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INTRODUCCION 

El inter~s por abordar tanto el problema de las alteraciones 

de la salud mental infantil como su prevenci6n, se refleja en la 

promoci6n que están realizando varios organismos internaciona­

les. (Z) La organizaci6n Mundial de la Salud (OMS), la Organiza­

ci6n Panamericana de Salud (OPS) y el Fondo de las Naciones Uni­

das para la Infancia (UNICEF), pugnan para que se incorpore den­

tro de los programas de atenci6n primaria de la salud, la vigila~ 

cia sistern&tica y peri6dica del crecimiento y desarrollo del niño 

de O a 6 años de edad. 

La detecci6n tardta de las alteraciones en el desarrollo del 

niño, afecta tanto al niño como a su familia, puesto que estas 

alteraciones pueden agravarse, complicarse o tornarse irreversi­

bles. Por lo tanto, las posibilidades de recuperaci6n del niño 

son mayores si se interviene oportunamente. 

En nuestro pa!s, la detecci6n de las alteraciones que prese~ 

ta el niño durante su desarrollo se realiza en forma tardía. Esto 

puede observarse en las instituciones de salud que brindan aten­

ci6n a la poblaci6n infantil, ' 44 ) debido a que la mayor demanda -

de atención se encuentra en un rango de edad que oscila entre los 

6 y los 12 años de edad. En la mayoría de los casos, la detecci6n 

es realizada en las instituciones educativas en el momento en que 

el niño ingresa a la escuela. 

Entre los factores que originan esta situaci6n podemos encon 

trar la falta de informaci6n sobre como se generan los problemas, 

la manera en que pueden evitarse y sobre todo las acciones que 

pueden llevarse a cabo para su manejo inicial. 

El Instituto Nacional de Salud Mental-DIF, al ser una insti­

tuci6n especializada en la prevenci6n, tratamiento, rehabilitaci6n 
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e investigaci6n de los problemas que afectan la salud mental en 

los niños, cuenta con diversos programas de atenci6n a la comu­

nidad, tanto de prevenci6n como de tratamiento, aunque le d~ 

prioridad a los programas preventivos, con el objetivo de que -

cada d!a se sumen m~s esfuerzos de la población para llevar a -

cabo una detecci6n oportuna. 

Uno de los programas preventivos con los que cuenta la 

instituci6n, est~ dirigido precisamente a la población de O a 

5 años de edad que presenta alteraciones en su desarrollo. A 

este programa se le denomina Cl!nica de Desarrollo Infantil 

(C.D. :r..). Dicho programa tiene como objetivo: "Establecer nor­

mas para la prevenci6n, diagnóstico y tratamiento de los facto­

res que condicionan alteraciones en el desarrollo en niños des­

de su nacimiento hasta los 5 años, a través de la investigaci6n 

de dichos factores, con el objeto de promover y fomentar· la do­

cencia a todos los niveles que abarca el problema 11
• 

Este programa estg en operaci6n desde 1982, pero no se ha 

realizado una evaluaci6n del mismo. En 1987 se llev6 a cabo una 

revisi6n de los expedientes de los pacientes que habían sido 

atendidos, en el periodo comprendido de 1982 a 1986, con el 

prop6sito de conocer el avance de los mismos, pero ésto no fu~ 

posible porque en la mayoria de los casos, de acuerdo a la in­

formaci6n del expediente, el paciente había dejado de asistir -

al tratamiento. Por otra parte, en el trabajo asistencial dia­

rio, se observa gran inconstancia de los padres de los pacien­

tes en el tratamiento, asi como la suspensi6n del mismo en for­

ma frecuente, lo cual limita las acciones de asistencia e inve~ 

tigaci6n al no poder llevar a cