afecta tempranamente al niño, pudiéndolo llevar 
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a complicaciones neurolÓgicas. 

y as ! también la premature~ y el bajo peso (neonatos que al 

nacer presentan un peso por debajo de 2.5 gr de acuerdo a-­

su edad gestacional) son dos causas de riesgo en los niños ­

en términos de mortalidad y alteraciones en su desarrollo -

subsecuente, a consecuencia de factores prenatales , perina­

tales y postnatales. 

Sob~e la premature~, existen dos grupos: los Dacimientos a 

término (40 semanas) y los preté rminos (37 semanas o menos) 

estos (HtiPloS han estado sujl!!tos· a un crecimiento intraute­

rino rl!!tardado. 

Las causas de los nacimil!!ntos a pretérmino con peso apro-­

piado a la edad gestacional son diversas, segGn Bergner y -

Sus ser (1970), Miller (1976) , N~lor y Myrianthopolos (1967) 

~itados en Kopp and Parmelee), muchas de estas causas se de 

ben a condiciones adversas sociales y econÓmicas que inclu­

yen entre ellas, la salud y el estado nutricional antes y -

durante el embarazo , edad materna, estatura y peso, proble­

mas uterinos, tabaquismo , uso de drogas durante el embarazo 

y en general la carencia de cuidados prenatales. Teniéndose 

entonces un pronóstico muy pesimista para estos niños pues 

el 40% de ellos muestran secuelas neurológicas que traen -­

consigo déficits e n el Srea cognoscitiva (Orillen 1975J.Ya 

que los niños que parecen vulnerables a los problemas tar--
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di amente presentan mayor inmadurez y disturbios fisio16g~ 

coso (Parmelle y Haber, 197 3, citados en Koop and Parmelle) 

Por lo cual se debe disponer de una tecnologIa moderna y p~ 

trones de cambio de cuidado para reducir la mortalidad y 

morbilidad (proporciÓn de enfermos en un lugar y tiempo de­

terminados) en l os niños pre~rmino vulnerables. 

" 3.2 PROCEDIMIENTOS MEDICOS DE PREVENCION EN LA DETECCION 

DE ANORMALIDADES BIOLOGICAS. 

Puede observarse la ex~stencia de una e strecha relaciÓn in-

dudable entre el e stado de salud d.e la madre y el resulta-

do final reflejado ~ste por el bienestar de su hijo y su de 

sarrollo fIsico y psicológico posterior.~sI se ha demostr~ 
do que una arma excelente para detectar oportunamente el o 

los factores causales de problemas prenatales o para indi-­

car la necesidad de una vigilancia mAs cuidadosa del parto, 

son los sistemas de identificaciÓn del embarazo de alto 

riesgo adem!s de mantener en vigilancia al reci~n nacido 

en los primeros dIas de su vida para ofrecerle la mejor ate~ 

ciÓn y a su vez correlacionar su desempeño neonatal y poste -

rior con la serie de eventos prenatale s . Afortunadamente en 

los Qltimos 10 años, los ~todos de detecci6n de embarazo -

de alto riesgo, han evolucionado hasta el punto de prevenir 

en un 94% de certeza que el feto tenga peligro de alguna 

complicaciÓn que puede hacerse evidente en el perI odo neon~ 

talo varios años despu.!!!s del nacimiento.- Ru!z. Villa lobos . , 
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Mc Gregor y Peña, 1979). El rA?ido avance de dichas técni­

cas ha llevado al punto de guiar y orientar a la población: 

y concient izar al profesional sobre l os beneficios y ries­

gos que produce esta nueva tecnolog1a, ya que estos l levan 

a problemas morales, sociales y legales 1 incluyendo el abor 

to selectivo asociado al diagnOstico prenatal. 

Con estos antecedentes puede percibirse que en el campo de 

la ~edicina no se ha perdido de vista la importancia de pr~ 

venir las alteraciones y dificultades del desarrollo del ni 

ño desde l a etapa fetal. y es as1 como de acuerdo a Stein -

(1975), Sells y Bennett (1977), Arnold (1978), Kopp y Par-

melle (l979) y Kaback, Craudal , DO~lben, JO!'lsen , Mahoney, --

Scotch, Swint, Whitelew y Wotta (1979), (citados en Davis,-

1981) se agrupan e integran los diversos procedL~ientos - -

utilizados en el diagnOstico intrauterino por parte de los_ 

médicos para detectar anticipadamente anomalías en el feto , 

como: 

<:3 El examen radiológico del ~tero, donde se puede valorar 

la localización de la placenta, la medida del diámetro 

de la cabeza del feto e indirectamente la edad gestaci~ 

nal. 

2) La fetoscopia y fetograf!a que permiten valorar las mal 

formaciones fetales, de las cuales existen 60 sínd romes 

diferentes relacionados al retardo. 
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3) La ultrasonografía, que se emplea para med i r el diáme ­

tro del cr!neo fetal, diagnosticar la madurez y creci~ 

miento del feto. 

4) Detecci6n heterocig6tica, que consiste en detectar en~ 

fermedades de caracter recesivo, esta detecci6n "es una 

herramienta para el contro l potencial de enfermedades­

hereditarias, tomando en cuenta la raza y el grupo ~t­

nico de los individuos o parejas de alto rie~go. Con -

el ~todo de identificaci6n heteroc~g6tica, puege des ­

cubrirse la uni6n autos6mica recesiva. Un ejemplo de -

esto, es la enfermedad del Tay Sachs (enfermedad here­

ditaria donde se presenta el retardo mental total, ll~ 

mada idiocia familiar . Puede presentarse en los prime­

ros años de vida o tardíamente, en el Oltimo caso, toma 

el nombre de enfermedad de Vogt-Spielmeyerl • 

5) La amniocentesis es uno de los procedimientos m!s com~ 

nes de los llevados a la practica, que detecta diver- ­

sas alteraciones a trav~s de la extracci6n de 10 a '20-

mI. de líqUido amni6tico del Otero, a partir de la do­

ceava y d~cima sexta semana de embarazo para detectar­

deterioros como: la e spina bífida, alte raciones en tu­

bo neural y an~ncefalia , malformaciones cong~nitas,de­

s6rdenes metab6licos, la bilirrubina, sufrimiento fe-­

tal, embarazo pret~rmino y t~rmino. (Pitkin , 1967, --­

Brock, 1976, Sells y Bennett, 1977, Olivas, Pinales, -
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Salinas y Vargas 1979¡ • 

Los antecedentes específicos que debe poseer una pa---

ciente para que le sea aplicada la amniocentesis,son -

los siguientes: preñez en mujeres mayores de 35 años 

anormalidad crornos6mica en cualquiera de los padres ,-

previos nacimientos de niños con malformaciones, abor-

tos espont!neos maltiples, mujeres u hombres con dis--

trofias musculares, hemofilias, preñez que incrementa-

él riesgo para los defectos del tubo neural fetal, s!n 

--drome de Dawn u otras anomalías en la familia. 

3.3 FACTORES AMBIENTALES 

No podemos perder de vista que el ~iño es un s~~~l -­

por naturaleza, en el cual debe a reciarse más ampliamente 

su d~sarrollo psic~biol6gico1 es decir que entre el nJllQ_ y 

el ~ existe una c::.~unicaci6n dada por los elementos so 

ciales y humanos que facilitan su desar:r:ol_~o, principalmen --·---- = 
te desde la gestaci6n hasta los 6 años de vida, período al 

cual Mora (1981) ha denominado corno etapas críticas y fund~ 

mentales en el desarrollo del ser humano, donde existen --

otros factores aparte de los biol6gicos, que pueden inte--

rrumpir el desarrollo, produciendo algún retardo en el ni-

ño. 

De ah! que las influencias !imitadoras sobre el progreso -

del desarrollo no son únicamente genét i cas. Desde los pri-

meros momentos de vida, la sobrevivencia y el desarrollo -
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subsecuente, dependen en forma decisiva de la disponib ili­

dad e implement ación de condiciones ambientales (nutrLción, 

temperatura, amplitud de !rea fís ica, estimulación visual, 

auditiva, tactil etc.) . 

Tambi~n la Rehabilitation Internationa l (1981) alude que -

las principales causas de las incapacidades son: la desnu­

trición, la no orientación al niño , las enfermedades in fes 

ciosas y los accidentes. Estas incapacidades son producto 

de la pobreza, ignorancia y servicios i nsuficiente s de di­

chas localidades. De manera que el riesgo de impedimento, 

es mayor e n l os niños de e stratos bajos, convirti~ndose la 

morbilidad en una característica del ni ño pobre,especial-­

mente por enfermedades infecciosas (tanto epid~micas pro- ­

pias de la niñez , como l as transmisib les como enfermedades 

diarr~icas y de vías respiratorias) instaur!ndose un círc~ 

l o vici oso y~ que con la desnutri ción se deterioran los ~ 

canismos de protección inmunológica del o r gani smo, al mis­

mo tiempo que se incrementa la frecuencia e intensidad de 

las enfermedades infe cciosas y parasitarias, dado que la 

desnutrición empieza desde e l período intrauteri no, como -

consecuencia de las deficiente s condicione s nutricionales ­

de las madres antes del embarazo y en el transcurso de l mis 

mo y muy posiblemente a una infección i ntrauterina que se­

r!n determinante s para el de sarrol l o físico del i nfante, y 

consecuentemente existirán algunos niños que sobrevivir!n­

y presentarán más tarde alteraciones en su cre cimiento y -
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aprendizaje, ya sea por la desnutrici6n materna del mismo-

niño o ambas. 

~s &reas en las que se. presentan l as dificultades en el -

desarrollo del niño son: la cognoscitiva y social, manifes 

t&ndose a trav~s de dificultades en el aprendizaje, defi--

ciencias en el rendimiento escolar y las altas tasas de - ­

fracaso y deserciÓn escolar. Este "retardo mental socio­

cultural" contemplado por Mora (op.cit) engloba las condi-

ciones de deprivación rnQltiple, características de la ni-­

ñez pobre, cuyos componentes son la desnutriciÓn y la ca-­

rencia de estimulación ambiental. Tambi~n es comOn utili--

zar en estos casos el t~rmino de "deprivación cultural ft
, -

utilizado por Riessman (1962 en Bralic y Lira,1976) y que 

es ahora conocido como Rdeprivación psicosociai". el cual 

implica una situaciÓn de carencia o falta de estímulos --

apropiados en un determinado ambiente. Mialaret {1980¡ ,es 

m&s explícito al señalar que los factores de la depriva--

ciÓn 

1.-

sociocultural son~ 

El f~tor nutricion~l y ambiental del medio sobre - ­

las funciones cerebrale!! aportaciÓn que ~e correla­

ciona con un informe de la UNESCO (1980), en donde -

se muestra que la nutrición tiene una influencia di-

recta sobre el desarrollo del cerebro, especialmente -
en las fases críticas inic iales , donde el encéfalo -

alcanza una velocidad de crecimie nt o m!ximo que de-­_. 
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pende del desarrollo po~~E-..~!?} s~to. 
-- ----- ·----·-- -

2.- La malnutrici6!1 _~~~io~gica (término equivalente al -

deprivaci6n sociocultural) , conduce a un débil nivel -

de capacidad "intelectual" , o bien a perturbaciones -

de comportamiento durante los períodos de desarrollo·. 

3.- A la pobreza del medio relacionado estrechamente con-----------·- ..,.___ 
la pobreza de ~~mulaci6n exterior que P!:~v~a un -

escaso sistema_ de e~t.imulaci6n, ésta ejerce una gran 

infl~e~::~ -~io_l~gi_:::_:_ob~=-:!:._ d~arrollo del infante¡ 

como lo hace notar Mi alaret (1980) en una revisi6n de 

estudios efectuada con niños prematuros, donde se com 

prob6 que las funciones cerebrales comienzan 6 serna--

nas antes del nacimiento y van evolucionando dichas -

f unciones a través del tiempo. Incluso en experimen-

tos reaii zados con an i males se ven cambios morfol6gi-

cosque se . correlacionan con el aumento brusco de si-

náps i s corticales y la maduraci6n del comportamiento, 

no significa que las células nerviosas se reproducen 

a lo largo de la vida, sino que incrementan el nOme--

ro de sin!psis, las cuales permiten mayor ntlmero de -

circuitos de comunicaci6n. Es posible con estos estu-

dios, decir que a un nivel biol6gico, una estimula---

c i 6n adecuada tanto cuantitativa como cualitativa du-

rante la primera infancia es determinante para los --

cambios morfol6gicos . Otros estudios con animales de-
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muestran también modificaciones anat6micas (espesor de 

la corteza y tamaño del cerebro) y químicas (alto gra-

do de contenido proteico) en aquellos animales criados 

en condiciones ambientales enriquecidos por diversos -

estímulos y dichos cambios no se presentan en animales 

c .riados en situaciones carentes de estimulaci6n. 

Por lo anterior~nte expuesto es recomendable urta organiza - . ·-- --------- -
ci6n 'del medio familiar y educativo que aseguren las condi 

ciones de estimulaci6n 6pt~~as _al desarroi lo _ ~~l infante , 

ya que se advierte que en el desarrollo del niño se mani--

fiestan períodos críticos en los primeros años de vida que 

son trascendentales para el desarrollo de habilidades cog-

noscitivas, motoras, sociales y de lenguaje; dado que el -

desarrollar dichas !reas le proporcionarán al niño elemen-

tos fundamentales para un desenvolvimiento 6ptimo en su m~ 

dio y por lo tanto una evoluci6n neurol6gica adecua~ 

De acuerdo a Lewis (1979 , citado en Galofré) la importan~ 

cia de la crianza en el desarrollo normal del niño estS. da 

dó por el desarrollo progresivo de cada etapa específica -

del infante, entendiéndose desarrollo corno, el surgimiento 

completo y la utilizaci6n mdltiple de las funciones y hab!_ 

lidades que van apareciendo gracias a la interacci6n entre 

el individuo y su ambiente. Y en este desarrollo existe: 

" Un 6rden constante de sucesión desde una etapa ha 
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cia la otra. Cada etapa sucesiva de desarrollo no~ 

mal representa un adelanto a partir de la etapa 

previa . Es más, cada etapa subsecuente supera a t~ 

das las etapas anteriores; ya que una etapa infe--

rior se convierte en parte de una etapa superior~. 

(Lewis, 1979, pp.) 

En resumen, el retardo sociocultural comprende una serie 

de determinan~e~ cpmo : la desnutrici6n tanto de la madre 

como del niño, la e~imulaci6n inadecuada del ambiente que 

"r odea al niño, el nivel cultural de los padres que influye 

por la falta de orientación sobre el cuidado y manejo del-

niño, las condiciones insalubres y reducibles de la casa -

habitación, la carencia o poco acceso a los servicios pO-­

blicos de salud y educación a la familia. Este hecho puede 

ser confirmado a trav~s de las investigaciones de Galofr~-

(1981), donde se menciona que la incidencia del retardo de 

origen sociocul tural de grado leve o moderado con una alta 

frecuencia en los menores de 6 años y preescolares, prese~ 

ta una correlación inversa con el nivel socioecon6mico: ya 

que no ocurre 10 mismo con el retardo severo de origen or­

gAnico, el cual aparentemente afecta en similar proporción 

a l os diferentes e stratos 8ocioecon6rn1co~ 

-57-



3.4 CONCLUSIONES 

Afortunadamente a trav~s de los Oltimos cien años se ~a ve 

nido progresando en las áreas de prevenciÓn del retardo en 

el desarrollo, gracias a los avances del conocimiento y la 

tecnología que a l o largo de diversas i nvestigaciones ~a -

l ogrado detectar los problemas potenciales antes de que e~ 

tos puedan ocurrir, creando programas de resguardo y trat~ 

miento opo rtuno; además de crear vacunas para prevenir pa­

decimientos que pueden afectar en el futuro el desarrollo­

físico, psico16gico y Bocial del individuo. 

Sin embargo, no siempre se cuenta con el instrumental t~c­

nico ni el personal capacitado para llevar a cabo dichos 

métodos de detecciÓn. O bien, cuando existen a un nivel 

institucional no se encuentran al alcance de toda la pobl~ 

ci6n por la gran demanda que existe para cubrir dicha nece 

sidad y el restringido acceso a ellas. y a pesar de que -­

l os m!todos sean muy efectivos es necesario hacer la de-- ­

tecci6n en el período en el que los padres aGn puedan deci 

dir sobre el futuro del niño; o bien se pueda incluir un -

tratamiento oportuno , pues de otra forma los beneficios de 

la det~cci6n se limi tan a la sola predicci6n. 

El problema se presenta también en el momentó en que no -­

existe un seguimiento postnatal de los niños de a l to ries­

go, con el propÓsito de proporcionarles tempranamente un -
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tra tamiento ~dico, psico16gico y/o pedag6gico conven i ente 

a sus condiciones. Ya que, los ~todos llegan hasta un ni­

ve l de detecci6n durante la gestaci6n, considerando s ol amen 

te las medidas prenatales y perinatales, y las postnatales 

6nicamente durante la estancia hospi talaria, olvid!ndose -

as! las r epercusiones posibles del neonato . Cabe señalar -

que se encuentra una relac i6n estrecha entre la madre y el 

f e to , y por lo tanto , alteraciones de ella afectaran direc 

tamente en ~ste, durante el embarazo y mAs a6n en el parto , 

donde se agudizan. De t al manera que s i no se utiliza un -

procedimiento obst~trico adecuado, el neonato puede resul­

tar con secuelas muy graves que incidir!n en su crecimien­

t o . Esto nos da la pauta de la necesidad de crear y plan! 

ficar servicios tanto de intervenci6n médico-obst~tricas -

que brinden atenci6n temprana antes y durante el nacimien­

t o y en la primera infancia: como servicios de intervenci6n 

social que contribuyan a propiciar ambientes 6ptimos donde 

108 niños puedan desarrollar sus f unciones y capacidades. 

Evitando as! d~ficits en e l de s arrollo que repercuten en -

el aprendizaj e manifiesto para los padres y maestros, has­

ta la etapa escolar. 

De ahí que la prevenci6n del retardo en el desarrollo debe 

con templar los factores biológicos, sociales y cult urales, 

que contribuyen y ace l eran cada día mAs dicho problema,d!~ 

dole tambi~n impor t ancia al entrenamiento educ ativo espe-­

cial para aque llos niños que lo r e quieran una vez r ealiza-
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da la detecci6n temprana; sin darle s6lo prioridad a la a­

sistencia ~dica en el caso de los niños de alto ries90,c~ 

mo se ha venido realizando hasta nuestros días. Desde lu~ 

90 para ello se requiere de la participaci6n de diversos -

profesionales para llevar a cabo un trabajo multidiscipli ­

nario que cumpla con programas suficiente s de detecci6n 

temprana y tratamientos oportunos tanto para las madres co 

mo para los niños con la finalidad de prevenir alteracio-­

nes futuras. 
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CAPITULO 4 

LA ESTIMULACION TEMPRANA 

A través de la literatura revisada sobre las medidas educ~ 

tivas de prevenci6n que han sido utilizadas en los niños ' 

observamos que las de mayor predominancia son: la estimula 

ci6n temprana y el entrenamiento a padres,ambas se vincu-­

lan por el momento oportuno de inte_rvenci6~ (experie~cias-_ 
~-------. 

tempran~L y por la ~~1:_~-r~inan_!~ p~i:ticipaci6n de la fami­
~ 

lía, como principal fuente mediadora, tanto a un nivel in-

di vidual como social. Por lo que a lo largo de este capl­

tulo se desglosarán dichas medidas de prevenci6n def inien-

do el concepto de la estimulación temprana, sus objetivos, 

su aplicabilidad, resultados y la indispensable participa­

ci6n de los padres para llevar a cabo la estimulación ade-

cuada y obtener asi mejores resultados¡ además de que di--

chos programas pueden efectuarse en niños con retardo en -

el desarrollo de O a 6 años. 

o,~rody (1960) ha reconocido que los estudios psicoanalistas"\ 

coinciden en que las experiencias tempranas del infante -­

son precondiciones fundamentales par'a la salud o enferme--

dad psicol6gica. Pues las experiencias infanti~es pueden­

producir cambios orgánicos no evidentes que podrían causar 

adversidades psicol6gicas, o bien infortuni~-'!.1:1~ ~~I?_ontá-
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neamente serían autocorregidos, lo cual llevaría a futuras 

alteraciones en el desarrollo. Por ello , e s necesari o de -

tectar los factores de mayor riesgo que pueden causar tra~ 

tornos o disturbios a los niños a largo plazo. Ya que la-

clase de intervenci6n que se lleve a cabo durante el desa­

rrollo del pequeño va a marcar la diferencia entre preve--

nir, educar o proveer terapia, siendo los esfuerzos tera--

péuticos los mayormente utilizados con la tendencia de pr~ 

porcionar habilidades que no posee el niño , manejando fun­

damentalmente el arnb~nte y la guía a los adultos (Caplan, 

1961) . 

~\ De manera que, es preciso c~rir la etapa de la infancia -

de un ambiente y actitudes oportunas por parte de los pa--
/ 

dres para apoyar y estimular el desarrollo , tal acci6n ed~ 

cativa requiere de ejercerse en cada grupo social, en cada 

estrato de esos grupos y, en los priVi l e giadOS o dominan-­

tes y en los marginados: para crear l e al infante una situa 

ci6n favorable, dado que éste se enfrenta a una serie de -

circunstancias difíciles como: 

1) El estar expuestos a una ~E9dñaci6n, ya sea de tipo 
• 

educativo, higiénico, social, nutritivo o cultural. 

2) El vivir como un simple objeto, sin pósibilidad de ele 

gi~ sujeto a un manipuleo técnico o intervencione s pa~ 

ciales de quienes atienden sus necesidades vitales. 
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, 

\ . 

" 
/' 

/' 

3) El infante es susceptible a toda clase de riesgo: ya -J 
sea por exceso o carencia de cuidados que pueden OC4812 

nar daños orgSnicos, emocionales e intelectuales de los 

que ser! trabajosa la recuperación . 

4) Estar expuesto a los cambios de experiencias sociales -

y ambientales sln la conciencia de los elementos que re 

quiere para alcanzar su pleno de desarrollo . 

5) La~ personas que atienden las necesidades del pequeño-

lo hacen s6lo en forma material sln proporcionarle los 

elementos esenciales de su desarrollo integral y de cr~ 

cimiento físico y psicol6gico . 

6) La carencia de s ervicios de salud, educación , nutri ---

ciOn, saneamiento y habitación en hogares improvisados 

y con falta de ~afecto· y orientación a los padres. (N~ 

ranjo, 1981).. 

ES as! como las costumbres sobre el cuidado de los hi jos d~ 

de las adaptaciones a las características del ambien • penden 

te, ya que /!lstas en algunas ocasiones parecen ser val"iosas 

o tambi/!ln amena~antes para el desarrollo de los hijos, y 

así son transmitidos de generaciÓn en generación sin que 

necesariamente los padres est~n conscientes de su funciona-

lidad. -
Con los p~rrafos anteriores podemos percatarnos de la impo~ 

tancia que tienen las primeras experiencias por las que pa-
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s~ el niño , asI como la forma en que repercutir! n en su - -

crecimiento. Donde el ambiente es la fuente proveedora de 

estimul aciOn , el cual no puede verse aisladamente ni en --

forma simplista pues en !l se contienen los estImulos f1-­

sicos existentes que rodean ~l niño, las costumbres y valQ. 

res dados por e l contexto social, asI como el factor cult~ 

ral especIfico de cada comunidad. (Ver cuadro 2 para obser 

var el contenido y tOpicos a tratar en el presente capltu-

lo) . 

\ 
, 

" 
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4.1 CONCEPTUALIZACION DE ESTIMULACION TEMPRANA 

Como primera instancia, es importante ubicarse en los con­

ceptos manejados dentro del campo de la Estimulación Te_m-­

prana (E.T.) En el primer Congreso Nacional sobre la Def~ 

ciencia Mental, llevado a cabo en la ciudad de México, Tj~ 

seem (1981) , planteó la diferencia existente entre inter-­

vención temprana y estimulación temprana, definiciones que 

no son cl!sicas, sino que son definiciones de trabajo a p~~ 

tir de su propia experiencia. De ahí que la intervención 

temprana se refiere: "Al conjunto de todos los métodos y -

estrategias de procedimiento, ya sean educativas, biomédi­

cas, de conducta o sociales, aplicables a un niño que co-­

rre el riesgo de volverse deficiente mental durante el pr~ 

ceso de desarrollo que va del nacimiento a los 5 años, o -

sea a la edad normal de ingreso a la escuela, con el obje­

to de que el. niño ingrese a una escuela especial pará que­

obtenga un buen· aprendizaje y sea capaz de participar ple­

namente en las clases normales proporcionadas por la escue 

la regular" (Tjoseem, 1981,pág.203). J 

Una definici6n subordinada es la intervención educativa 

temprana, término que se subsume a la definici6n general -

de la intervenci6n temprana y se utiliza para designar to­

do s aquellos métodos y estrategias específicamente educati 

vas. 

Y la e s timulaci6n temprana es: 
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' 
-+.una de las principales estrategias de .procedimientos de 

la intervenci6n temprana, especificamente se refiere: ' se 
_\ 

l / proporciona un estímulo sensoria~, se obtiene una respues-

ta asociada y la integraci6ri neuronal de ambas, de manera 

que se pueda aprovechar, la plasticidad del Sistema Nervio­

so que se est! desarrollando.JE! estímulo .sensoria¿. es t~ 
talizador, es una parte de toda la red asociativa que se -

lleva a cabo en el niño dentro de su complejo aparato neu-

ronal; en el cerebro se va desarrollando el ' estímulo senso 

rial hasta producir una modificaci6n en su estructura y o­

casionar cambios químicos y eléctricos en las c~lulas ner-

viosas, en sus interconecciones y terminales. El objetivo 

Ültimo en el empleo del estímulo sensorial temprano dentro 

de los programas de estimulaci6n temprana, es el de contro 

lar y dirigir el estímulo para asegurar un desarrollo 6ptl 

mo del cerebro y del Sistema Nervioso Central y que este -

desarrollo sea la base para una conducta adecuada de apre~ 

dizaje y adaptaci6n en la escuela". 

(Tjoseem, 1981 p!g. 204) 

Y para Montenegro, director del Servicio Mental del Servi-

cio Nacional de Salud de Chile, ha definido la Estimula---

ci6n Temprana como: 

/ 

i 

"El conjunto de acciones . tendientes a proporcionar al niñ~\ 
las experiencias que éste necesita desde su nacimiento pa-

ra desarrollar al máximo su potencial psicol6gico. Esto se 
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logra a trav~s de la presencia de personas y objetos , en -

cantidad y oportunidad adecuados y en el contexto de situ~ 

ciones de variada complejidad , condiciÓn necesaria para lo 

grar una relaci6n dinámica con su medio ambiente y un apre~ 

dizaje efectivo". 

(Citado en Naranjo, 1981 pág. 14) 

Cabe señalar que en los paises Iberoamericanos surgi6 la -

utilizaci6n del t~rmino de Estimulaci6n Precoz (E.P.) _E-ar.~ 

denominar programas de prevenci6n secundaria de ~lto riesgo 
~_. ------ -, 

bio16gico establ~robable (a consecuencia de condi~i2 

nes preconcepcionales,pre,peri o postnatales inadecuadas de­

la madre, o bien por condiciones bio16gicas del mismo niño), 

posteriormente, se ampli6 el t~rmino hacia las intervencio -------- ---nes dirigidas a los infantes de alto riesgo ambiental; es 

decir, a los pequeños que nacen bio16gicamente sanos pero 

que tien~P9sibilidades ~e adquirir algGn o algunos deteri2 

ros en su desarrollo, dado a las condiciones adversas de su 

ambiente. 

Como podemos observar, el t~rmino de E.P. se ajusta y es 

-válido dentro del marco conceptual de E.T. Sin embargo, es -

preferible utilizar este Oltimo t~rmino muy a pesar de la-

---) extensi6n del concepto de E.P .• ~sta puede inducir al 

error de creer que las experiencias tempranas proporcionan_ l_1 

al infante una serie de prácticas antes de su maduraciÓn -~ 

neurofisio16gica, o bien, que se pretende la formaci6n de-
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niños precoces presionado a ser superiores a lo "normal" -

o, también suponer que la criatura logre metas en el de--­

sarrollo antes del promedio de los infantes de su edad. -

(Montenegro, 1978). 

Es conveniente entonces, destacar que se han realizado di-

versas investigaciones sobre el momento oportuno en que --

debe surgir la intervención temprana, en las cuales ha ha-

bido controversia; sin embargo, muchas de ellas han coinci 

dido. Por ejemplo: investigaciones que se han llevado a -

b:i:-o tiene un ~~,E_n!ii:n~() de célul~s nerviosas a la edad -_____ ___.... ... --

de 2 años y de ese momento en adelart e empiezan a dismi---·--------- ---- - . - -.. -..... " 

nuir. Adem!s se ha percibido como lo señala Tjoseem {op.-
----_ ------------------·-----,,..~- ··~• ·-· - .. ...::_ '' _,,,... •' M ---~""' 
cit.) , que el ambiente es determinant p~ra desa:i:-.x:ol.laJ.;: --

~--·--~-· ·-··· .. 
las células nerviosas. Pues en niños que mueren a una edad 
----.&-
temprana con ~t;;;¡dad de haber experimentado en su me--

dio, presentaban un cerebro m!s desarrollado que aquellos-

que murieron sin esta oportunidad (..casi inmediatamente a -

a su nacimiento). Constat!ndose ~tonces, que el cerebro -

no es una estructura que funciona solamente a un nivel bio 

lógico, sino que cambia y se adapta de acuerdo a la estimu 

lación que recibe del ambiente. (Ver Cuadro 2, La Estimula 

ción temprana). 

Se ha hecho notar en otros estudios con niños que carecen~ 

de "afecto", estfmulos· sensoriales o han crecido en ambie~ 7 
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tes limitados, presentaron déficits en su desarrollo, en ---=-¡ 

su conducta y en su capacidad de aprendizaje, los cuales -

se van incrementando a través del crecimiento, Y por el --

contrario, los niños estimulados desde su nacimiento han -

logrado el mejor desarrollo orgánico y funcional de su Sis 

terna Nervioso y 6rganos de contacto. 

De ahí, que la etapa primordial del niño abarca corno ya se 

ha señalado de los O a los 6 años, por lo que es indispen-

sable estimularlo adecuadamente en esta etapa; además de -

que es un período 6ptimo para detectar cualquier déficits--
del pequeño; ya sea de orden orgánico, perceptual, motor,-
'---__ ___.-···----,- -----
cognoscitivo o ambiental, y así intervenir oportunamente ------------ ----- - -----------
equilibrando las deficiencias y creando mecanismos de apren 

. _..¡.. •< _,...,....,,,...,~- - .__. -_________ ___.. ... -~,,... -"""-~ 

dizaje que le permitan en .lo posible habilitarse y adaptar _ 
_ .. -""""~,,...,, ---

se.....a-s vwa·-éOtidian;:- Po lo cual e.lt ipo ·ae--aiñl51en e, 

durante la edad de la lactancia y de la 

· fancia temprana· son la fuente de estímulos y experiencias 

que determinarán un desarrollo "normal" o "desviado". Por l 
ello, la preocupaci6n de un entrenamiento sistemático al -

lactante y al preescolar, orientado a los padres hacia la-

creaci6n de condiciones ambientales adecuadas que eliminen 

experiencias tempranas negativas y fomenten las positivas, 

las cuales contribuirán a su desarrollo físico y psíquic~ 

Incluso Wachs (1971, Citado en Brali~ y Lira 1978), ha re-

portado que también una excesiva variedad e intensidad de 

la estirnulaci6n puede ser tan perjudicial para el desarro-
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llo psíquico, como la falta de ella; lo cual comunmente se 

ha observado en ambientes familiares de grupos marginados, 

donde existe un bombardeo de estímulos desorganizados e in 

tensos. 

En síntesis puede decirse que la E.T. es una medida preve~ 

tiva primaria y/o secundaria al retardo en el desarrollo -

dependiendo del momento de su aplicac i6n. Entonces, sí se 

aplicaran programas de E.T. a una poblaci6n de preescola--

res . qui~nes no presentan d~ficits en su desarrollo, la E.T. 

sería una forma de prevenci6n primaria (antes de presenta~ 

se el problema); y si se aplica un programa de E.T. a una 

poblaci6n de preescolares a qui~nes se les ha detectado a! 

glln o algunos d~fi.cits en su desarrollo, la E.T. sería una 

forma de prevenci6n secundaria al retardo en el desarrollo • 

. \, Lo cual es una ventaja m!s de la E.T., dado su momento de­

aplicaci6n. 
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LA ESTIMULACION TEMPRANA EN NINOS CON RETARDO EN EL 

DESARROLLO 

Hemos detectado que una de las fuentes proveedoras de pro-

gramas de Estimulaci6n Temprana (E.T.) es el UNICEF, di---

chos programas estS.n fundamentados por los resultados ob--

tenidos en la atenci6n oportuna y temprana de niños que -

han nacido con problemas en su desarrollo. Debido a los -

sorprendentes resultados que se han tenido con niños de -

riesgo biol6gico establecido, se detect6 la probabilidad -

de utilizar los programas de E.T. en los niños deprivados­
/ 

social y "afectivamente", teniendo así resultados mS.s fav.Q_ 

rables que en los infantes con riesgo establecido, por lo-

que, el Programa del UNICEF ha considerado 4 S.reas impor--
-------------·-... . ··- .. .....--- -- ---- ~ -- •· o·- - ·-•-P •O 

tantes de trabajo para los niños que presentan problema y-

riesgo en su desarrollo, y son: 
_/ 

~---'-<---·--· º"" ______ -~---. . 

La prevenci6n, ue tiend:_~~~-!Q.s_1::J_~sg.os - de-t.i­

P,.9 biol6g~o y toda clase de accidentes q~ puedan 
------:------ ·-- __ ., __ - .. -------

causar serios problemas al desar rollo del in.;fante; 

además la prevenci6n comprende la detecci6n oportuna-

de cualquier anormalidad en el cre~imiento y en el ge ____ _... ·- -- - . ------- -
sarrollo, acudiendo convenientemente a la consulta, -

consejo y adiestramiento de personal capacitado en es 

~tas materias. 

~ La habilitaci6n temprana, en la que se recomienda y se 
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de mayor paso al campo rehabilitatorio proporciona---
1/ 

do por los padres en el ambiente natural del niño, su 

pervisado por un especialista , 

3 . - Integración y participación socioeconómica, para lo -

cual se requiere de ·la ayuda de los p~dres y la comu­

nidad a través de su dese·mpeño conciente de lá si tua-

ción y su sentido de responsabilidad social. 

4. - Y la estima y aceptación humana, que debe partir de.1.,­

interior de cada familf a; ya que de ellos de~ender~ -

la imagen social reflejada hacia lo~ otros miembros -

de la comunidad para que el niño sea aceptado y resp~ 

tado (Naranjo, 1981) 

Así Nacimiento y Abadi (1977), ha~ señalado que el campo -~ 

de la E. T. abarca a 3 grupos de E..~!i-~;_lli!~.!-.!º _r.~~§9º, <::9.n \ 
~-------·-- -··· -····-·----·- ' ·¡- . 

retardo psicomotor y con retardo mental. Considerando ue- 1 

' los infantes de alto riesgo tienen una mayor probabilidad-~ 

de ~~-~~ problemas neuro ~gicos _~-~ fi-~~=~ :en_s_~;ial:: 'Í 
trastornos de ~i-ZciTe y/~ ~;-tardo. Dichas alteraciones 

,,.......__ --- ·- ·-- - -~~ __ ,.. ____ --.___._ 
son factibles de detectarse tempranamente y evitar que a -

estas estas fallas biológicas se le sumen otros factores a 

adversos (medio familiar y ambiental). Logrando que los -

niños con retardo puedan llegar a ser entrenables o educa-

bles a través de un programa de E.T., por consiguiente es-

te tipo de programas puede reducir el porcentaje de niños 
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con retardo mental profundo. 

Dado que un programa de E. T. es un ~~~~rg~~~~ --¡ 
técnico, en donde el infante no queda solamente bajo la -
~ 

responsabilidad del sentido cornün de la madre, por el con-

trario es dirigida por un personal técnico capacitado y -­--fundamentado en investigaciones científicas, teniendo corno 

-----------------------~-
objetivo que el potencial de habilidades alcance su máxima ----...------·--...__..,,,__------
expresi6n en el gruno de infantes de alto riesgo evitando-

_____ =-..:; _____ _ 

así, una posible a,.lter~6nL.~r:..__:_1.:_~~~~~ - ( 

_~tal" se reducen los efectos del re-------- -. --·-------------
t .;::-do e~s.tac.ion.e.s_~~-' ~l?_serv&nÉ!ose ' 

en la categor~~: __ ret~:~~rn()_t~::_ los carnb_!os rn~~ =~v~¡ 
r~ que logra hacer la E.T. (Ver Cuadro 2,Estirnulaci6n-

·---._ --: ·--· ·-·- -- --
temprana en niños con retardo) • 

Por su parte. -Tulio (1976), h~~g9 __ q_u~~~ -

un niño con retardo, requiere el enfoque rnultidisciplina--- ------ --~-------.:.____ 

rio de un equipo ~e rehabilitaci6n, para desarrollar al --
~----------- ---- - . --··--· - .. 

máximo todos los poten9i-ªl~s . gu~ pO_liee .el niño, tanto físi ________ ,,_ -·---·--- - ··- ~-- - -- ·-- -
cos corno psíquicos, socioecon6rnicos . y vocacionales, que p~ 
,------------ - ....... .__ -- - - -··-
se a sus incapacidades logre convertirse en un ciudadano -

.... ··--- ___ _...._- --- ~-_ .. ,_,,,. ... ...,,__.. ......... __........__~- ·--
ütil a sí mismo, ·a su familia, a la sociedad y al país que 

pertenece. Tal atenci6n. debe llevarse a cabo lo rn&s pronto 

posible a través de la detecci6n y diagn6stico temprano de 

déficits presentados, y parte inicial de dicha atenci6n 

puede estar dada por la. orientaci6n a los padres para corn-
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prender y -aceptar la condiciÓn de su hijo, evitando la 

identificaci6n y rotulaciOn del retardo hasta la edad esca 

lar, ló cual sería m~s significativo para los padres. fami 

l i ares y el mismo niño, pues hasta la etapa escolar, se le 

marcarí a n al niño sus limitaciones, potencialidades y pla­

nes para su cuidado. Es as! esencial la ejecuci6n de pro-­

gramas de E.T. para _niños con retardo en el desarrollo, a 

continuaci6n se presentan algunos de estos programas apli­

cados en diferentes naciones como: 

1 PANAMA . - Es este país uno de los organismos que m!s se 

ha preocupado por la aplicaci6n oficial de programas de 

E. T . , es el Instituto Panameño de Habilitaci6n Especial 

donde se atiende a los niños que han sido ~analizados -

por las diferentes maternidades y centros de salud del 

país, sus principales actividades son : 

- La elaboración de un diagnóstico temprano y preciso. 

El establecimiento de hAbitos de higiene personal y . 

actividades de la vida diaria. 

El establecer hAbitos propios de la edad del niño que 

permitan su integración en actividades escolares. 

- El ejercitar con criterio científico las !reas : moto 

ra, visual, perceptiva, tActil y auditiva. 

- Brindar seguridad ~afectiva· para el desarrollo de la 

personalidad. 

Proporcionar instrucciones pa ra padres y familiares -

s obre un programa hogareño. 
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El estimular el desarrollo psicoemoclonal. 

Un tratamiento foni!trico para dislalias, disartrias, 

y diafasias. 

- Un tratamiento psicotera~utico individual y en grupo. 

- Un tratamiento social, sensibilización a padres y fa-

miliares. 

Además de que el programa tuvo como objetivos espec!fi­

cos el estimular tempranamente: 

a) El equilibrio estático y dinámico . 

b) La coordinaci6n de extremidades. 

cl Los movimientos sincin~ticos. 

d) El aumento del tono muscular. 

el La orientaci6n y adaptaci6n del niño en el espacio . 

fl Los 6rganos sensoriales. 

De esta manera dicho programa de estimulaci6n temprana 

está empleando básicamente l a psicomotricidad, la cual 

ha dado resultados altamente satisfactorios, dado que-­

es una acci6n ~co~6gica y pedag6gica que utiliza los 

medios de las actividades físicas, con el fin de norma 

lizar o mejorar el comportamiento del niño, d!ndole -­

as!, importancia . a la reeducaci6n muscular, t!cnicas -

de relajaci6n, ejercicios respiratorios, actividades 

recreativas físicas, usando el componente físico pos- ­

tural dinámico y rítmico para influir o estabilizar­

en cierto grado, el área mental . Adem!s de que esta 
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reeducaci6n motora tiene una base neurof isiol6gica que 

muestra una gran interrelaci6n de evoluci6n y madura---

ci6n entre los sistemas motores y actividades mentales -

superiores ., Por lo que Tulio (1976) plantea que en los-

primeros años de vida del niño con retardo, no tiene -

otra posibilidad de penetraci6n progresiva y eficaz en 

~l mismo, en el sentido de maduraci6n y creaci6n que -

e l !rea sensoriomotora, encontr.S.ndose ante las mejores 

posibilidades de plasticidad funcional bioel~ctrica y-

neuroquímica del Sistema Nervioso Central. Por lo cual 

Se requiere de programas científicamente elaborados, 

que inicien con la E.T. de tal manera, que durante la 

edad preescolar se provea de herramientas a los niños--

con deficiencias para un mejor aprovechamiento en su fu 

tura actividad escolar (Tulio, 1976). 

En este programa Panameño se presenta un orden y segui-
~-~------~··· ------- - --

miento en la detecci6n temprana del retardo en el desa-
..__.4_---. _____ 4 _____ - - - - - - - .. - \ 

rrollo desde el diagn6stico temprano (nacimiento) hasta ' ---... _· _, ______ - ~----·-
la aplicaci6n del mismo en el que no se pierde de vista 
"-·--···---....... ---~ -...... - ~ . . .. -- .. ,,,. . ... ,,..,.,,. .. ..--~---
la participaci6n de los padres y familiares a trav~s de --.. __ .... -.... ----- --- - - --· -~-
un programa hog areño, el cual desafortunadamente en el-_ _..·~--,~ 
reporte no se especifica y por lo tanto no puede evaluar 

se su validez en cuanto a su contenido y aplicabilidad 

dentro del contexto de las familias panameñas. Y lo mi~ 

mo puede decirse de las demás actividades del programa-

que a pesar de captarse a primera vista como estrategi as 
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completas y eficaces de un programa preventivo, no se -

desglosan los procedimientos eOfectuados en cada una de-

las fases, las cuales unicamente presentan los objeti--

vos generales que debería contener todo un programa de­

pre vención. 

Otro de los países que se ha preocupado por llevar a cabo-

programas de E.T. como medida preventiva es: 

,'('Ñ~\ (.. ,~t-" \~~",~'il . 
~I URUGUAY.- El cual ~enta con una escuela de r~R~----ci6n psíquica que tiene como propósito la asistencia e­

tnvestigación con niños de alto riesgo, quienes han si-

do identificados como tales, de acuerdo a: 
-=--

- Anormalidades cromos6micas o 

Anormalidades en la gestación. 

- Anormalidades pre y perinatales o anormalidades neuro 

16gicas que duren mAs de tres días. 

- Niños pre-t~rmino o morfol6g1camente dismaduros~ 

Incluyendose a las madres y niños de alto riesgo de las 

clínicas de Obstetricia y Pediatría de la Facultad de Me 

dicina y del Centro Latinoamericano de Perinatología y -

Desarrollo humano. Estas instituciones cuentan con un -

equipo multi e interdisciplinario integrado por mEdicos, 

neur610gos, ne uroped i !tras, psic61ogos, maestros especi~ 

lizados en el desarrollo del infante, maestros especiali 
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z~dos en educ~ción preescol~r, ter~peut~s de lengu~je 

y ~uxili~res de m~estros . El progr~m~ ~b~rca p~sos --­

progresivos dependiendo de c~da caso, y son los siguie~ 

tes: 

l.-·Entrevista a las madres de alto riesgo a partir -­

del 7°mes de embarazo con el obje t o de establecer­

ace ptación y comprensión del programa que se ha de 

llev~r a cabo. 

2.- El maestro por medio de visitas, se encarga de re!! 

nir los datos sobre el ambiente f!sico y fami1iar­

para detectar las posibilidades con que cuenta 1a­

familia para realizar el programa. 

3 . - Cuando el infante nace, el equipo examina el repo~ 

te m~dico, el registro de salud y su condición neu 

rológica y pedi4trica, manteniendo al beb~ en ob-­

servación sobre su comportamiento cuando duerme y­

al estar despierto (reacción del infante cuando 

despierta espont!neamente en una sala iluminada 0-

semi oscura, sueño profundo, temperatura, reflejos­

tónicos y c~rvicales, presión palmar, etc). As! c~ 

mo el comportamiento ante est!mulos cinest~sicos 

t!ctiles , auditivos, visuales, interacción madre e 

hijo y hermanos . 

4.- En base a estas evaluaciones s e elabora un perfil­

de reacciones del neonato, que sirve de guia para ­

el plan de trabajo que incluye la secuencia, el rit 
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mo y el orden de pre se ntaciÓn de l os estímulos, e s de-

cir, el perfil indica una modalidad s e nsor ial . 

5.- El equipo intercambia ideas con el maestro visitador, 

la madre o quie n l a sustituya, orientSndolos indivi--­

dualmente, de acuerdo a las necesidade s de l niño y el-

medio familiar . IZT. 1000847 
6.- Durante los 6 me ses siguientes, el maestro visitador y 

7 .-

S.-

el equi po realizan las visitas que se requieran e n el 

hogar, aparte de que la madre asiste al s e rvicio , una­

o m&s veces por mes donde aprende a man ipular a su hi -

jo, recibiendo informaciÓn y materi al did6ctico. 

De lo, 6 meses en adelante el niño acude al servicio 

de 1 • 3 ve ces semanalmente . 

A los 2 años, ac ude a clases colectivas con una dura--

ciÓn de 2 • 3 hrs diarias . 

9 .- Y en l a etapa preescolar asisten al mismo Servicio . 

lO.-Posteriormente son canalizados a las escuelas prima---

rias especiales o normales, llevandose a cabo un segu~ 

mient o de los cambios que van pre s e n t ando los niños. 

(Garc!a, 1974 ). 

En e ste programa de uruguay ,~ observa el gran pr~~ho --que tiene el trabajo multi e interdisciplinario en la ate~ 
~ ~ 

ciÓn prenatal y postnatal a l a s madres de alto riesgo, así 

como, la adecuada programaciÓn en el diagnÓst i co, aplica-­

ciÓn y seguimiento del programa de E. T. secuencial y for- -

mal que aseguran la atenciÓn a un mayor sector de niños con 
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retardo en el desarrollo y que logran ser inte9r~os 

a la escuela de educación normal. 

111 En Venezuela se efectu6 un programa de E.T. con niños _ 

con Síndrome de Down, bas!ndose principalmente en la 

estimulaci6n multisensorial que cubrió diversas Are as 

v como: la propioceptiva, vestibular, visual, t&ctil , 

auditiva, proporcionando la coordinaci6n viso-manual, 

psicomotricidad fina, funciones motoras globales y -­

posturales. Proporcionando sumult&neamente la tera--­

pia de lenguaje (estimulaci6n oral, para preparar el­

aparato fanador y corrección de problemas bajo la su­

pervisi6n de foniatras) y las fisioterapias (utiliza­

ci6n de la actividad refleja, integración del eqUili­

brio, integración motora, etc . ) 

En dicho programa de E.T. los casos son evaluados ini 

cialmente por el Departamento de Servicio Social acer 

ca de las condiciones socio-ambientales de la familia, 

posteriormente se canaliza al servicio de Diagn6stico 

de ah! los infantes son integrados a los Centros de -

Servicios Regulares (niños con patrones de rendimien­

to ·normal~ que no presentan dificultades detectables 

por el momento) y Servicios de Asistencia Especial __ 

(niños con nivel de rendimiento inferior al esperado 

por su edad crono16gica ya sean educables o entrena-­

bIes) . 
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La muestra del presente estudio fue de 94 infantes -­

diagnosticados con D!ndrome de Down de una edad entre 

los 10 d!as hasta los S años 6 meses . Con el objeto -

de recabar datos se elaboró una ficha con trol basada­

en la entrevista a padres, ex!menes complementarios y 

fichas de evaluación kinesiológica longitudinal. 

A los reci~n nacidos se les aplicó la escala de eva-­

luac ión conductual de Brazelton, la cual evalua el 

comportamiento y condiciones neurológicas del beb~ 

Adem!s, se utilizó la escala de Desarrollo para niños 

de Bayley para evaluar a los p!rvulos que comprend!an 

entre los 2 a 30 meses, explorando el !rea mental, -­

(componentes sensoriales, congnoscitivos y de lengua­

je) motora y social . Tarnbi~n, se emplearon las esca-­

las de Desarrollo de Gessell, Inteligencia de Stand-­

ford- Binet forma ~L - M~ Y la madurez social de Vine 

lado , 
Se dividieron a los pequeños en tres grupos: l)Aque"-­

llos que comenzaron el proyecto de E.T. antes del año. 

2)Los que iniciaron el programa entre 1 y 2 años y "3) 

los que dieron principio despu~s de 2 años. Cabe hacer 

notar que los 3 grupos fueron evaluados continuamente 

por los instrumentos antes mencionados. 

Se encontró que la bOsqueda de orientación especia1i-
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z~da se hace tardiamente, ya que la edad promedio de 

ingreso al programa fue de 15 meses y medio reafirm~ 

do lo reportado por Mejer (1976, en Nacimiento, Abadi, 

Cuevas , Perdono y Baez, 19771, quien indicÓ en su rev~ 

siÓn estadística que s '610 el 3% de la poblaciÓn sos~ 

chosa de presentar des6rdenes en su desarrollo consul 

ta antes de los 12 meses y menos del 15% ha sido rec~ 

bida an tes de l os 3 años, por lo que el 97% de l os ni 

ños que desarrollan alteraciones no son detectados du 

rante el primer año de vida, períOdO e n el cual las -

intervenciones son m!s eficaces. 

Con respecto a los antecedentes familiares, se obser­

vÓ que e l 5 . 3% de los casos manifestaban Síndrome de­

Dawn, Epilepsia en un 6.3% y retardo en un· 5.3%, Así­

también la edad materna tuvo influencia: dado que el 

28% de las madres tenían una edad entre los 40 y 45 -

años; 23% entre 35 y 40 años, es decir, que el grupo­

de madres con edad superior de 35 años corresponde al 

51%. Por otro lado el 28% procedían de una gestaci6n­

i nferior a las 38 semanas o un peso inferior a los - -

2.500 gr . 

En cuanto al análisis que se llev6 a cabo durante el­

seguimiento e volutivo (5 años), se vío que en el gru­

po 1, el cociente de desarrollo increment6 de 60 a 70 

en los 6 primeros meses de edad cronol6gica, Elev&ndo 
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se también el coeficiente intelectual y social roa~ 

teniendose ese nivel a trav~s de las evoluciones -

transformándose_ el retardo a un retardo educable. 

En general, estos resultados nos indican una evolu 

ci6n satisfactoria de los niños que ingresan a eda 

des tempranas al programa de E.T. Sin 'dejar de con 

siderar que la confiabilidad de estos programas a~ 

mentará cuando el námero de casos sea mayor y el -

seguimiento sea por tiempo más prolongado.(Control 

de variables mas estricto) .En el grup~ , se perc~ 
be un rendimiento estable manteniéndose casi cons-

tante el cociente de desarrollo de 54 desde el ini 

cio, en la escala motora los resultados no son tan 

homogeneos s6lo favoreci6 a quienes continuaron --

por más de un año el entrenamiento en la Institu-­

ci6n. Referente al grupo/ 3 no hay cambios pero ta~ 

poco pérdidas en cuanto al cociente de desarrollo­

y la escala motora.C?§>~ciándose finalmente, que-­

existe mayor rendimiento en los grupos que comien-

zan antes de los 2 años. (Nacimiento, Abadi y col. 

0 p.cit). 

No podemos perder de vista que para realizar este-

tipo de proyecto como el llevado a cabo en Venezue 

la, es importante tener presente el aspecto econ6-

mico, las características de los países, los recur 
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sos humanos existentes y el tiempo que s e requiere pa-

ra concientizar a las autoridades sobre la importancia 

de estos programas , ya que la mayoría de las veces son 

una de las limitan tes que obstaculizan la realizaci6n 

de programas nacionales de esta índole. 

1-, ... t.I.v.~!l ~o,", \l f\.\\c- \.\ \ 

IV En Chile, teniendo en cuenta los aspectos que se han -

comentado anteriormente, decidieron planear diferentes 

actividades inmediatas a trav~s de la Se cción de Salud -
Mental del Servicio Nacional de Salud. Sin dejar de --

considerar la existencia de un bajo porcentaje de e n--

fermedades metabólicas , el alto costo de los programas 

la la falta de personal capacitado en la tecnología p~ 

ra mejorar la atenci6n obst~trica y pediátrica existe~ 

te en Chile, pues bajo dichas condiciones no es posi-­

ble la ap l icación de programas de prevención primaria-

similares a los empleados en los otros paises, sobre -

todo por la advertencia evidente de que en este país el 

r etardo sociocultural es la esfera que m!s necesita de 

un programa de prevención; ya que los niños que prese~ 

tan este tipo de retardo se encuentran en condiciones-

ambientales restrictivas como: en cajones, hogares de 

1 o 2 habitaciones que limitan la movilidad de los in-

fante s, menor exposición de estimulos visuales, tácti -

les, auditivos, cinest~ticos, olfa torios, etc. más la-

escases del lenguaje en cantidad y ca lidad apropiadas . 
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Con tales antecedentes el Servicio de Salud de Chile, 

considera de gran trascendencia por sus repercusiones 

sociales y econÓmicas la ejecución de un programa de -

E. T. para el lactante de nivel socioeconÓmico bajo que 

abarquen tanto a los niños de alto riesgo como a los -

lactantes que acuden normalmente al Control del' Niño­

Sano en los consultorios pedi!tricos del Servicio Naci~ 

nal de Salud , donde se estimula los diferentes canales 

sensoriales del infante, su motricidad y un lenguaje , 

adecuado a su edad cronolÓgica. Para l o cual apoyándo­

se en la escala de 8ayley se e laborÓ una pauta de med! 

ciÓn del desarrollo psicomotor . 

En este programa las enfermeras de una determinada 

!rea hospitalaria de Santiago son las que s e encargaron 

de llevar el proyecto y la mediciÓn, despu~s de haber -

recibido un curso de capacitación dado por los psiquia­

tras y psicÓlogos infantiles. Posteriormente ellas im­

partirían cursos a las auxiliares de enfermería, y ~s- ­

tas a su vez formarían líderes en la comunidad , que lu~ 

go enseñarían a los padres de familia en los centros de 

padres y juntas de vecinos, apoy!ndose en los medios rna 

sivos de comunicaciÓn para implementar esta campaña , 

A su vez en los jardines infantiles intracomunitarios -

se llevó a cabo un segundo programa dirigido por los -­

adolescentes de la misma comunidad con el propÓsito del 
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enriquecimiento cultural del preescolar de bajo nivel 

socioecon6mico. y dado a que las adolescentes en un fu 

turo van a ser las madres, se vi6 la importancia de 

trabajar con ellas para que se encargaran de las labo­

res de estimulaci6n del pre-escolar, del contenido ed~ 

cativo en torno al manejo de la crianza del niño para-

producir un cambio cultural extenso al respecto :Las -
~ 

adolescentes recibieron adiestramiento por parte de las 

educadoras de p!rvulos durante dos meses aproximadamerr 

te, supervizando una vez a la semana a los niños . 

También, se elabor6 un programa de formaciÓn de profe-

sores especialistas en el retardo para que proporcion~ 

ran un tratamiento pedag6gico especial a los infantes. 

Con ello se observa lo esencial del entrenamiento a los 

profesionales que pueden colaborar en los programas de 

E.T. con niños con y sin deterioro, ambos grupos nece-

sitados de estimulaci6n temprana. 

Así vemos que en Chile se ha llevado a cabo un trabajo 

comunitario intensivo de prevenci6n secundaria hacien­

do uso de los recursos h~anos, sociales y econ6micos­

existentes, siendo esto lo m!s Óptimo para los países 

latinoamericanos que carecen en su mayoría de UQA tec­

nología actualizada para llevar a cabo un tipo de pr~ 
grama como el efectuado en: 
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v Washington.- Donde se manifiesta la existencia de pro-­

gramas para n! ños disminuidos, en los cuales los infan­

tes son evaluados previamente, estableciendo metas a -­

largo plazo y objetivos a corto plazo que el niño debe­

r! i r desarrollando, al mismo tiempo que se requiere la 

completa colaboraciÓn de los padres. Para 10 cual el E~ 

tado cuenta con un sistema de disposiciÓn contractual -

con agencias privadas y parroquiales que perrndten m!s -

opciones y acceso a los centros donde est!n disponibles 

dichos programas. 

Este programa abarca el !rea urbana, suburbana y rural 

que aparte de desarrollar el modelo de educaci6n pre -e~ 

colar para la temprana infancia se ha desarrollado un -

tipo de instrucciÓn hogareña que incluye la participa-­

ciÓn de los padres quienes supervizados por docentes es 

pecializa90s, estos se encuentran divididos en unidades 

de servicio en diferentes distritos. Conjuntamente exi~ 

ten centros de entrenamiento y educaciÓn especial enca~ 

gados de capacitar a los maestros en el manejo de mate­

riales y equipo y en la programaciÓn apropiada de los -

niños. Estos c~ntros están distribuidos en todo el Esta 

do, dando preferencia a los que residen fuera de los - ­

principales distritos. (Spence, 1978, Citado en Ellis y 

Cross, L., 1978). 

Finalmente podemos detectar que con esta muestra de 5 pro-
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gramas de estimulaci6n temprana llevados a la práctica y -

que no se han quedado s6lo a un nivel te6rico, muestran la 

g~ posib:~-~ª~-~e _: .:_e:~u~_::_t:_ t:i1:º . ~-:_ !.r~~-~jo, pues a 

trav~scíe-- la participaci6n de los . p_aQ.+.es ,el trabajo mul ti-
·- ·-- -·· __ ,. ' ~--- ·- -------~ -

diserp-nñirt~-e-ntre los pl.'o-fe·sionales involucrados en di-------- --- .-----· ·- -- --------- ---
chas activ1aades y sobre todo_ el enfoque de la labor comuni 

taria sin restringirse al apoyo gubernamental o instituc~~ 
------...__. _,_... - .. . -· - - --·-- -

t1al que pueda ser proporcionado se facilita la tarea de -----·--- •• H---·· ·- - --------------------·-- -~ ----
re ali zar programas de E.T., pues de otra forma se limita-------------- -----
r!a _la labor a grupos reducidos y no se cubrirían las nece 

sidades prioritarias de prevenci6n. Para lo cual es indis­

pensable la capacitaci6n a profesionales y no-profesionales 

que permita un mayor acceso y extensi6n a los programas de 

E.T. encaminados a la prevención primaria y/o secundaria.-

De esta manera se pueden utilizar los recursos naturales -

del ambiente sobre todo en aquellas poblaciones de nivel -

socio-econ6mico bajo y áreas rurales que como ya se indic6 

son las más afectadas y necesitadas. 

Y muy a pesar de las aportaciones positivas que debemos re 

tomar de dichos programas, cuestionamos algunas deficien--

cias principalmente en los instrumentos de evaluación: ya 

que los instrumentos de medición mayormente utilizados se-

dan a un nivel de coeficiente intelectual (CI), coeficiente 

de Desarrollo (CD) y madurez, las cuales han sido diseñadas 

y estandarizadas en base a poblaciones de clase media de -

países desarrollados, donde conocemos que su cultura, sus-
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valores y su ritmo de vida es muy diferente a los de los 

países subde sarrollados . Adem&s, el tipo de pruebas en las -

que se obtiene el Cl no expresa nada con respecto a la adap­

taci6n o inadaptaci6n del individuo, de acuerdo a las exige~ 

cias del medio en el que se desarrolla ni tampoco nos da la-

pauta para el t ipo de tratamiento a seguir. Pues incluso co­

mo lo menciona Zarzosa (1979), dicha tecnología normativa y­

estandarizada de los tests PSicol~9icos son el producto de u 

una etapa histÓrica de la Psicología y continuan con su mis­

mo sistema conceptual, problemas, m!todos y soluciones que -

conforman un sistema mentalista-metaf!sico . As! el t~rmino -

de inteligencia se ha venido iden tificando y parcialmente d~ 

finiendo en forma mQltiple, alter&ndose la confiabilidad de-

que 'se est& midiendo lo mismo o de que esto exi sta, pues l os 

t~rminos se convierten en formulaciones conceptuales abstra~ 

tas, a pesar de que se presenten en resultados estad!sticos-

para e xpresaflos cuantitativamente. 

En las evaluaciones efectuadas en los pre-escolares de cada 

caso, no existe la con fiabil idad (certeza) de que estas sea¡ 

las med·idas adecuadas y "los resultados de una prueba standar 

no arrojan ningQn dato topogr&fico o funcionalmente correspo~ 

diente a d~ficits conductuales" (Ribes, 1972, p&g. 19. En Zar 

zosa, 1979). 

Con respecto al diagn6stico temprano tanto ~dico como psico-

l6gico Montenegro (op.cit.) opina que ~ste es un elemento --
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más que presenta limitaciones (como forma colateral a los --

instrumentos de evaluación) imposibilitando así una oportuna 

intervención, esto como resultado de: 

Los pocos conocimientos del ~dico pediatra y del perso--

nal para-~dico en la realización de un diagnóstico ade--

cuado temprano. 

1 ~ Debido a que los psicólogos sólo utilizan las pruebas de 

desarrollo psicomotor para evaluar niños con edad pre-ese~ 

lar y no tienen la suficiente preparación para aplicar o -

mejorar las pruebas existentes para los lactantes. 

Cabe señalar con ello que el psicólogo podría elaborar una e 

valuación más objetiva para la valoración que se requiere en 

este caso del lactante y pre-escolar a trav~s de la estructu 

raci6n de categorías conductuales específicas al desarrollo-

del niño, las cuales pueden romper con las barreras de las -

conceptualizaci~nes abstractas. rEsta actividad es una de las ( 

principales funciones que ha perdido de vista el psicólogo , \ 

quien cuenta con las herramientas pertinentes para la elabo­

ración y aplicación de programas de E.T. y de sus respectivos \ 

instrumentos de evaluación adecuados a lactantes y pre-esco- ) 

lares, tanto en las instituciones de salud como en las educa 

tivas, este tópico será tratado ampliamente en subsecuentes 

capítulos. 
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4,3 LA PARTICIPACION DIRECTA DE LOS PADRES EN EL MANE~O 

DE LA ESTIMVLACION TEMPRANA 

~La atenciÓn integral al niño desde el momento 

en que nace hasta su ingreso a l a enseñanza -

basiea supone un rol muy importante de la fa­

milia y la comunidad, 108 que le proporcionan 

su entorno social afectivo y material. Es con 

la familia y a trav6s de ella, que puede &1-­

canzarse de manera mas efectiva y completa al 

lactante y pre-escolar proporcionando a la ma 

dre, al padre y a loa j6venes las conocimien­

tos y motlvaci6n para atenderlo y estimarlo· , 

lMart!nez, 1976, p!g.6. En Bralie, Haeusalr , 

Lira y Montenegro, 1982) 

Podemos distinguir que a pesar de que se ha venido menclona~ 

do a lo largo de los años, que la familia e8 el nOcIao funda 

mental de la sociedad, no se ha hecho nada por fortalecerla-

como dicho centro social capaz de proveer repertorios condu~ 

tualea y sociale~ al individuo sobre todo en lo que se rela­

ciona a la carencia de orientaci~n por parte de los padres -

para proporcionar una · adecuada estiaulaci6n . temprana (E.T.). 

Con respecto a este hecho Sralie y col. (op.Cit.), conaide-­

ran que esta indiferencia del nQc leo f amiliar puede ser una ­

consecuencia de las necesidade s y condiciones de la vida mo-
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derna en la que la tecnología ha incrementado progresivamen­

t e y con ella la incorporaci6n de la mujer al campo laboral, 

sin que la sociedad proporcione los elementos de apoyo inte­

gral necesarios. Dando prioridad 5610 al progreso tecno16gi­

ca y al desarrollo e con6mico, olvid!ndose del progreso en el 

bienestar integral de las personas, aumentando así el riesgo 

de deterio r o ambiental e n los primeros años de vida del in--

fante. 

A su vez Friedman (1978), ha remarcado la importancia del p~ 

pel de la familia como agente primario de cambios positivos-

en el tratamiento de los proble mas de aprendizaje; ya que los --padres son los primeros maestros de los pequeños y la familia -- -----
la primera escuela, pues en ella se involucran todas las exp~ 

riencias tempranas del aprendizaje . Un e jemplo claro de ~sto, 

es el hecho de que l os padres es table cen inicialmente los re-

pertorios t a les como seguir instrucciones, imitar, solucionar 

pequeños problemas, establecer conductas de autocuidado,etc., 

los cuales se ven reafirmados más adelante por la escuela. 

y por e l contrario , cuando los padres no han establecido ta--

les pautas de conducta , el niño se encuentra ante una barrera 

en el momento de llegar a la escuela formal donde el infante-

lo manifiesta a trav~s de de ficiencias en el aprendizaje. Es­

por !sto que no debe perderse contacto con la familia, propo~ 

cion!ndoles oportunamente informaci6n por medio de conferen--

cias formales y no formales, l o que en cierta forma pooría 

aminorar los proble mas manifiestos . Y la escuela, puede ser -
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el enlace a través del cual el personal capacitado proporci2 

ne los consejos pertinentes a los padres y los guie hacia al 

gOn cambio apr opiado, aprovechándose así el contacto que ti~ 

nen los educadores con los padres, capaces de influenciar 

oportunamente en los cambios pertinentes. (Friedman 1978) . 

Afortunadamente en diferentes países se ha contemplado esta 

estrategia de realizar programas donde los padres sean los -

encargados de llevar a cabo actividades que tienen como obj~ 

tivo la orientaci6n en el manejo de sus n iños y para obtener 

6ptimos resultados estos programas son elaborados por espe-­

c/alistas. 

Uno de estos países es Venezuela, en donde se ha aplicado un 

programa de E.T . que funciona en dos niveles: Diagn6stico in 

tegral y longitudinal y el tratamiento dirigido: A) Al niño -

que debe ser atendido intensamente respetando sus períodos - ­

fisio16gicos de " descanso y sus variaciones, y B) A la familia, 

que debe integrarse para la aceptaci6n y manejo del infante -

como los principales responsables. 

En este programa se llevaron a cabo cursos teóricos - prácti­

cos a los padres donde se tocan los aspectos primordiales de­

la E.T.,la aplicación de las técnicas, utilización de materi~ 

les, juguetes creativos , etc. Las actividades de los grupos -

de padres permiten una mayor interacci6n entre l a madre y el­

tratante, analiz!ndose no sólo l os problemas de los niños, s! 
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no los conflictos fami liares que est~n afectando a la propia 

familia . Pues se observÓ que la e laboraciÓn de material,el -

resumir programas y la discusiÓn de objetivos dieron una pa~ 

ta de concientizaciÓn a la familia dentro de lo que implica 

e l problema del retardo, cre~ndose mecanismos de apoyo entre 

s1. Incluso en el programa se contempla la ayuda psicolÓgica 

y psiqui~trica a los padr~g tratando de establecer un equil~ 

brio ante el percance (Nacimiento, Abadi, Cuevas,Perdono y -

Baez, 1977). 

Es importante destacar que Este es uno de los programas en el 

que m~s se han preocupado por llevar a cabo una sistematiza-

ciÓn metodolÓgica que muestra resultados favorables y confi~ 

bIes en el manejo adecuado del contenido y tEcnicas de E.T. -

por parte de los padres, no qued!ndose sÓlo a un nivel de in­

formaciÓn teÓrica sino la pr6.ctica en la que los padres apre!!. 

den a definir sus objetivos del programa, a elegir el mate-­

ria1 pertinente de acuerdo a sus necesidades econÓmicas; ade­

más de que 108 padres recibieron terapias psico16gicas y psi 

qui6.tricas con el propÓsito de eliminar o reducir aquellos -

comportamientos que obstaculizar1an el buen desarrollo del -

programa de E.T. 10 que contribuyÓ a que el programa fuera 

m4s completo y eficaz. 

Por su parte la ciudad de Nueva Ye r sey ha elaborado un pro- ­--grama denominado "Rutgers" con el fin de entrenar a los padres 

~para estructurar un plan de enseñanza hogare ña, individualiza-
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da, prescriptiva en un esfuerzo por mejorar sus condiciones 

desveata;osas, siendo los padres los principales protagoni~ 

tas del programa. Las metas son las siguientes: 

1.- Ampliar la comprensi6n de los efectos de los estímulos-

positivos y negativos sobre el aprendizaje. 

2.- Hacer que el padEe conozca las secuencias de desarrollo 

y las edades en que aparece por lo general las habilida 

des. 

3.- Alentarlo para que establezca interacci6n verbal con el 
~ ----~---------

niño con mayor frecuencia. 

Dado que en este programa los consejeros para padres son m~ 

estros, trabajadores sociales y psic6logos, ellos requirie-

ron de un proceso de adistrarniento a trav~s del cual: 

Se proporcíon6 un programa de orientación para que el equ~ 

po de Consejero de Padres (C.P.) conozca en su totalidad -

el plan. 

- Enseñar a desarrollar las siguientes habilidades: a)Manejo 

y utilidad de los materiales educativos. b) Conocer y pra~ 

ticar los principios básicos de la conducta de estímulos -

positivos y negativos, castigos y prohibici6n. c) Desarro-

llar la habilidad de evaluar,necesaria, para trazar un pe&-/7? 

fil de nivel de desenvolvimiento del niño y enseñar estas 

aptitudes a los padres. d) Describir prescripciones de con 

ductas adecuadas para la identificaci6n del proceder desea 
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do y para el desarrollo de comportamientos de cont~ol. e)Ob- ~ 

tener la medida en que los padres los materiales presenta-- ~ 

d.os. 

- Los consejeros seleccionaron a los ayudantes dentro d.e la 

• ' familia durante ia primera visita al hogar, además de de--
rf ---

terminar la selecci6n del programa y explicar los requeri 

mientos de su participáci6n. 

El consejero entr6 én contacto con la familia y determin6 

la forma más eficaz y conveniente de cumplir el programa. 

- Llevado el entrenamiento inicial, se defini6 el programa , --
las actividades de los padres, el _:mpleo __ de _ mat~riales edE_ 

-----· -
cativos, el perfilar el desarrollo y describir las tareas­

educativas, as! como la presentaci6n de los conceptos bási 

cos en el manejo de la conducta. 

- Y finalmente se llevaron a cabo las visitas domiciliarias-

y el adistramiento individual en el hogar donde los conse-

jeros auxiliaron a los padres en el proceso de enseñanza,-

por medio de rol de juegos (Collins, 1978). 

Este programa presenta ventajas similares al programa ante--

rior en cuanto al adecuado manejo metodol6gico para el cum--

plimiento de los objetivos y en lograr la participaci6n dire~ 

ta de los padres en la implementaci6n de la E.T. y sobre todo 

por el entrenamiento que se proporciona a los diferentes pr~ 

fesionales lo cual permite que el programa tenga una mayor -
·- -- - -·-

difusi6n y así abarcar al mayor ntirnero de familias. 

Otro de los países que se ha preocupado por realizar este ti 
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po de programas ;s Chile, que en 1979 efectu6 un programa de 

E.T. del desarrollo psicomotor , considerando a las madres co 

me el principal elemento capaz de proporcionar la estimula-­

ción y educación apropi ada al infante, para ello las madre s ­

recibieron entrenamiento a trav~ s de folletos e instruccio--

nes verbales proporcionadas por las enfermeras . 

Ya en marzo de 1974, se cre6 un plan piloto, dada l a neces i­

dad de implementar un programa que considerara a los niños -

de nivel socioeconómico bajo , que crecen en un medio desfav~ 

rabIe y que pre s entan una alta probabilidad de retardo en su 

desarrollo mani festAndose en el bajo rendimiento pre escolar 

y e scolar. De ah! la nece sidad de elaborar un programa que -

tratara dichos problemas mAs tempranamente y en el que se hi 

cieran responsables a los padre s . 

El plan piloto dió la pauta de que la estimu1ación proporci~ 

nada a los niños de nivel socioeconómico bajo, tanto de l pr~ 

mero como aJ c uarto mes de vida , influye pos itivamente en s u 

desarro l lo , comparado al rendimiento de los niños de nivel - .. 

socioecon6mico medio alto. Y aplicado el programa al quincea 
/ -

vo mes no se observaron efectos e stadísticamente significat~ 

vos que dieran l a pauta de que la E.T. había i nf luido en el 

desarrollo del niño. 

En el programa ;piloto s e dieron cursos de adiestramiento t e6 

rico prácticos a las enfermeras y auxiliare s: pues el psic6-
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logo y los~d~cos_ s61o adquirier_c::_n un I:~P~~ i~!.9rrnati ~ El 

adiestramiento se propon!a incrernen_!-ar _los conoci~~os de­

los participantes acerca del rol que juega el ambiente en el 
- ---- - -~ 

desarrollo del lactante, conocer las caracter!sticas del de-

sarrollo psicosocial del lactante, capacitarlos en las t~cn! 

cas de desarrollo, aplicaci6n y evaluaci6n de los mismos. El 

p lan se d i vidi6 en 5 grupos, con el fin de valorar las dife-

rentes variables. 

En el primer grupo se prob6 el efecto del programa completo 
I 

(evaluaci6n mensual, visitas domiciliarias y el programa de-

E.T.) proporcionando un manual del reci~n nacido y del mes -

correspondie nte a la edad del niño (cuyo contenido cornprend!a 

de s arrollo y manejo del lactante). En el segundo grupo, tra-

, taron de comprobar el efe~_d_~.1-~ evaluaci6n mensual y en -
--------

el tercer grupo el efecto de las visitas domiciliarias. En -

el cuarto grupo s6lo se llevar!a a cabo una evaluaci6n tri--
---- M• --------

mestral del desarrollo psicomotor. Respecto al quínto grupo---
o. control, lo formaron niños que no pertenec!an a la muestra 

seleccionada de un nivel socioecon6mico bajo. 

Los instrumentos de evaluación fueron: la escala de evalua--
·-·---

ci6n y desarrollo osicomotor de O a 24 meses (Rodriguez y col. --- -··-··--· 

1974, c i tado en Latore y Mage!Pza , 1979), prueba de Denver , --·---
prueba de Piaget para evaluar el desarrollo de la inteligen-

cia entre O y 2 años, fichas de antecedentes personales y f~ 

miliares, escala de Wechsher para las ma dres del grupo c on- -
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trol, de comparaci6n entre el CI de las madres y de los ni--

ños. 

Las auxiliares realizaban visitas domiciliarias, registrando 

las observaciones en el ambiente natural, completaban la fi-

cha de antecedentes personales y familiares de cada niño y -

citaban a las madres para las evaluaciones per16dicas. 

Se observ6 en los resultados que el ~_!_~s. madres no afee 

t6 en nada el desarrollo_psi~om.otor de los niños. Pero s!r_i~ 

fluy6 en la motivaci6n a lo largo del programa, que se refle 

j6 por el nivel de participaci6n de las madres. En esta pri-

mera práctica las enfermeras reportaron no tener los repert~ 

rios suficientes en la aplicaci6n del programa, ya que le -­

surgían dudas que no podían ser debidamente aclaradas,· dado 

que no tenían acceso al psic6logo, además de que había niños 

quienes requerían de una aterici6n especializada. Siendo uno - ----- - -------··· --de los principales problemas, la necesidad de incrementar la 

infraestructura, pues en general se observ6 una adecuada ace~ . 

taci6n y participaci6n de la comunidad, donde se llev6 a cabo 

el programa. 

A raíz de los programas piloto surge un programa de salud p~ 

ra el niño, durante el período de 1976-80, teniendo como ob-

jetivos específicos: 

a) Identificar y captar la poblaci6n de mayor riesgo y orien 

tar preferentemente hacia ella las actividades y los re--
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cursos humanos y materiales. 

b) Prevenir el retardo del desarrollo psicomotor de etiolo­

g í a ambiental, a trav~s de una evaluaci6n oportuna y edu 

caci6n a las madres. 

c ) Incorporar a la comunidad a las actividades de salud. 

Esto se llev6 9 cabo en consultorios de hospitales y serví--

cios. de emergencia en diferentes regiones, para lo cual, se­

efectuaro n constantes evaluaciones del desarrollo psicomotor 

según la edad y la determinaci6n del riesgo. Contándose con-

un grupo de trabajo integrado por m~dicos, enfermeras, auxi-

liares de enfermería y/o matronas, nutricionistas, asistentes 

social es y aunque no se cont6 con un psic6logo, sí se plantea 

su necesaria inserci6n para la capac:í.taci6n, asesoría y super 

visi6n del programa. 

El programa tambi~n consider6 corno actividades específicas:-

la de _d~_agn6stico, la el'._señan~a o educaci_~n a la madre en r~ 

laci6n a la estirnulaci6n psicosocial, la relaci6n madre-hijo, -· ----~ 
normas de crianza, indicaciones de visita domiciliaria, inteE_ 

consulta a especialistas,evaluaci6n de los cambios, registros 

y citaciones. 
/,. .. 

Con las visitas domiciliarias se pretendi.6 fundamentalmente -

enseñar la E.T. a uno o más miembros de la familia del l a ctan 
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te de riesgo que presenta déficits en el desarrollo psicomo­

tor, evaluando y supervisando la situaci6n de riesgo ambien-

tal. (Latore y Magendzo, 1979). 

Este pro ~a Q..:i;~i¡¡~ta serias limitaciones, ya que surgi6 a-
-- "'"•-w___ ' - - -·~- -· - -~~ 

efecto del programa piloto, en el cual no exite una correla-

~s-~~i;o; ·~~~~cíf¡cos p~~~~:~~-:~-;;¡das 
----~·--- ·~-·---~", -w ... -...,. __ ..- .. 
de evaluaci6n utilizadas; es decir, que el desarrollo psico-- -- , ,....,.,._......,._,,___..... 

motor no es el factor determinante de todas las variables 

(normas de crianza, educaci6n a los padres, estimulaci6ri 

psisocial, etc) contempladas en los objetivos y manejadas 

dentro del programa. Además s6lo se describe, el d6nde, qui! 

nes y el para qué de las metas; pero no sistematiza el c6mo-

se va a lograr el cumplimiento de los objetivos, en sí el 

programa carece de una estructura ordenada y constante de 

las variables independientes y de los instrumentos de evalua 

ci6n utiliza4os en cada fase del programa. En relaci6n a los 

resultados obtenidos no puede opinarse, dado que éstos aan -

no han sido reportados por estar a~n vigente el programa. 

En el programa piloto podemos observar que el tiempo de en--

trenamiento que recibieron las auxiliares es muy redÚcido, -

para la adquisici6n y aplicaci6n de conocimientos sobre el -

desarrollo del niño. Por lo tanto sería conveniente efectuar 

una investigaci6n más sistemática que especifique cu!l o cuá 

les de las variables son las determinantes para que se logre 

el éxito del programa. Pues en este caso no se observ6 ning~ 
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na variable (NSE y E.T.) que se precise como la constante de 

cambios espec íficos. Agregando de. que los instrumentos de 

evaluaci6n utilizados tanto en el diagn6stico como durante -

el programa carecen de datos lo suficientemente significati­

vos para determinar si las actividades de E.T. efectuadas 

fueron las responsables de los cambios de conducta e n los ni 

ños. 

Tambi~n Australia es otro de los países que ha visto la nec~ 

sidad de integrar a los padres en los programas de interven­

ci6n temprana a niños incapacitados y en e stos países se lo­

gra formalizar dichos programas en la etapa pre-escolar. Ya 

que, en 1973 el gobierno de este país declar6 la e s tabi liza­

ci6n de la Comisi6n Australiana de Pre-Escolares, lo cual -

implica la educaci6n preescolar obligatoria de un año para -

niños incapacitados, d!ndosele prioridad a la educaci6n te~ 

prana, proviendo la oportunidad a los pequeños que requieren 

de educaci6n especial. A raíz del informe de gobierno se es­

tablecieron los Centros del Cuidado Diario en diferentes re­

giones de Australia, formados por organismos voluntarios y -

autoridades gubernamentales y no gubernamentales. 

Así, el Instituto de TecnOlogía Preston-Bundora, Victoria en 

1976 inaugura el Centro de los niños, donde s e llev6 a cabo­

un entrenamiento de intervenci6n temprana, en el cual los p~ 

dres son los principales protagonistas, teniendo corno Objet! 

va general del programa : la implementaci6n y evaluaci6n de -
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los programas a desarrollar adecuados a las necesidades "int~ 

lectuales~ y nemocionales" de los niños pre - esco1ares incapa­

citados y de sus familias. 

Los programas que se implementaron fueron realizados en 3 

áreas de trabajo: en el Centr o, en la casa y con los padres, -

que fueron entrenados a operar los programas en e l hogar . Te­

ni~ndose como principales prop6sitos de los Centros: 

1.- El proveer entrenamiento en el manejo del niño a todas -

las familias en las comunidade s con niños incapacitados. 

2. - Efectuar investigac iones concernientes al desarrollo del 

infante incapacitado. 

Otra de las metas de los Centros del Cuidado del Niño es int~ 

grar al niño incapacitado a las clases ordinarias. De manera 

que, la estimulación temprana pueda ampliar su rango de edad 

O - 8 años. 

Con respecto al Centro de Gura de Padres Monnington es uno de 

los principales centros auspiciados por el departamento del -

Estado de Victorian, que provee un servicio de gura a los pa­

dres de niños con rndltiples incapacidades desde el nacimiento 

hasta los 4 años y medio , y en casos especiales los niños se 

retienen hasta los 16 años. Monnigton, ade~s de ser un Cen-­

tro de educación especial preescolar, es un Centro de orient! 

c i ón a l os padres, que cumple con funciones interdiscip1ina- -
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rias y es una fuente de información sobre los programas de-­

integración y coordinación para los maestros, a la vez de 

que brinda servicios de visitas periódicas a los hogares que 

se encuentran fuera de la ciudad. (Departament of Social Se-

curity, 1978). 

En este plan de trabajo puede apreciarse que positivamente , 

el objetivo general del programa abarca tanto a los pre-ese~ 

lares como a sus familias en los diversos Centros de Orient~ 

ción a Padres ubicados en diferentes regiones de Australia , 

lo cual es una aportación favorable al tratar de englobar a 

la mayoría de la población de familias con niños incapacita-

dos; pero desafortunadamente no se reportan las estrategias-

del cómo se lleva a cabo dicha orientación, así como tambi~n 

se desconoce la metodología específica empleada, los resulta 

dos obtenidos y los instrumentos de evaluación utilizados en 

la aplicación del mencionado programa. 

Podemos observar a trav~s de esta breve revisión de los pro-

gramas en los que se ha involucrado a los padres, que muy a-

pesar de la poca información sobre la metodología utilizada-

o por la carente sistematización en el procedimiento de sus 

programas, ~stos nos permiten apreciar que /j;_a familia es el­

medio más accesible de prevención;ya que es ella la que posee 

el contacto directo con los niños, y puede adquirir las habi 

lidades necesarias para proporcionar a los pequeños la esti­
-----, 

mulaci6n adecuada en sus experiencias diari~ independiente 
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mente del nivel socio-econ6mico al que pertenezca cada fami­

lia dado que lo esencial es que los padres manejen los estí­

mulos en cantidad y calidad, además de proporcion·ar las con~ 

cuencias adecuadas al comportamiento del infante. Puesto que 

el entrenamiento a padres es un·a de las formas más eficaces,­

la cual no requiere necesariamente de un apoyo institucional, 

que exhortaría a mayores gastos en la realizaci6n de los pro­

gramas de estimulaci6n temprana. 

Así también no se deja de considerar que la realidad social -

más cercana a la experiencia, es la familia, que como célula 

social refleja en sí misma los grandes problemas de la socie­

dad en que vivimos, además de ser una unidad de relaciones h~ 

manas que depende de las influencias externas, relacionadas a 

las dimensiones sociales y econ6micas. 

Es por ello que la familia requiere una atenci6n cuidadosa, -.+ 
pues se puede decir que ésta queda al alcance de nuestra arte 

sanía social. Y a través de la adquisici6n de habilidades de­

los padres, en la detecci6n temprana de incapacidades y en el 

manejo de contingencias adecuado en los niños, contribuye y -

significa uno de los mejores mecanismos de defensa y preven-­

ci6n que podemos poseer. (Ver Cuadro 2, participaci6n fami-­

liar en la E.T.). 
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4.4 CONCLUSIONES 

A trav~s de las pa~inas anteriores se ha venido remarcando -

que l a educaci6n a padres e hijos puede mejorar, modificar o 

evitar un deterioro ulterior, si se comienza a entrenar a l -

niño tempranamente; ya que con las modificaciones ambientales 

se puede contribuir al desenvolvimiento de cada niño dentro -

de su propia gama de reacciones. 

Esto nos lleva a reafirmar que la es timulaci6n temprana es -

una de las medidas de prevenci6n primaria, secundaria e inclu 

sive terciaria m~s · importante , usual y factible en su aplica-

ciÓn al remedio del retardo en el desarrollo que desafortuna-

damente adn en nuestros días y especialmente en nuestro país­

no ha · tenido grandes avances en lo que respecta a la creaciÓn 

de Centros de E.T. y a sus respectivos programas, así como el 

entrenamiento a padres para manejar adecuadamente la estimul~ 

ciÓn. 

Hacemos notar que uno de los mayores problemas en la aPlica-) 

ci6n de los programas de E.T . es el control de la evaluaciÓn, 

tanto por las t~cnicas hasta ahora utilizadas como por el va­

l or de la evoluciÓn del desarrollo del niño. Es por ~sto que ­

debe prestarse especial atenci4P en el manejo metodo16gico de 

l os programas de E.T. de manera que la estimulaciÓn terapéuti 

ca puede ser m~s específica y clara , procurando crear y arre­

glar ~todos eficientes y generalizables que logren registrar 
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los datos ocurridos en la etapa neonatal, durante el desa-­

rrollo del niño y a trav~s del manejo del programa de esti-­

mulaci6n temprana. Además de que un programa de estimula-­

ci6n temprana no
1
s6lo radica en s;u elaboraci6n y sistemati­

zaci6n, sino en el entrenamiento a las personas que van a -

aplicarlo, ya sea a los profesionales o no-profesionales -­

(personal de apoyo de los Centros o Padres) • En estos lllti­

mos recae la importancia del programa, lo cual es ventajoso 

pues los padres pueden manejar adecuadamente la estimulaci6n 

y con ello facilitar la detecci6n temprana de cualquier d~-­

fici t en sus hijos. 

Y como hemos observado en diferentes pa!ses latinoamericanos, 

que muy a pesar de sus aportaciones los trabajos realizados -

sobre Estimulaci6n Tempran~ se puede advertir que dichos pr~ 

gramas son insuficientes para atender a la poblaci6n necesi­

tada en cada· uno de ellos, as! como el nllmero reducido de 

profesionales capacitados para la elaboraci6n de programas -

de E.T., por lo que es necesaria la divulgaci6n de la estim~ 

laci6n temprana como arma preventiva, tanto a nivel guberna­

mental, institucional, científico, acad~mico, como familiar 

con el prop6sito de proporcionar una mayor accesibilidad a -

la aplicaci6n de estos programas; pues incluso a largo plazo , 

resultaría ventajoso para la economía nacional, dado que: 

1.- Se reducir!an los gastos en el área de rehabilitaci6n -

(en lo que se ha tenido gran concentraci6n en cuanto a -

la superestructura e infraestructura) • 
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2.- Por el entrenamiento a los no profesionales en la ejec~ 

ci6n de los programas, lo cual proporcionaría una mayor 

atenci6n comunitaria y por lo tanto el menor requerimi~ 

to de profesionales. 

3.- Al reducirse la poblaci6n de individuos con problemas ~ 

de retardo en el desarrollo por medio de los programas­

de prevenci6n (estimulaci6n temprana) , incrementará la­

poblaci6n de personas econ6micamente activas. Dándose -

la oportunidad a un mayor progreso acad~mico y social , 

teni~ndose consecuentemente un aumento en el desarrollo 

productivo del país. 

La Cmica dificultad a corto plazo para· la divulgaci6n y apl! 

caci6n de la E.T. a nivel comunitario, sería la disponibili-

dad econ6mica para la capacitaci6n requerida a todos aquellos 

profesionales involucrados, como: 11111!dicos, enfermeras, maes-

tros, educadoras, pedagogos y psic6logos para adquirir los -

conocimientos que mS.s tarde ellos trruísmitirán a los no-pro-

fesionales en su respectivo campo. 

Tambi~n es importante la integraci6n de equipos multi e ínter 

disciplinarios capacitados en la elaboraci6n y aplicaci6n de 

programas de E.T. en cuyas actividades se incluya la de es---

tructurar_i.nstr.umentos -de ~ici6n que eval1ien conductas ob-,------- -- - . -
servables y medibles acordes a las necesidades propias de la 

poblaci6n a tratar. Ya sea con poblaciones de niños que les 
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ha sido detectada tempranamente alguna alteraci6n en su desa 

rrollo (prevenci6n secundaria) o bien en aquellos niños que­

no presentan ninguna alteraci6n o tambi~n en los neonatos de 

alto riesgo (prevenci6n primaria) incluso la aplicaci6n de 

un programa de Estimulaci6n Temprana en los primeros 6 años­

de vidá de un niño con alteraciones orgánicas declaradas (sí~ 

drome de Dawn, parálisis cerebral, etc) resultaría ser tam-­

bi~n una prevenci6n a nivel terciario (aunque esto no signi­

fica que toda rehabilitaci6n sea prevenci6n terciaria como -

se ha mencionado en el capítulo I ) Y quién m!s que el psic~ 

logo para realizar esta tarea y algunas otras que también le 

atañen como es el entrenamiento a padres y profesionales en­

el uso de las técnicas de estimulaci6n temprana adaptadas a­

d·iferentes ambientes y niveles socio-econ6micos. 

Con esto puede apreciarse que el psic6logo está muy involu-­

crado en est.as medidas de prevenci6n y en las cuales poco ha 

participado. 
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CAPITULO 5 

LA INSERCION DEL PSICOLOGO EN LA PREVENCION 

A lo larc;p dei presente trabajo hemos rescatado algunos pun­

t .os centrales sobre lo que se ha hecho para prevenir el pr2_ 

blema del retardo en el desarrollo. Llegando a la conclusi6n 

de que existen basicamente dos untos de vista: 

a) _el médico, que requiere de la elaboraci6n de programas -

de salud pGblica, informativos y educativos que compren­

dan los factores genéticos, prenatales, perinatales y --

postnatales ¡ y el punto de vis.ta 

b) Edu~at_,!, vo, que requiere de llevar a cabo programas de E! 
. -------·----timulaci6n Temprana, entrenamiento a profesionales y no-

. .____ 

~profesionales. ---------------------. 

f c;:0t 
~---

Ahora, nos cuestionamos qué ha hecho ~l psic6logo para resol 

ver esta problemática o c6mo est~ involucrado, consideramos 

que su participaci6n es primordial ante la gran demanda de -

personas ue requieren de rehabilitaci6n or lo cual es in--

dis ensable la realizaci6n de ro~!amas para la prevenci6n -

del retardo es as! como a través del presente capítulo se -

tratará de analizar la forma en la que el psic6logo está in-

volucrado en dichas actividades, para ello recordaremos pri­

meramente que la Psicología es "una ciencia natural y exper!_ 

mental cuyo objeto de estudio es el comportamiento de los or 



ganismos individuales. Como profesi6n se dirige fundamenta! 

mente a resolver problemas en que interviene como dimensi6n 

fundamental, el comportamiento humano, ya sea a nivel indi-

vidual o de pequeños grupos, aan cuando los efectos de su -­

acci6n se expandan a grupos m8.s numerosos. (Ribes, Fern!ndez, 

Rueda, Talento, M. L6pez 1980, pSg. 58). 

J:>or esto la acciOn psi~• se involucra no sOlo en 1• --

conducta .del individuo sino en el ambiente en el que se des~ 

rrollo, por ello la Psicolog!a comparte dos metodolog!as, -­

por un lado la de las ciencias biol69icas experimentales y,­

por el otro, la de las ciencias sociales. De tal forma la ac 

tividad gen~rica del psicOlogo se encuentra definida en 4 

funciones principales, las cuales ya fueron mencionadas en -

las primeras p~ginas del presente trabajo, · y son: 

?· 
La detecci6n de problemas. 

2) La Promoci6n de cambios de acuerdo a los objetivos indiVi. 

duales o de grupo (educaciOn y capacitaci6n) . 

3) La RehabilitaciOn. 

4) La Investigaci6n. 

5) La ,planeaci6n y Prevenci6n (Ribes, Talento, Fern!ndez, 

Rueda y L6pez, 1980). 

Desafortunadamente en esta altima funci6n el campo de !a Psi 

colog!a no ha explorado lo suficiente como para permitir la-
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participaci6n más directa d~l psic6logo en la elaboraci6n de 

los programas preventivos dentro del horizonte de la Salud -

Ptiblica, y más específicamente, eri el caso del retardo en el 

desarrollo que es nuestra preocupaci6n en esta tesis. Ya 

que se puede apreciar que uno de los caminos en los que el -

tardo en el desarrollo (prevenci6n secundaria), señalada or 

Ribes (1975) como la forma más viable eara la identificaci6n -- - _._ - ---~ . - ( 

de factores tanto biol6gicos corno ambientales inadecuados. ~ 

------Concentrándose esta acci6n preventiva en la programaci6n de-__________ ____. __ ---/-----... 

.._la manipulaci6n ambiental para atacar el retardo, dado a que 

( ~~-pri;,ctp~-;;;;-;;~;rmi~ntes ámb~e~t~~on' 
-'-~~---

) a) La carencia de reforzamiento positivo, 

b) El reforzamiento de conauct'as inadecuadas, y l c) El empleo inadecuado de estimulaci6n aversiva. 

~De manera que desde el punto de vista conductual, la preven­

) ci6n del ~tardo abarca dos tareas b•sicas' 

{ -::~:::~º de ambientes institucionales, educativos y de -

l-El adiestramiento a profesionales y no profesionales en la 

ciencia del comportamiento (~dicos, enfermeras, educado-

ras y miembros de la familia). 

La tarea preventiva debe ser una acci6n comunitaria de traba 
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jo hacia la detecci6n y pr6tesis de manera sistemática de --

los diversos problemas del retardo, tanto en las institucio-

nes especiales, corno en la familia y en la escuela dirigidos 

hacia los cambios necesarios de la práctica social, corno se-

rían: hábitos alimenticios, crianza de los niños, · intereses-

educativos, etc. 

Así también existen 2 problemas para la prevenci6n del retar 

do en América Latina: 

1) 

2) 

Por una parte, la participaci6n misma del psic61ogo co­

rno especialista del comportamiento . 

Y por otra parte la dificultad para hacer participar a 
' 

. los diferentes sectores de la población, dentro de un -

programa de prevención. 

Y lo lamentable es que el psicólogo puede diseñar la tecno-­

logía de evaluación 

var a cabo la éapacitación de los paraprbfesionales de la --

Psicología en el ern leo de dicha tecnología ¿ ~ vez a los -
no profesionales que van a emplearla. Además de que en el di 

seño de esta tecnología, deben tenerse a consideración las -

condiciones socio-eqonórnicas particulares de ~ada uno de los 

países latinoamericanos. (Ribes, 1975). 

Sin embargo, no d e be dejarse a un lado la labor e importancia 

de la participaci6n del ~dico en la prevenci6n, en cuanto a 
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que, en conjunto con sus evaluaciones, se pueden elaborar 

diagn6sticoS más confiables en los reci~n nacidos y pre-esc2 

lares, los cuales no resultarían con la sola evaluaci6n médi 

ca o psicológicaJ Una vez obtenida la detecció~ temprana de­

algOn problema, el m6dico brinda aquellas medidas que contri 

buyan a situar al organismo retardado (deterioro orgAnico) a 

las condiciones físicas óptimas, para que el psic61ogo pueda J 
planear y establecer el proceso de aprendizaje adecuado al -

medio del infante. Sobre todo manejar las variables del am-­

bien te gel niño, como son: los , estímulos apropiados que debe 

recibir de acuerdo a su desarrollo y el entrenamiento a los-

padres para el manejo pertinente y constante en las areas de 

comportamiento congnoscitivo, social y motor. I Ya que aGn en 

los casos en que existen impedimentos biol6gicos, estos no -

obstaculizan que la conducta sea función de sus consecuencias, 

pudi~ndose modificar (parcialmente) mediante la manipulaci6n 

ambient~l. 

Es as!, como nos preguntamos ¿Cual de los profesionales inv2 

lucrados en el desarrollo del niño, es el mas indicado para­

llevar a cabo este arreglo de condiciones ambientales? ¿el 

mismo médico? ¿ el paidopsiquiatra ? ¿ el psicólogo ? ¿ la -

educadora? o ¿ la enfermera ? A esta pregunta podemos res­

ponder, que cada uno de estos profesionales juegan un p a pel­

muy importante en la labor preventiva, dpnde cada uno aport~ 

r! conocimientos importantes en sus respectivos campos de a­

plicación dirígidqs hacia un mismo objetivo a trav~s de un -
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trabajo multidisciplinario. Y principalmente el psic6logo, 

quien tiene mayores herramientas en el manejo del ambiente 

rnodificaci6n de conducta en ra medida qu~ diseña una tecnol~ 

gía de evaluaci6n y-¡ pr6tesis del \.retardo •en el desarrollo, -

observando los resultados progresivamente y en forma objeti­

va, ajustándose a un.a metodología específica, as! corno respo!!_ 

der al necesario y requerido adiestramiento a los mismos --

--------·------· 
paraprofesionales y no profesionales, corno en el caso de los 

padres. Esto, tampoco significa que el psic6logo por s! solo 

logre cumplir los objetivos terapéuticos, sino que se requi~ 
-------· 

re de \in verdadero trabajo multidisciplinario. 

Esto nos lleva a apoyarnos en Bayes (1979), quien reafirma -

que por medio del análisis conductual con el cual se averi--

guan los factores ambientales que son los responsables de 

la producci6n o mantenimiento del comportamiento que califi-

carnos corno d~ficiente, nos conduce a una realidad concreta -

en los cambios conductuales capaces de modificar dicho corn--

portarniento, tanto . en cantidad como en calidad deseada. Labor 

que puede llevar a cabo el psic6log~, sin perder de vista su 

objetivo primordial que es la desprofesionalizaci6n, mencio-

nada por Ribes (1979), donde puntualiza que: 

"El ejercicio profesional psicol6gico 6ptirno en las !reas 

aplicadas, consiste precisamente en proporcionar a los miern-

bros no profesionales de la comunidad la forrnaci6n necesaria 

para que puedan llegar a resolver, aut6nornarnente sus propios 
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problemas conductuales" (Ribes, I. 1979, En Bayes, 1979 pág. 

90). 

Por otro lado Brea y Correa (1980) consideran la desprofesi~ 

nalizaci6n de la Psicología, corno aquella acci6n en la que -----
los integrantes de una comunidad obtienen informalmente los-

medios propios de esta disciplina con el erop6sito de utili-- ...... __ ._. __ 
zarlos en los diferentes problemas ecol6gicos existentes en-

.., .-..,..._ ----- ... -.. -------· 
su misma comunidad. 

Y Bayes (op. cit.) hace hincapie que, el psic6logo puede P~!:. 

ticipar activamente y asimismo colaborar con las medidas de 

acción preventiva, proponiendo que: 

1) Se debe tener los conocimientos suficientes de las leyes 

naturales que gobiernan el aprendizaje. 

2) Definir objetivamente los comportamientos que califica--

mos de retardados, an6malas o deficientes. 

3) Identificar, las variables ambientales concretas cuya a! 

teraci6n pueda influir en el mantenimiento, disminuci6n 

o aumento de estos comportamientos o la presentaci6n de-

nuevos comportamientos. 

4) Tener los conocimientos, los medios, y el poder para in-

troducir en las variables los cambios pertinentes. 

5) Partir de una realidad existente y de los objetivos con­

ductuales que pretendernos lograr, por medio de la secuen 
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ciaci6n de programas de actuaci6n, que est~n en consecue~ 

tes correcciones, en funci6n de los datos que se van obte 

niendo. 

6) Publicar los resultados, con el fin de que otros profesi~ 

nales los reapliquen y pueda comprobarse el conocimiento. 

As! el autor sugiere un modelo somático conductual al retardo 

en el desarrollo, donde la prActica de las funciones profeSi2 

nales, tanto del ~dico como del psicólogo sean por medio de-

un trabajo multidisciplinario ~n el cual la acción ~dica 

(tratamientos farmacol6gicos, quirOrgicos, dietas especiales, 

diseño de prótesis orgánicas, etc) preceder! a la psico16gica 

(definiCión operacional de los Obje'tivos, programación y se-­

cuenciación, repertorios conductua1es, et~ . ). De tal forma =j 
que a sociedad debe enfrentarse al 'problema real del retarda ! 

en el desarrollo realizando acciones preventivas mediante un­
o 

cuerpo de trabajo ~dico-psicológico ~e-educativo, considera~~ 

do desde el comienzo la futura y gradual disminución de sus -

servicios asistenciales y re-educadores en funci6n de los -~ 

cambios ambientales necesarios a introducir en la sociedad -_ 

con el objeto de reducir la cantidad de retardados ! (Bayes, 

• op. cit.). 

As! tambi~n, la labor del psic6logo es trascendental en el ~ 

pre-escolar para participar en la prevención secundaria y no -

sólo reservarse al trabajo rehabilitatorio. Precisamente mue~ 

tra de ello son las investigaciones de un gr~po de psicólogos 
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de Madrid (1980) que han creado Centros pre-escolares,--

plan~eando que en esta etapa; no se trata s6lo de adjudicar­

conocimientos al niño por el hecho que le sean útiles en la-

enseñanza posterior, sino que por el contrario se trata de 

brindar al pequeño los medios adecuados para que desarrolle-

~us capacidades y organice correctamente sus experiencias en 

un plano educativo, de acuerdo á los objetivos propios a la 

etapa pre-escolar. Y, en este último objetivo es donde el --

psic6logo se inserta, y puede participar, tomando en cuenta 

que _si s6lo se sigue una meta acad~mica, el desarrollo del -

infante resultar!a incompleto y podr!an efectuarlo otros pr~ 

fesionales, como es el maestro y el educador. (Acci6n Educa-

tiva, 1980). 

Es decir, que la labor del psic6logo en este campo (etapa 

pre-escolar) debe ser eminentemente preventiva y no s6lo enea 

minarse a: 

Dar las bases ,a la Instituci6n para la formaci6n de un me 

dio estimulante suficiente para 'satisfacer las necesida--

des del niño. 

O ejercer una atenci6n individual para llevar un control -

del desarrollo de cada niño que permita detectar tempran~ 

mente posibles alteraciones que evolucionen y deterioren -

su integraci6n social, pues además de la eficacia de su -

presencia en el Centro puedé ir su trabajo más allá de las 

tareas individuales y dirigir los objetivos ins&ituciona--
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les hacia las familias, los educadores y maestros. 

/&k 
Sin embargo, podemos observar que lamentablemente en la prá~ 

tica real, todos los objetivos profesionales y \laborales del 

psic6logo antes mencionados, · no s~ cumplen del todo; ya sea 

por las limitaciones de las mismas instituciones, por la re~ 

ponsabilidad y los cambios que implican las acciones preven-

tivas o por la falta de conciencia del psic6lógo sobre sus -

actividades y participación en la Salud P1llilica. No debemos-
1 

perder de vista que ~a participación del psic6logo no s6lo -

se quede a un nivel de coñocimientos - t~cnicos y científicos, 

sino que .debe trascender a la aplicabilidad y ajustarse a --

las condiciones sociales y ·económicas ex~stentes. A lo cual-

Campillo y Hernández (1979) señalan que tradicionalmente al­

psic6logo .se le ha asignado el rol y la tarea de "ev?-luar" , 

"medir" y "curar" las alteraciones conductuales. "emociona--
-

les" y sociales que· han llevado a la elaboraci6n de las t~c-

nicas más eficientes y científicas para eliminar uno a uno 

estos casos, dejando a un la9o los fact;ores económicos y so­

ciales subyacentes involucrados en la producci6n de los de • 

sajustados, remarcando el rol del psicólogo, derivado del mo 

delo médico y reduciendo su campo de trabajo a la terapia in 

di vidual. 

"La intervenci6n. del psic6logo en ·la problemática so,cial se­

ve - coa'rtada por los planes de estudio de la mayoría de las -

Universidades, no incluyen las materias que abren el campo -
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para su participaciÓn efectiva en pr.ograrnas de salud pOblica, 

de planeaciÓn social de desarrollo de la cOlDwlidad o de salud 

mental preventiva- -í campillo, y Hern&ndez, L. 1979, pSg 586) . 

SÓlo hasta la d~cada de los 70's se presentaron cambios en -

las facultades de Psicología, en cuanto al contenido de JDat~ 

rias con ~nfasis social, comenzando entonces, una modifica-­

ciÓn en el sistelDA de enseñanza e inici&ndose el proceso de­

la redefiniciÓn del papel del psicÓlog~ . Por ejemplo, las -­

con~iciones de marginalidad como: el escaso repertorio con-­

ductual urbano, el bajo poder adquisitivo , insalubridad y 

promiscuidad producen salidas colaterales comO la drogadic-­

ciÓn , el alcoholismo y diversas conductas desviadas de la 

norlDa, las c uales son canalizadas al psicólogo, quien las a­

taca a un nivel individual ' (Psicología curativa) y deja a un 

lado los principios de la Ps~col~ía preventiva , l a cual a-­

borda las causas de los problemas en la comunidad, en donde­

segOn los autores ~sta es una forma de alcanzar el objetivo­

de la Psicología (que es el de eliminar los problemas de' sa­

lud psicolÓgica). Es por ello que la labor del psicÓlogo de­

be enfrentarse a la prevenciÓn y no sÓlo a la curaciÓn de la 

patologIa para lo cual serIa necesaria: 

La revisiÓn y evaluaciÓn en los contenidos de los progra­

mas de estudio. 

La re- programaciÓn bajo un enfoque social. 
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El análisis e investigaci6n en los problemas del núcleo -

familiar y en la comunidad. 

La Re-elaboraci6n de las t~cnicas existentes e implemen--

taci6n de nuevas t~cnicas y m~todos para el traba]o psic~ 

lógico comunitarios. 

De ahí, que un programa de Psicología preventiva lograr~ que 

el psic6logo muestre su capacidad en el campo del bienestar-

colectivo, proporcionando una atención coherente con la rea~ 

lidad nacional, al mismo tiempo que se abrirían nuevos y di-

ferentes campos de trabajo. Y estas condiciones no podr!n 

presentarse sin un cambio en los programas de enseñanza y 

una adquisici6n de t~cnicas actuales para la atenci6n colee-

ti va. (Campillo op. ,cit.) 

or su parte tambien Talento (1980), analiza y define el rol 

social que debería jugar el psic6logo, considerandolo dentro 

de un contexto de una realidad social y fundamentándolo en -

dos características principales: 

1) ' Que parta de un marco te6rico y se i~serte en el contex-

to de una realidad histórica social determinada. 

2) En base al punto anterior, crear nuevas formas de práct~ 

ca profesional sin perder de vista la desprofesionaliza­

ci6n de la Psicología. 
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y para cumplir con este rol social, se requiere que el psi-­

' c6logo lleve a cabo las funciones de: 

¡' f ª' 
~ 
4 

-~ b) 

~ \ ~ 

Relacionar el conocimiento, la teoría, la práctica Y el 

ejercicio profesional no contribuyendo a la hegemonía --

del bloque dominante. 

Vincular la producci6n con la estructuraci6n del objeto 

de conocimiento pr!ctico-científico, la ideología polí--

tica de donde se parte, con la capacidad explicativa y -

potencialidad de las teorías elaboradas. 

c) Establecer las características de los conocimientos cien 

tíficos. 

Establecer las condiciones adecuadas para desarrollar el 

conocimiento científico durante la pr!ctica profesional. 

Además el autor considera que una nueva práctica profesi~ 

nal, es la desprofesionalizaci6n, que contribuye a: 

La práctica profesional corno un modelo educativo que re-

quiere para su desarrollo el enlace institucional. 

Y que posea 3 ejes troncales: 1) Corno práctica profesio-

nal apoyada en la instituci6n se canaliza a beneficios -

sociales y trabajo comunitario. 2) Corno práctica docente, 

busca la relaci6n entre la teoría y la pr!ctica para la­

soluci6n de los problemas concretos, utilizando los recur 

sos humanos existentes, y 3) Corno modelo de enseñanza, -
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establece los repertorios metodológicos y de soluciÓn de 

problemas en el !rea cl{nica, educativa, rehabilitaciÓn­

yen la comunidad (Talento, op. cit .). 

y remarcAndose aOn m!s el problema del papel del psicólogo , 

en marzo de 1978 se reunieron en Jurica directores de difere~ 

tes escuelas y facultades de Psicología, así como represen-­

tantes de distintas asociaciones de Psicolog{a de ~xico con 

el propÓsito de definir el perfil profesional del psicOlogo • 

En este taller se hizo menciÓn de que en los Qltimos años --

el campo del psicÓlogo se ha concentrado en: 

, 
~Las instituciones dedicadas a la enseñanza de la Psicolog{a 

reforzando el caracter academicista de la Psicolog{a y gene-

rando por otro lado la necesidad de superarlo debido fundamen 

talmente a la creciente demanda de la carrera~. (Pérez, 1979, 

pag. 642). 

De manera que los problemas de la Psicología se dejan ver en -

un campo aparentem..~nte formal, pero sólo reflejan las condi­

ciones sociales en que se desarrolla la teoría y la prActica 

psicológica . 

Varios de los expositores estuvieron de acuerdo en que era 

necesario dirigir la formaciÓn profesiona l hacia los estra -

tos sociales mAs necesitados. De esta manera la selecciOn de 

Areas de trabajo lleva a cambiar la orientación, no solamente 
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de la propia concepción de la Psicología, sino tambi~n de -­

las t~cnicas de diagnÓstico e intervenciÓn. Ya que, comunme~ 

te, la imagen del profesional que dirige sus servicios al -­

grupo capaz de pagarlOS ha sido tambi~n guía en la formula-­

ción de los programas acad~micos. Dado que , las t~cnicas ma­

yormente utilizadas como; pruebas psicométricas, t~cnicas s2 

cio~tricas , la publicidad y propaganda han estado dirigidaA 

por los sectores que controlan la producciÓn, y por lo tanto 

los estratos econ6micos altos. Por ello la actual concepción 

de que la PsiCOlogía así como las t~~icas de diagnóstico e­

intervenciÓn deben sujetars'e a reVisiÓn, en funciÓn de los -

problemas que se desean resolver"relacionados a las necesi­

dades del país haciendo de la Psicología una disciplina com­

prometida con el cambio soc~al. tanto' hacia e~ inter~s de 

orientar la formación profesional hacia los problemas socia­

les, como hacia la transformación de la estructura 'socioeco­

nÓmica. Siendo importante, que al mismo tiempo de intentar­

la transformación del perfil profesional del psicólogo se i~ 

tenta superar la conciencia gremialista que ha predominado _ 

en los psicólogos, ampliAndose las actividades a los sectores 

mSs nec'esitad08 (Pl!rez , op.cit.) 

Marín (1978), observa la, gran importancia y difícil labor de 

entrenar al psicÓlogo socialmente (conciencia social), sobre 

todo en Lat~noa~rica, dadas las condiciones sociales y eco­

nÓmicas de estos países, donde el psicólogo debe responder a 

las necesidades del país. Por lo cual el autor propone un me 
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delo para la formación profesional del psic6logo, que consi~ 

te en: 

1) Necesidades del medio, dado que estas so~ muy extensas y 

urgentes, se requiere de la disponibilidad y competencia 

de un gran namero de psic6logos en el menor tiempo posi­

ble para solucionar los diversos problemas de sus patses. 

2J Limitaciones de recursos humanos; todos los patses lati­

noamericanos cuentan con un minimo de psic6logos, los cua 

les no alcanzan a cubrir la demanda suficiente ni respo~ 

der a las necesidades de sus patses, además de que los -

existentes se canalizan a la docencia, capacitacHSn y 

rehabilitaci6n y no pueden participar directamente en el 

campo social. 

3J El alto costo del entrenamiento; tanto por parte del es­

tudiante, como por las instituciones que deben mantener­

bibliotecas y laboratorios actualizados. 

Con esto, el modelo de entrenamiento debe ser 10 menos red~ 

dante posible en cuanto a contenido con ~1 que ~e capacite -

al psic610go a la menor brevedad (Marin, op. cit . ) 

En conc1usi6n, es evidente que la Psicologta contempla clar~ 

mente las funciones del psic6logo en el campo preventivo, p~ 

ro ~stas han quedado solamente en el análisis te6rico y no -

se ha investigado lo suficiente como para llegar hacer una -
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PSicología Preventiva y llevarla a l a práctica ~ y son las -­

Universidades la fuente principal para dar inicio a la Psic~ 

logía preventiva, donde a los psic~logos se les cree concie~ 

cia de la importancia en la elaboraci6n· y aplicaci6n de pro­

gramas preventivos de Salud P'I1blica, más que dedicarse a la­

Psicología correctiva. La Psicología es un a de las ciencias­

mayormente comprometidas que debe · responder· a l as necesida- - · 

des existentes del país 

Incluso como lo menciona Malgrat (1978 J, es necesario que -

dentro de la formaciÓn no sÓlo se considere la realidad soci2 

hist6rica, sino además l os planes de desarrollo a corto, me­

diano y largo plazo en funci6n de los objetivos nacionales en 

las Areas de productividad y Salud Pablica. y de esta manera, 

el Psic6logo puede participar activa y ampliamente dentro de­

las transformaciones de la naci6n e integrar diversos equipos 

multidisciplinarios que se réquieran para el anAlisis y eva-­

luaciÓn de los programas nacionales. Por el contrario no po-­

dría comprender la realidad histÓrico-social dentr.o de un co!!. 

texto conceptual y estará al margen de ella. (Malgrat,op.cit.) 

Con es to podemos atrevernos a decir que el psicÓlogo es qui~n 

puede recibir una mejor instrucción para su participaciÓn so­

cial y tener las herramientas necesarias para la elaboración­

de programas preventivos de orden comunitario. Sin embargo, -

no se ha n explicitado dichas habilidades, quizas, por el com­

promiso social que esto implica , la falta de apoyo institucio 
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nal y la carencia de conocimientos sobre las labores preven­

tivas que pueden efectuarse dentro de cada uno de sus cam--­

pos de desarrollo (clínico, educativo y social) brindando una 

mayor dedicaci6n a la rehabilitaci6n (programas correctivos) 

que a la misma prevenci6n, la cual en este trabajo e s nuestro 

foco de atenci6n, fundamentalmente en su relaci6n con el re-­

tardo en el desarrollo. Siendo indispensable, que nuestra so­

ciedad enfrente el problema real del retardo realizando acci~ 

nes preventivas mediante los profesionales involucrados en es 

te quehacer ~dico-psico16gico-social y re-.educativo (ver cu~ 

dro 3) sobre el trabajo aultidisciplinario, aprovechando los 

servicios asistenciales y educativos existentes, primordiales 

para los cambios ambientales y sociales necesarios para redu­

cir el porcentaje de retardados. 

Es por esto, que todo psicÓlogo debe concientizarse y prepa-­

rarse a la labor social para tener el privilegio de elaborar­

y contribuir en los programas preventivos, apoyados en una me 

todología sistem!tica . En resumen, puede decirse que el pSiC~ 

lago poco se ha capacitado y relacionado en estas tareas y -­

sus deficiencias se encuentran desde la formaciÓn profesional 

hasta el rol social que ha adquirido y heredado. Cabe seña- ­

lar tambi~n, que dichas actividades del psic610go se ven lim~ 

tadas por el carente apoyo legal y los recursos humanos y ec~ 

nÓmicos tan deficientes en nuestro país y m!s afin para cubrir 

aquellas necesidades que todavía no son palpables por la evi­

denc ia o que parecen ser superficiales; pero que existen y --
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tienen trascendencia en la salud de sus pobladores. 

Todo 10 anterior nos lleva a la necesidad de plantear a1gu-­

nas alternativas de prevenci6n para el retardo acordes a las 

cOndiciones econ6micas, sociales y culturales de nuestro país. 

No pretendemos que con ellas se llegue a la soluci6n del pr~ 

blema expuesto a 10 largo del presente trabajo, sino dar el -

punto de partida a investigaciones s erias y sistem!ticas 

acerca de los factores que aquejan y producen dichas altera­

ciones, as! como atacar los agentes causales ya existentes -

en México tratando de evita r el proceso evolutivo del retar­

do en el desarrollo. 

Las alternativas sugeridas en el siguiente capítUlo procuran 

que los profesionales de la salud y principalmente el psic6-

logo traten de concienti~arse de la primordial importancia -

que tiene su participaci6n en las acciones preventivas que 

nos han conducido a esta revisi6n . 
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CAPITULO 6 

ALTERNATIVAS DE PREVENCION PARA EL RETARDO EN EL DESARROLLO 

A través del tiempo la prevenciÓn se ha venido manejando sÓlo 

a nivel informativo (conferencias , s eminarios, pel!culas,etc.) 

ha sido la exageraciÓn de las supue stas r epercuciones indese~ 

bIes que sobrevendrían al comportamiento en cuestiÓn o a pad~ 

cimientos futuros, dichas tJcticds cayeron en desprestigio -­

afectando i ncluso a otros tipos de prevenciÓn formales. A pe­

sar de esto, cabe l a posibilidad de que no se ha dado una ver 

dadera oportunidad ni a la informaciÓn, ni a la educación si­

multáneas para demostrar su eficacia como i nstrumentos de pre 

venciÓn; ya que ~stas manejadas adecuadamente e n su transmi-­

siÓn consideran: la credibilidad , la naturaleza del mensaje , 

las caracte rísticas de los destinatarios y la cantidad y cali 

dad de práctica que genera. 

Existe otra posibilidad nacida a raíz del fracaso de dicha -­

prevenciÓn informativa (nivel de i nformación) , que es la de -

proporcionar una intervención formativa que trasciende de 1a­

mera divulgaciÓn de tÓpicos de interés y que se centra en e1-

de sarrollo de repertorios conductuales y opcionales al prob1~ 

ma que se intenta prevenir. y dicho desarrollo sis_t~_má.tico de 

~~torLos c~ndyc~ua1~ proso~les como: la formaciÓn ideo­

lÓgica de los valores y creencias,desarrol10 de habilidades -

interpersona 1es , habilidades autodirectivas y planificaciónT 
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la prestaci6n de respaldo, consejo y guía de per!od~ de --­

transici6n y crisis pueden darse h.ru:~a..3_Ju~_n.~s: la familia, 

la escuela y la comunidad. las cuales constituyen el soporte 

social de la acci6n preventiva primaria, secundaria y tercia 

ria. 

Por su parte Reyes y Silva (1973)rnás especificamente sobre -

el t6pico que nos ocupa en el presente capítulo, tarnbi~n han 

observado que existen algunos programas con tendencia preve~ 

tiva que contribuyen a reducir la poblaci6n~cesita edu 

caci6n especial, corno: programas educativos sobre alirnenta-­

ci6n, creaci6n o aumento de comedores escolares, campañas 

vacunaci6n, asistencia prenatal y consejo gen~tico Estos -

programas contin1'.an su t.rayectoria hacia la investigaci6n 

ra prevenir el retardo para lo cual es necesaria la disposi­

ci6n de fondos econ6rnicos. Dentro de los programas preventi­

vos se encuentran los programas de tipo divulgativo que tie­

nen corno prop6sito el explicar a los padres, maestros y al -

ptlblico en general el alcance de las acciones preventivas, -

pues estos desempeñan un papel de primer orden, aunque en e~ 

tos casos la inforrnaci6n s6lo queda a un nivel superficial. 

Los programas asistenciales comprenden el entrenar a las pe~ 

sonas ajenas a las labores educativas dentro de los mismos, 

dado al alto costo de los programas educativos. Siendo los -

objetivos futuros inmediatos el transformar a los educadores 

especializados en asesores y orientadores de los padres. 
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Todo e sto nos lleva a diversas dificultades, como es el que 

los centros ~dic2=~~gógicos y_ escuelas especia l es requie­

ren de personal profesional (psiquiatra, psicólogo, pediatra, 

genitista, neurólogo, terap~uta de lenguaje, trabajadora so-

cial, etc .) y ante la imposibilidad de contar con tales re--

cursos humanos y económicos, se presenta a continuaciÓn una 

posible soluciÓn urgente, con la cual concordamos con Reyes 

y Silva (1973) en la realización de: 

~ ~ Cursos de 2 a 3 años de duraciÓn para profesionales invo 

lucrados en l a prevenciÓn del retardo. 

, 2) Cursos a corto plazo(3 a 6 meses) para maestros. 

3) PreparaciÓn de padres y estudiantes en las tareas de re­

habilitaciÓn. 

4) La creación por parte del estado de un organismo o depaE 

tamento de . ~lanificación y organización del retardo. 

, 5) Dicho organismo deber! tener un caracter centralizador -

de recursos. 

6) El departamento dictará las normas generales para el me­

jor manejo de los Institutos. (se considera que en ~xico 

existen este tipo Je organismos como SSA y SEP; pero no 

en cuanto a responsabilidad ejercida). 

, 7) El departamento fomentar! continuamente cursos para maes 

tros . 
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8) La extenci6n de investigaci6n de caracter científico . 

Observamos que dichas alternativas propuestas requieren de -

un gran apoyo institucional y que parte de estas actividades 

no han llegado a convertirse en programas sistemáticos y es­

pecíficos de prevenci6n para el retardo, sino s6lo son accio 

nes de tipo divulgativo. Sin embargo, estas alternativas son 

elementos b&sicos y representan el punto de partida en la 

elaboraci6n de un programa preventivo; es decir, aseguran de 

alguna forma los recursos humanos (entrenamiento a profesio­

nales y no profesionales) disponibles para la elaboraci6n y 

aplicaci6n de los programas de prevenci6n. 

También Vene~uela (Op.Cit.~ropone 4 alternativas para la -­

planificaci6n y ejecuci6n de programas preventivos que son : 

al La unificaci6n de los sistemas de clasificaci6n y recopi 

laci6n de datos. 

b) Proveer los servicios de tratamiento necesarios para no­

caer en el problema de detectar los casos y dejarlos lue 

90 sin atenci6n. 

cl Los servicios de diagn6stico y tratamiento de los probl~ 

mas gen~tico-metab6lico deben estar a cargo de personal 

altamente especiali~ado para prevenir la utili~aci6n de 

recursos terapéutiCOS inadecuados, corno es el caso de pr2 

blemas metab6licos transitorios en los primeros meses de 

vida. 
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dl Los registros deben ser confidenciales para evitar el -­

rotulamiento de los casos y lo suficie ntemente flexibles 

para permitir la exclusiOn de aquellos casos que han de­

jado de tener problemas. 

La efectividad de los programas preventivos depender! no sO­

lo de la creaciÓn de s ervicios , sino de la divulgación sist~ 

mática a trav~s de todos los medios de comunicaciÓn social -

que asegure la receptividad y colaboraci6n de la comunidad -

en general . Por ello, la dinámica y utilizaciOn de recursos 

se basa en : 

Medios de comunicaciOn social (radio, TV y prensa) • 

Asociaciones de padres que se encargan de publicaciones, 

conferencias y documentales a trav~s de los medios masi­

vos . ' 

ConcientizaciOn de los profesionales involucrados que -

producirán sistemas educativos a t odos los niveles (pro­

gramas sistemáticos de Salud PQblica por medio de audio­

visuales, folletos, etc.) 

Es as! como llegamos al punto más esencial de nuestro traba 

j o en el que se proporcionan y fundamentan algunas alterna­

tivas de prevenci6n dentro de una clasificación de preven--­

ci6n primaria, secundaria y terciaria . Tenemos el conocimien 

to de que algunas de ellas ya han sido realizadas espor!dic~ 
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mente y en forma aislada, pero no a tra~s de programas for-

males, sistem!ticos y estrictos que formen parte de una ver-

dadera campaña preventiva. Esperamos que estas alternativas-

no resulten ser ut6picas para quienes deseaDOS lograr un c~ 

bio de la rehabilitaci6n a la prevenciÓn. 

Las principales alternativas que visualiza.os una vez reali­

zada la revisiÓn te6rica de los capítulos anteriores se il~ 

tra en el cuadro 4 , donde pueden identificarse cuatro a lte 

nativas fundamentales, que son: La detección y tratamiento 

oportuno, ~ trabajo multidisciplinario, el trabajo coaunita 

rio y la desprofesionalizaci6n. ~stas en su aplicación se di 

rigen hacia la prevenci6n primaria, secundaria y terciaria. 

Cada una de las alternativas propuestas incluyen actividades 

específicas dependiendo del momento en que van a ser efectua 

das dichas actividades preventivas, las cuales se ezplicarln 

a continuaci6n no en forma independiente, sino correlaciona-

da; ya que existe estrecha vi nculaci6n entre la desprofesio­

nalizaci6n, el trabajo comunitario y la multidisciplinarie--

dad. 

La legalizaciÓn y el apoyo institucional son una alternativa 

más para la prevenci6n del retardo en el desarrollo; pero ~~ 

tas no comparten una relaci6n directa con las dem&s alterna-

tivas, dado que dicha legislaci6n y apoyo institucional no -

es requisito necesario para llevar a la práctica las prime--

ras alternativas expuestas sino que, configuran y apoyarían-
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de una manera decisiva la aplicabil i dad de estas alternati-­

vas de lo cual nos ocuparemos en el segundo inciso de este -

capítulo. 
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CUADRO 4 ALTERNATIVAS OE PREVEACION 

6.1) 

1 TAA~~T~O 1 PREVENCION PRIMARIA 

DETECCION Y 

TRABAJO MULTIDISCIPLINARIO TRATAMIENTO PREVENCION SECUNDARIA 

OPORTlN> 

DESPROFESIONALIZACION PREVENCION TERCIARIA 

6.2) 

,~~-L-E-G-IS_L_A-Cl_O_N~Y~A-P_O_Y_O~l-N_S_T_IT_U_C_l_O_N·_A_L~~~~~~~~~~~~~~~~~--., 



6.1 DETECCIO~ y TP.A~~~IENTO ~PRA~O 

I Alternativas ~ primer nivel: 

a) Programas de entrenamiento a profesionales, cooo al médi­

co, pediatra, psiquiatra, gineco-obstetra, pedagogo, soci~ 

lago y psicÓlogo sobre la elaboraciÓn, pragr~~ación y eva­

luación de proyectos de prevenci6n primaria tanto en la i~ 

vestigación como en la aplicación misma de los programas 

Sin dejar atrás que antes de participar en los programas 

preventivos cada uno de ellos, requiere de un entrenamien­

to específiCO sobre sus conocimientos y papel que desempe ­

ñaran dentro de los programas.Por ejemplo, como lo señala 

Holt (1958, en Harada, 1981) el hecho de la inhabilidad del 

personal médico en la informaci6n a l os padres sobre los -

diversos efectos y repercusiones futuras en l os bebas inca 

pacitados, dado que se muestran algunas veces indiferentes 

ante tal situaci~n, así D'Axey (1969, en Harada, 1981), h~ 

ce notar el cOrno y cuándo debe proporcionarse y plantearse 

la información a los padres sobre las consecuencias y l a -

aceptacl~n del niño incapacitado. Y recientemente Laing y_ 

Jones (1979 , en Harada, 1981), propone alternativas de in­

formación para minimizar los incidentes futuros insatisfa~ 

torios por parte del entrenamiento profesional al personal 

médico. (Harada, op. cit.). 

En el caso específico del psicÓlogo, se advierte la necesi 
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dad de perfeccionar sus conocimientos sobre los factores 

de riesgo preconcepcionales durante el embarazo, en el -

parto, después del parto y sobre el desarrollo físico y­

psicol6gico del infante, de tal forma que pueda colabo-­

rar en los programas de prevenci6n primaria con las futu 

ras madres y con las madres ya embarazadas con el prop6-

si to de crear y complementar conjuntamente con el médico 

un embarazo saludable y consecuentemente un parto sin al 

teraciones. 

b) Programas de Entrenamiento a no-profesionales, d6nde el­

psic6logo en conjunto con un grupo multidisciplinario -­

proporcionen capacitaci6n a los maestros, trabajadores -

sociales y educadoras para que funjan como instructores­

en la transmici6n de la informaci6n de los contenidos -­

te6ricos sobre las alteraciones pre, pri y postnatales , 

nutricionales, enfermedades congénitas, embarazos de al­

to riesgo, neonatos de alto riesgo, medidas preconcepci~ 

nales, enfermedades infecciosas, evoluci6n del infante , 

estimulaci6n adecuada a la edad, manejo de contingencias 

al comportamiento de los niños, etc. Estas actividades 

pueden ser organizadas por el psic6logo, quién se encar­

garía de la ordenaci6n de grupos en las diferentes comu­

nidades, de los sistemas rnotivacionales, de la evalua--­

ci6n y programaci6n de los cursos, adaptándolos al len-­

guaje y al contexto social propio de cada caso. 

Cabe señalar que esta transmisi6n de conocimientos sería 
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necesario llevarla fundamentalmente a zonas rurales, do~ 

de no se tiene acceso a una institución o grupo profesi2 

nal . Incluso, en el caso de las enfermeras se podría pr2 

porcionar un entrenamiento específico sobre las medidas ­

obst~tricas y embarazos de alto riesgo. 

Incluso cabe la posibilidad de introducir programas de -

entrenamiento a comadronas o parteras impartidos por ~­

dicos y enfermeras acopladas a la elaboración del progr~ 

ma, lenguaje adecuado, t~cnicas de enseñanza y t~cnicas 

motivacionales. Esta a lternativa es necesaria dado que -

una gran parte de nuestra población acude a estas perso­

nas, quienes desafortunadamente no poseen los conocimien 

tos ni instrumental suficiente para proporcionar una aten 

ción eficaz y disminuir así el riesgo tanto en el niño -

como en la madre. Pues las parteras o comadronas descono­

cen primeramente l as t~cnicas a utilizar en los partos -

~anormales~ y por ende las consecuencias que repercutir!n 

en el niño, por lo que sería adecuado proporcionarles en­

trenamiento sobre; las malformaciones cong!nitas, caract~ 

rísticas de l embarazo de alto riesgo, neonato de alto --­

riesgo, adaptación de las t~cnicas obstétricas de acuerdo 

a los recursos (humanos y económicos) disponibles, detec­

ción de alteraciones en el neonato, así como proporcionar 

la habilidad para transmitir a los pad res la información 

sobre la trascendencia de l desarrollo del infante de acuer 

do a las características presentadas en el parto . Adem!s 
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estas alternativas pueden tener mayor efectividad si se 

difunden a trav!s de: 

cl Trabajo comunitario, por medio de programas de informa­

ci6n sobre los factores obst~tricos y ambientales que -

afectan el desarrollo del niño, así como las disposici2 

nes necesarias para el cuidado del infante, nutrición -

y vacunación. Dichos programas elaborados por las insti 

tuciones de salud (IMSS, ISSSTE , DIF, Instituto Nal . de 

Perinatologíal, serían los responsables de transmitir -

esta información a regiones urbanas , suburbanas, rura-­

les y marginadas por medio de peltculas, diapositivas , 

folletos, pláticas, etc. Para la ejecución de dichos - ­

programas podr!an emplearse a estudiantes de medicina , 

enfermería, trabajo social, maestros, etc. qui~nes habi 

tualmente presentan su servicio social en estas instit~ 

ciones, ~llos estarían supervizados por el profesional­

responsable ' (psicólogo y/o ~dico) de cubrir dicho pro­

grama. Así tambi~n esta información puede extenderse 

dentro de las mismas instituciones , en las escue;as, 

guarderías y jardines de niños. incluso en los centros 

de reunión religiosa. O bien como un programa de infor­

mación masiva utilizando el cine, la T . V. y la radio. 

La creación de Centros Educativos de E.T . en zonas urba 

nas, rurales y marginadas para todos los niños de O a 6 

años, independientemente de que presenten o no alteracio 

nes en su desarrollo; es decir, que necesiten o no la es 
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tL~ulaci6n temprana. De tal forma que los Centtos fun-­

cionarían como guardertas y pre-primarias . A diferencia 

de los Centros comunes existentes con l os que en esta al 

ternativa se plantean es que estos Centros Educativos de 

E.T. estarían a cargo de la comunidad, donde ser t a funda 

mental la colaboraci6n del psic6logo y de por lo menos -

un profesor en cada centro , qUiénes entrenarían a un gr~ 

po de personas de la comunidad, las cuales adquirirían -

funciones y habilidades necesarias para que los progra-­

mas de E.T. queden al cargo de cada una de las comunida­

des. 

Con esta alternativa se ampliaría la cantidad de pobla­

ciones beneficiadas y consecuentemente el nOmero de n1-­

ños con problemas de retardo, una mayor orientación a 

los padres en forma directa y amplia a los diferentes 

sectores poblacionales , se requerirta de un menor nOmero 

de personal profesional: ya que sólo se ~antendr ta l a s~ 

pervisiÓn a cargo de uno o dos ~rofesionales y oara ~ro­

fesionales (~sic6logo, enfermera , educadora o maestro ca 

pacltados en E.T.) y por l o tanto la menor utilización de 

recursos econÓmicos. Lo que es bien cierto es la qran l~ 

bar que esto implica durante el inicio del trabajo y la 

difícil colaboraciÓn de los profesionales para efectuar 

la desprofcsionalizaciÓn de su tarea . 

Debe considerarse que para una mayor efectividad estas-
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alternativas de prevenci6n primaria d eben involucrarse -

en los programas de prevenci6n dirigidos a las diferen-­

tes comunidades (rurales, urbanas, marginadas,etc.) 

11 Alternativas ~ segundo nivel: 

a) Programas de Entrenamiento al médico, psic6logo y a los 

maestros sobre el conocimiento y manejo de los conceptos 

y t~cnicas de E.T., para que una vez adquiridos los trans 

mitan a los padres; y a su vez el psic6logo a otros psic~ 

lagos y profesionales involucrados, además de considerar 

que el entrenamiento a profesionales requiere de un traba . ' 

jo multidisciplinario que permita l a e1aboraci"6n, aplica­

ci6n y eva1uaci6n de los programas de E.T. propios de 

nuestra cultura y necesidades socio-econ6micas. 

y en especial introducir al psic6logo en el campo de la­

investigaci6n y ap1icaci6n de las evaluaciones conrluctua­

les del neonato, necesarias para su importante parti~ipa­

ci6n en la elaboraci6n de un diagn6stico conductual del -

reci~n nacido, que en conjunto con la eva1uaci6n n~uro16-

gica y fisio16gica brindan una predicci6n m6s precisa y 

la detecci6n de tratamien ·';.os oportW"los en los casos que 

lo ameri ten. 

Dada la prioridad de esta alternativa, a la escasa infor-
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maci6n existente sobre ella y la reducida aplicaci6n de 

una evaluaci6n conductual de los neonatos en . ~xico, a­

continuaci6n presentamos las generalidades de la escala­

Conductual Neonatal de Brazelton (1975) aplicada en el -

Instituto Nacional de Perinato10gía por el departamento­

de Bio-Psico10gía, con la cual se especifica un perfil -

conductual del neonato a trav~s de una evaluaci6n refle­

ja sobre la organizaci6n neuro16gica y los efectos peri­

natales recientes. De manera que las conductas neonata-­

·les pueden estar relacionadas tanto directa (factores 

biológicos) como indirectamente (factor social) sobre el 

desarrollo posterior del niño. 

Las conductas que se eva1uan en el neonato se encuentran 

agrupadas en las 4reas de: Decremento de respuesta ante­

el estímulo negativo (durante el sueño), orientaci6n an­

te el estímulo positivo y calidad de alerta, conductas -

motoras,rango de estado, incluyendo irritabilidad, re9ul~ 

ci6n de estado y regu1aci6n auton6mica. 

La prueba de comportamiento neonatal como escala pSiC01~ 

9ica permite medir las capacidades del infante que pueden 

ser relevantes en sus relaciones sociales futuras I ya 

que es un intento a calificar las respuestas potenciales 

del niño a su ambiente e indirectamente de su efecto en­

el ambiente hogareño. Uno de los elementos m~s importan­

tes de esta eva1uaci6n son los estados de ~conciencia~ o 
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estados de "!nimo "del beb~ (estado de sueño profundo-res 

piraciÓn regular, sueño liviano ojos cerrados, estado -

de alerta-semidormido, alerta-mirada clara , alerta-ojos 

abiertos y llanto). Pues el manejo adecuado en los dive~ 

sos estados logran mantener en cont rol sus respuestas a 

los estímulos internos y de l ambiente. Dado que los es­

~ establecen un patrón dinámico que refleja el re-­

pertorio total de conductas del infante. Durante la eva 

luaciÓn el neonato se somete a una variabilidad de est! 

mulos desde el sueño profundo hasta el llanto. Para di­

cha evaluación se requiere de una habitaciÓn en si len- ­

cio con luz tenue y un tiempo de 30 min. , en el cual se 

presentan 30 maniobras diferentes que abarcan la activ! 

dad motriz, estimulaciÓn animada- voz - rostro- cargar-­

los etc., estimulación inanimada campanilla y sonaja-a~ 

ditiva-visual (esfera roja y luz). 

LoS items se califican de acuerdo a las reacciones y -­

las respuestas a estas maniobras, evaluándose el compo~ 

tamiento óptimo (mejor actuaciÓn del neonato) y no la -

ejecución promedio. Si se llevan a cabo varias examina­

ciones durante el período neonatal se tendrá un mayor -

valor predictivo, dado que puede trazarse una curva de­

recuperaciÓn del proceso del parto y del desarrollo te~ 

prano. O bien, si se elabora una evaluación , deber! rea 

lizarse despu~s del tercer día de nacido para lograr una 

mayor predicción. 
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ES así como la escala de evaluaci6n de Brazelton es una 

de las medidas que permite a los psic6logos colaborar a~ 

duamente en el an!lisis y pron6stico del comportamiento­

del neonato ~normal~ o del neonato de alto riesgo, tanto 

a un nivel neuro16gico como bioquímico, aspectos en los­

que el pSic6logo ha tenido poca o nula participaciÓn y -

en donde puede involucrarse para prevenir deterioros s~ 

secuentes en el niño. 

El propósito de haber presentado dichas generalidades de 

la escala neonatal ha sido hacer hincapi~ en que el psi­

cólogo posee las habilidades necesarias para el entrena­

miento y aplicación de este diagn6stico conductual; ya -

que el psicólogo dispone de herramientas para la elabor~ 

ciÓn programación, evaluación y diseño de actividades -­

fundamentadas en objetivos específicos; además del con-­

trol Metodológico y sistematico en el que estA capacita­

do. 

b) Programas de entrenamiento a paraprofesionales para que­

sean capaces de realizar las actividades de los profesi~ 

na les en cuanto a la aplicaci6n de los programas de esti 

mulaciÓn temprana (la deteCCiÓn temprana 0-6 años) de -­

los repertorios conductuales deficientes presentados por 

los niños, con el objetivo de que tanto las guarderías .. 

escuelas preprimarias, jardín de niños y centros de esti 

mulación temprana se conviertan en instituciones de ver-
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dadera formaci6n durante la evoluci6n paulatina del niño 

y no 5610 limitarse a ser centros de resguardo, como has 

ta la fecha muchos de ellos han estado funcionando, ca-­

rentes de actividades sistematizadas orientadas al desa­

rrollo 6ptimo del infante. Por lo que los paraprofesion~ 

les mis adecuados para el entrenamiento son: il maestro , 

la educadora , la puericulturista, la enfermera y trabaj~ 

dora social. Esto no significa que todos ellos colaboren 

en cada uno de los Centros, sino que uno u otro supervi­

ce las funciones del lugar en una forma estable o m6vil­

de acuerdo a las necesidades de cada comunidad urbana 0-

rural. De esta forma los paraprofesionales pueden cubrir 

la carencia o falta de profesionales disponibles qui~nes 

no pueden estar siempre presentes y necesitan controlar 

y organizar otras instituciones, o muchos de ellos se -­

concentran en las grandes ciudades. 

Sería recomendable que tanto el entrenamiento como la -

supervisi6n de dicho trabajo se encuentre vinculado por 

el control de la SEP, Universidades o el DIF. y desde - ­

luego el entrenamiento a padres y no-profesionales por -

parte del psic610go con el prop6sito de lograr un traba­

jo estable y continuo en los Centros Educati-vos, aplica!!. 

do las t~cn1cas de E.T. y creando actividades acordes a 

la realidad social, a las exigencias del niño con retar 

do y a los recursos humanos y econ6micos existentes, y -

sobre todo detectar tempranamente los d~ficits del desa-
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rrollo; desde luego estas personas estarían controladas­

por los paraprofesionales o profesional responsable (ps~ 

c6logo , maestro o educadora) qui~n proporcionará entren~ 

miento a los padres en el manejo adecuado de la estimul~ 

ción en forma, cantidad e intensidad de los estímulos, -

elahoraci6n y manejo del material didáctico y la trascen 

dencia de los premios y castigos oportunos (reforzamien­

to, tiempo fuera, costo de respuestas, castigo físico, -

castigo verbal, reforzamiento de otras conductas, extin­

ción, etc. , contingencias comprobadas experimentalmente 

en laboratorio; y eficaces para la adquisici6n, manteni­

miento y decremento de conductas ). 

III Alternativas a tercer nivel: 

Una vez presentado el problema del retardo en el desarrollo, 

se manifiesta el problema de la rehabilitación en el cual ya 

se ha trabajado y como hemos dicho anteriormente es en donde 

se ha dado mayor prioridad; sin embargo, pOdría optimizarse­

a trav~s de: 

a) Programas de Entrenarndento a Padres proporcionados por -

el psiCÓlogo qui~n suministra y capacita en el ro6todo y 

t~cnicas adecuadas para la rehabilitación del niño den-­

tro de su ambiente natural. Al mismo tiempo que se adqui~ 

re un cuerpo de personal no profesional capaz de aplicar 

los programas rehabilitatorios necesarios, remediando así 
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en gran parte la carencia de personal y el costo económ~ 

co tan significativamente alto para los Centros de Reha­

bilitaciÓn. De ah! tambi!n la necesidad de crear progra­

mas de Entrenamiento a Paraprofesionales, qui~nes brindan 

las mismas ventajas que en los casos de prevenciÓn prim~ 

ria y secundaria. La diferencia radicaría en los conten~ 

dos teórico-pr!cticos de acuerdo a los diversos proble - ­

mas manifiestos del retardo, incluso los mismos parapro­

fesionales tambi~n pueden participar en el entrenamiento 

a los padres. 

bl La creaciÓn de Centros de RehabilitaciÓn Rurales y Urba­

nos que est~n a cargo de los miembros de cada comunidad­

específica, supervizados por los profesionales o para--­

profesionales. De manera que exista un mayor acceso a la 

rehabilitaciÓn aOn en las poblaciones de bajos recursos 

econÓmicQs. 

Desde luego en estos Centros se deberán integrar Progra­

mas de EstimulaciÓn temprana para pre - escolares de ries­

go establecido (De acuerdo a Tjossem(19811 el riesgo es­

tablecido comprende aquellos casos con problemas de tipo 

biológico cong~nitos o adquiridos que repercuten sobre -

la estructura y desarrollo del SNC, manifest!ndose dife­

rentes grados de retardo en el desarrollolcon el pro~ós! 

to de aminorar el daño ya existente, proporcionando opo~ 

tunamente repertorios que permitan que el tratamiento fu 
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turo tenga un mejor pron6stico. Indicamos con ello que -

todas las alternativas antes mencionadas en los diferen­

tes niveles de la prevenci6n tendr~n un mayor auge y ex­

tenci6n, si se tiene el apoyo gubernamental, institucio­

nal y profesional que facilite el acceso a todos los se~ 

tares poblacionales, utilizandose los recursos .humanos y 

económicos existentes que se encuentran concentrados en­

el propio estado y no son lo suficientemente explotados. 

Sin embargo, para contrarestar la carencia de dicho apo­

yo institucional se propone en las alternativas de pre-­

vención presentadas en los J niveles, la opci6n al traba 

jo comunitario coma fundamental y ardua tarea a efectuar, 

por cada uno de los profesionales inertes a la acción -­

preventiva. 

No debemos olviQar que los programas preventivos deben -

estar encaminados a las poblaciones m!s necesitadas don­

de no ha llegado la actividad del profesional, quien se 

ha centrado a los servicios de una ~lite. Y menos ano se 

ha ocupado de su desprofesionalizaci6n que proporcionaría 

armas a la poblaci6n para enfrentarse a los diversos pr~ 

blemas que los aquejan. Y principalmente el psic610go, -

profesional que puede y debe participar en la ayuda a e~ 

te proceso, tanto a la Psicología como a otras discipli­

nas. ( ver cuadro NO·4 J . 

Aunado a esto se encuentra la importancia del trabajo __ 
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multidisciplinario, el cual contribuye al cumplimiento -

de las alternativas propuestas. Pues como lo menciona - ­

Castañeda (1979 ), la historia concreta tanto de los p~ 

blos desarrollados como subdesarrollados ha demostrado -

que la FRAGMENTACION de los especialistas hacia la solu­

ciÓn de los diversos problemas sociales~ econÓmicos, cu! 

turales y científicos no ha sido el camino adecuado para 

combatirlos, pues cada uno de los especialistas se dedi­

ca a desarrollar su propio campo. Es por esto que se pr~ 

pone la multidisciplinariedad como una actividad cientí­

fica que afronte las diferentes problem~ticas. 

Además de lss consideraciones histÓricas , la multidisci­

plinariedad surge por las necesidades de: 

- ·un saber fragmentado~ influido por el factor cultural 

y elMt~abajo fragmentado· sobre la producciÓn. (Casta­

ñeda, 1979, pág . 36). 

Restaurar los objetivos de la enseñanza. 

- Las tradiciones culturales e intelectuales . 

- Desarrollar a la ciencia ante la insuficiencia de las 

respuestas parciales o fragmentadas a los problemas de 

supervivencia por los planteamientos individualistas y 

especializados. Sin dejar de considerar que la multidi~ 

cip1inariedad es diferente en los países subdesarrolla 
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dos dados sus propios recursos y obstáculos culturales. 

LoS estudiantes para la comprensión de la rea lidad --­

existente y el rechazo del consumismo del conocimiento, 

con el propósito de producirlo. (Castañeda, op . cit.). 

Así Ribes (1980) plantea que a la Psicología le atañe el 

trabajo inter y multidisciplinario, primeramente porque­

desde la etapa precientífica de la Psicología se tuvie-­

ron aportaciones de diversas disciplinas, así como tam-­

bién por la intersección de la Psicología con las cien-­

cias naturales y sociales. 

El trabajo interdisciplinario formula "un objeto de con2 

cimiento y práctica diferente a los formulados por cada­

disciplina; pero a la vez dependiente de ell a " (Ribes,1980, 

pág, 1), 

y en el trabajo multidisciplinario existen disciplinas -

diferenciadas que comparten un mismo objeto mediante una 

acción conjunta y j erarquizada de niveles teóricos y pr!~ 

ticos previamente definidos. (Ribes, op.cit.) , 

A través de todo el trabajo y sobre todo en éste Gltimo­

capítulo hemos visto la necesidad de ampliar aquellos -­

factores que pueden truncar la realización de las alter­

nativas presentadas implícitas en los programas de preve~ 
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ci6n primaria, secundaria y terciaria. Uno de esos fact~ 

res son los recursos humanos existentes y disoonibles p~ 

ra la aplicaci6n de programas preventivos; otro facto~ o 

limitante le pertenece al profesional de la salud por - -

ignorar ~ participaci6n activa dado al desconocimiento­

de los estatutos legales existentes que respaldan al in~ 

capacitado, o bien, por la indiferencia del reconocimien 

to del mismo y nos estamos refiriendo precisamente a la-

Legislaci6n y apoyo institucional del cual hablaremos a­

continuaci6n como un alternativa mSs de prevenciÓn al r~ 

tardo en el desarrollo . 



6.2 LEGISLACION y APOYO INSTITUCIONAL 

En este inciso pretendemos clarificar la utilización que ha~ 

ta nuestros días se ha hecho de la Legislación y apoyo inst! 

tucional en la prActica profesional con las personas incapa­

citadas. Podemos percatarnos que las medidas que han tenido­

esencial prioridad por parte del Estado han quedado sólo es­

tipuladas dentro de un marco legal las cuales desafortunada­

mente no se cumplen o se ignoran, además de considerar que -

frecuentemente no se cuenta con los recursos humanos necesa­

rios para cumplir dichos lineamientos legales. Por ejemplo 

en los EE.UU., Dinamarca , Suiza , Suecia , Holanda, Noruega, -

España y Australia, su pob l ación de retardados ha sido bene­

ficiada a trav~s de medidas de detección, educación, rehabi­

l itación y protección legal, en cambio en Latinoam!rica exis 

te indiferencia por parte del sector gubernamental y privado, 

pues ambos sectores pueden planificar en forma unitaria pro­

gramas accesibles que propicien un servicio organizado; ya -

que los diferentes programas elaborados como lo señalan Reyes 

y Silva (1973), no coinciden en objetivos y procedimientos -

propuestos y el paralelismo que se tiene en la prActica hace 

mas difícil el óptimo desarrollo de los planes en beneficio­

de este sector. (E l lis y col , 1978, Oywar, 1981, Tjoseem, --

1981). Es decir, las diferencias entre los sectores, las di­

versas t!cnicas utilizadas y la disposición de los objetivos 

de rehabilitación a veces son hasta contradictorios en donde 

cada cual trabaja en forma independiente sin luchar en una -
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misma direcci6n. 

Específicamente en Washington desde 1973 existe la educaci6n 

obligatoria para los niños disminuídos, aunque la ley no in­

cluye a los niños en edad pre-escolar, cabe la posibilidad -

de que se acepten programas específicos para estos infantes 

y que dependan del presupuesto del Estado. Incluso las leyes 

de protección infantil que abarcan a todos los niños, evitan 

que los padres tomen decisiones equivocadas sobre ellos. 

Así mismo "el programa de Virginia (1978) se desarrol16 de -­

acuerdo al plan estatal para la educaci6n de niños disminu!­

dos en edad pre - escolar. El plan se fundament6 en dos aspec­

tos primordiales: 

a) La legislación de las~ategor!as, que implican a los ni­

ños con retardo en el desarrollo, defectos físicos y pe~ 

turbaciones "emocionales. 

b} La legislaci6n de la edad, que design6 la obligatoriedad 

de provisión de servicios a infantes disminuidos desde -

O a 21 años. (Ellis, op . cit.l 

En ~xico (1976) fu~ promulgado un Reglamento de Prevención­

de Invalid~z y Rehabilitación de Inv4lidos dentro de la poI! 

tica general de los mexicanos, observandose un especial int~ 

r~s en dictar medidas para la prevenci6n y rehabilitación de 
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inválidos,con un sentido profundamente social, el cual abarca 

a todo el territorio nacional. A continuaci6n mencionaremos -

algunos de 105 artículos más representat ivos de e ste Reglame~ 

to de PrevenciÓn de Inva lidez y RehabilitaciÓn de lnv!lidos -

de la S.S .A. 

Del capítulo 1 sobre las Disposiciones Generales: 

El artículo 2do., menciona que para los efectos de este regl~ 

mento se entiende por rehabilitaciÓn el conjunto de medidas -

~dicas, sociales, educativas y ocupacionales que tienen por­

objeto que los inv!lidos pueda n re'alizar actividades que les ­

permitan ser dtiles a ellos mismos, a su familia y a la soci~ 

dad. 

y a su vez el a rtículo 90. indica que la invali~z es la li-­

mitaciÓn en la capaCidad del individuo para desempeñar alguna 

actividad necesaria para su desarrollo, como consecuencia de 

una insuficiencia som!tica, psicológico social. ( A pesar de­

que este concepto de invali~z e s demasiado general para nue~ 

tro inter~ s sobre el retardo en el desarrollo; en este conce~ 

to se involucra por definiciÓn como un elemento implícito, el 

retardo en el desarrollo). 

Artículo 40. La Secretaría de Salubridad y Asistencia se com­

promete a dictar, ejecutar y proveer programas para: Prevenir 

la invalid~z, rehabilitar a los inválidos y adecuar los serv! 
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cios de rehabilitaciÓn a las necesidades de la población, 

adem&s de formular programas especiales para la poblaciÓn i~ 

fantil que sufre de invalid~z. 

Con lo que se refiere a l artículo So. sobre el seguimiento -

de 108 programas del artículo anterior por parte de la S . S.A. 

para: . 

Vigilar que los programas se lleven a cabo con absoluto -

respeto al derecho de los inv!lidos al ser rehabilitados. 

Promover la participación de la población en el control -

de las causas que originan 1nva11d~z. 

Procurar el mejor aprovechamiento de los recursos humanos 

y materiales de que se dispo~ga en el país. 

Coordinar las actividades de los que prestan servicios p~ 

ra la salud de los sectores pOblico, social y privado con 

objeto de llevar atenci6n m!dica a los inv!lidos en las -

diferentes regiones del país. 

Procurar la integraci6n de los inv!lidos rehabil itados a­

la vida econ6mica y social del país, y 

Llevar a cabo investigaciÓn científica, estudios epidemi2 

lÓgicos y los demAs necesarios para conocer las causas de 

la invalid~z y desarrollar los estudios de las medidas es 

pecíficas para l a prevenci6n de la invalid~z y la rehabi­

litaci6n de lQS inv!lidos. 
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y esto se reafirma en el artículo 60. donde la S.S.A. es la 

responsable de coordinar los programas y las acciones para 

la prevenci6n o rehabilitaci6n en materia de invalid~z. 

En el artículo 130. le corresponde a la S.S.A. servir como-­

organismo t~cnico de consulta en materia de prevenci6n y re­

habilitaci6n de inv61ido9. a 109 sectores pdblico y privado­

y promover la difusi6n de las medidas de prevenciÓn y rehabi 

litaci6n. 

En relaci6n al capítulo 11 sobre la Prevenci6n de la lnvali­

d~z. el arto 140. comprende: 

Prevenci6n específica y educaci6n higi~nica. 

Tratamiento eficaz de las enfermedades. 

Prevenci6n de accidentes. 

Detecci6n temprana de la invalidéz. y 

Atenci6n oportuna de la invalidéz. 

AS! tambi~n se estipula en el arto ISo: que aquellos que pre~ 

ten servicios de rehabilitaci6n a invAlidas, deberAn realizar 

actividades sobre prevenciÓn de invalid~z, as! como de educa­

ciÓn higi~nica en esta materia. 

Art!culo 180. los gineco-obst~tras, parteras y en general el-
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personal autorizado para la atenci6n de partos, realizarán -

exámenes para detectar cualquier tipo de invalidEz a los --­

reci~n nacidos. Los casos sospechosos, los harán del conoci­

miento de los padres para su adecuada atenci6n. 

Art. 190. Las guarderías. jardines de niños y escuelas bAsi­

cas promoverán actividades de detecci6n de invalidEz y los c~ 

sos sospechosos los harAn del conocimiento de los padres o tu 

tares para su adecuada atenci6n.(Detecci6n y tratamiento opo~ 

t_~ . 

Art. 200. La S.S . A. deberá promover la inclusi6n de la ense­

ñanza de medidas relacionadas con la prevenci6n y rehAbillta­

ci6n de invalid~ en los programas ~ planes de estud~o. 

A partir de la revisi6n de este reglamento de la S.S.A. es im 

portante hac~r destacar que en ~xico tambiEn se han preocup~ 

do por la protécci6n legal de los individuos inválidos, pro-­

viendolos de rehabilitaci6n. Aunque 108 programas rehabilita­

torios no abarcan a toda la poblaci6n necesitada, sino s6lo a 

una parte de la misma. Sin embargo, la realidad es otra, pues 

a pesar de la existencia de la legislaci6n de dicho reglamen­

to, no se cumple con todos los estatutos planteados en El. Pro 

bablemente esto se debe a la falta de recursos humanos y eco­

n6micos, al poco o nulo conocimiento de estas normas, a la ~ 

ca exigencia y responsabilidad para el cumplimiento de los 

mismos y sobre todo, a que adn no se le ha dado la suficiente 

-15 7-



prioridad al primer nivel de prevenci6n (antes de que se pr~ 

sente el problema) de los d~ficits del desarrollo m&s que el 

rehabilitar a qui~nes ya lo padecen, muy a pesar de que alg~ 

nas de las medidas de prevenci6n primaria se contemplen en -

el Reglamento de Prevenci6n de Invalid~z y RehabilitaciÓn de 

Inválidos, promulgado por la instituciÓn gubernamental m&s -

fuerte de nuestro pats en el campo de la Salud Pablica, quien 

por ello ejerce el control, responsabilidad y coordinaci6n de 

los programas preventivos de salud sobre las instituciones 

privadas. 

Con los planteamientos presentados en p!ginas anteriores se -

observa la importancia y las dificultades para hacer efectiva 

la legislaci6n y apoyo institucional; pero esto no significa 

que sea imposible y como se mencion6 al inicio del capítulo -

la legislaci6n y el apoyo institucional, representan otra de­

las alternativas que contribuiría notablemente en la realiza­

ci6n de Programas de Prevenci6n del Retardo en el Desarrollo 

a primero, segundo y tercer nivel expuestas en el presente -

trabajo. 
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CONCLUSIONES GENERALES 

Definitivamente puede reafirmarse la existencia de factores 

adversos (mortalidad, morbilidad, desnutriciOn, retardo del 

crecimiento físico, retardo en el desarrollo , etc.) que afee 

tan a los niños en pe ríodos críticos de su vida (primeros 4 

años). Raz6n por la cual la Medicina ha desarrollado ~todos 

efectivos para detectar algunos d~ficits físicos y neurolOg~ 

. cos ocurridos antes, durante y despu~s del nacimiento, el -­

problema radica en que no existe personal capacitado ni ins­

trumental suficiente para alcanzar la gran demanda de pobla­

ciOn necesitada. Adem&s de que no se lleva a cabo un segui-­

miento peri y post-natal fuera de la estancia hospitalaria -------
designada despu~s del parto. De manera que los d~ficits 11e-

gan a detectarse hasta sus manifestacione s de padecimientos­

y no tem~ranamente (prevenciOn) , d~ficits que requieren de -

rehabi1itaci~n y en la cual el mEdico no e s el dnico respon­

sable sino todós los profesionales involucrados en los pro-­

ble~as de desarrollo de la niñez; y quienes deben de estar -

con cien te s de la evo1uciOn progresiva de dichos deterioros y 

de las diyersas influencias bio16gicas y socioculturales que 

rodean al niño y que afeetar&n en un futuro su desarrollo fl 

sieo, neurolOgico y psicolOgico tales como: problemas de 

aprendizaje , psicomotores, de lenguaje y retardo en el desa­

rrollo. 

Por esto se requiere de que cada profesional contribuya con-
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sus conocimientos y actividades a la optimización de las co~ 

dlclones de vida, a trav~s de la interacci6n constante entre 

los factores biológicos, psicol6gicos y sociales que inter-­

vienen en el desarrollo del niño. Por lo tanto, un programa 

de prevenci6n del retardo debe tratar de cubrir estos 3 pun­

tos de interacción con la ayuda de los profesionales injeri­

dos en el problema. y es precisamente el psicólogo en primer 

instancia, el que debe participar y concientizarse de su la­

bor en el conocimiento, conceptualización, evaluaci6n y dis~ 

ño en los programas de prevención y no sólo destinar sus ta­

reas al campo de la rehabilitación. Pues hoy en dla, adn no­

se ha llegado a una Psicología preventiva, sino s6lo a una -

Psicología correctiva . 

De donde la Psicología misma es la ciencia m&s comprometida­

par a: la integración de equipos inter y multidisciplinarios, 

la integración de grupos comuni tarios , el entrenamiento a -­

profesionales y no profesionales, así como la facilitación de 

los conocimientos en su transmisi6n. 

• Con los diferentes temas tratados en la presente tes is hemos 

intentado marcar la importancia de prevenir el retardo en el­

de sarrollo a todos aquellos profesionales (~dLoo, pedagogo, 

psicólogo, sociól ogo , trabajadora social , educadoras, maes-­

tros y enfermeras) involucrados, adem's del papel que jue ga­

cada uno de ellos al contribuir en los programas de preven-­

ci6n; ya que los niños son la esperanza de una sociedad ·sana" 
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y fructífera, si se tiene corno meta el decrementar el nfunero 

de niños incapacitados. Pues cada día el retardo en el desa-

rrollo es un problema que requiere de una inmediata atenci6n, 

dado su crecimiento desmedido, a los d~ficits nutricionales-

y la situaci6n cultural (deprivaci6n cultural), para lo cual 

es necesario buscar soluciones prácticas y econ6rnicas que s~ 

peren las condiciones del retardo. Una de ellas ~s el trabajo 

comunitario a trav~s del cual la conciencia de los individuos, 

las familias 

existentes y las repercucio cons~go pueden faci---------litar la participaci6n de la comunidad en los programas apli--cados mediante la organizaci6n de pequeños grupos no institu-
------~--- ... - .. --.... ... _ -------- ~,,.-~- ~ .. ~-- ~· .... -. ., . ,._.,.,.__.... --

cionales . Y que de esta forma la atenci6n primaria de salud ----
sea parte integrante del desarrollo de la comunidad y conse~­

cuenternente del país y evitar que la atenci6n primaria quede­

reducida a una acci6n aislada y perif~rica¡ y así el alcance 

de los prograil)as logre abarcar diferentes aspectos como: el -

geográfico, finariciero, cultural y funcional tanto en zonas -

urbanas corno rurales. Por lo tanto, el trabajo comunitario --

provee las ventajas de: 

a) Proporcionar a la poblaci6n habilidades para resolver sus 

propios problemas de salud. 

b) Desarrollar tecnología y ~todos que contribuyan a la sa 

lud aceptable para la comunidad, mantenidos por la propia 

poblaci6n (recursos humanos). --
Entonces, dicho trabajo es una de las principales vías de --
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acceso a la prevenci6n que abarca a la mayoría de la pobla-­

ci6n y aprovecha los recursos humanos y econ6micos existentes 

con los que cuenta nuestro país , los cuales son deficientes -

para cubrir las necesidades vigentes, sin embargo, es una de­

las formas de combatirlas. Desafortunadamente no se ha lleva­

do a la práctica ni se ha considerado la eficacia de dicho -­

trabajo. 

Por 10 anterior, hemos venido remarcando la importancia del 

entrenamiento a los profesionales y no pr ofesionales que col~ 

boren activamente en los programas de prevenci6n a todos los­

niveles, y es justamente a trav~s de la desprofesionalizaci6n 

que puede lograrse el propósito del trabajo comunitario. As! -

la prevenci6n primaria y secundaria puede ser manejada y apl~ 

cada en la comunidad; y no sólo a nivel terciario como se ha­

venido tratando institucionalmente, pues incluso podemos cue~ 

tionarnos sI a la rehabilitación puede considerársele una al­

ternativa de prevención, rest~dosele así prioridad a lo que 

serían la prevención real del retardo en el desarrollo antes -

de que se presente dicho problema (prevención primaria), o 

bien, el detectarlo tempranamente (prevenci6n secundaria). En 

este dltimo nivel se ha logrado la elaboraci6n e implementa-­

ci6n de programas de estimulación temprana como la medida de 

prevenci6n de mayor aceptación y difusi6n, aunque particular­

mente en ~xico no se ha expandido lo suficiente, y nI siqUi~ 

ra se ha llegado a considerar como medida de prevenci6n al r~ 

tardo en el desarrollo. 
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Para implementar los programas de estimulaci6n temprana re-­

querimos primeramente del entrenamiento a los profesionales 

y para-profesionales en materia de estimulaci6n temprana, y­

ellos a su vez integren un equipo multidisciplinario que 

aplique los programas y entrenen a los padres sobre la esti­

mulaci6ry temprana, pues son los padres quienes pueden detec­

tar oportunamente los d~ficits de sus niños, que manejen las 

t~cnicas de estimulaci6n temprana en el propio hogar~ y esta­

blezcan los ambientes adecuados para el desarrollo flaico y­

psicol6gico de 108 niños en 108 primeros 4 años de vida. Y -

es as! como la estimulaci6n temprana puede evitar alteracio­

nes ulteriores cada vez mas agudas en los niños, las cuales­

en un futuro requerirtn de un trat~ento rehabilitatorio 

con pocas probabilidades de ~xito. 

Quiz4s el Onico factor que obstaculiza la elaboración de los 

programas de ~stimulaci6n Temprana, ea la evaluaci6n de los­

mismos, dado el desarrollo flsico-neuro16gico y evolutivo -­

del niño que no permite detectar hasta q~ punto ha sido --­

efectivo el programa de estimulación temprana. Por eso, es -

recomendable la creación y producción de medidas de evalua-­

ci6n confiables para dichos programa •• Sin e~argo 'ato no -

obstaculiza del todo la aplicaci6n de la Estimulación Tempr~ 

na como disposici6n preventiva al retardo en el desarrollo. 

De esta manera, destacamos la necesidad de coordinar y unif! 

car los esfuerzos en la asistencia a la prevención del reta! 
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do en el desarrollo; así como la elaboraci6n de recursos pe~ 

tinentes para la detecci6n, tratamiento temprano y la divul­

gación del desarrollo del niño desde su etapa fetal hasta la 

primera infancia a trav~s de los no-profesionales, para-pro­

fesionales y profesionales que impulsen y promuevan asocia-­

ciones de padres en diferentes regiones del país. Esto pOdría 

llevarse a cabo por medio del apoyo de un programa nacional -

de prevención respaldado en el cumplimiento de las normas es­

tablecidas en el reglamento de prevención de invalidez y -re­

habilitaciOn de inválidos de l a Secretaría de Salubridad y -

As istencia (1976). Y así hacer fructífera la protección le-­

ga1. 

y aprovechando esta protección legal las instituciones guber­

namentales encargadas de la salud, centros de investigación -

y centros de salud existentes en México faciliten y (arta le!. 

can la labor profesional y el desarrollo de programas de 

prevenci6n primaria y secundaria . Pues incluso otros países -

como Botswana, Chile y Venezuela que cuentan con menos recur­

sos humanos y económicos han intentado la implementación da -

programas de prevención primaria, secundaria y terciaria a n! 

vel comunitario, y que muy a pesar de que no se han mostrado 

resultados significativos (por los instrumentos de evaluación 

utilizados), sí muestran inter~s y participación en las acci2 

nes preventivas, las cuales se continuarán en el futuro ya c2 

mo programas formales y sistemáticos de prevenci6n, desde l~ 

go que este planteamiento no resta ~rito a sus esfuerzos) . ya 
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que estas experiencias son aún nuevas, siendo la prevenci6n­

una preocupaci6n reciente en cuanto a la aplicaci6n y evalu~ 

ci6n de los programas. Aunque te6ricamente ya se hab!a plan­

teado desde la d~cada de los 60's la necesidad de crear pro­

gramas de prevenci6n primaria y secundaria. 

De esta forma terminamos remarcando que la elaboraci6n de to 

do programa preventivo debe considerar los elementos del con 

texto social, cultural, econ6mico e ideol6gico de la pobla-­

ci6n a quien va dirigido el programa y evitar en todo lo que 

sea posible reproducir programas originarios de otros pa!ses 

occidentales, los cuales comparten caracter!sticas sociales­

culturales y econ6micas diferentes; y que por lo tanto no -­

coinciden con los patrones de crianza y cultura de nuestro -

pa!s y más en particular en cada regi6n y en cada comunidad. 

Por lo tanto debemos esforzarnos todos los pa!ses latinoame­

ricanos por ?rear metodolog!a y tecnolog!a sencilla y eficaz 

para la aplicaci6n de programas de prevenci6n primaria y se­

cundaria. 
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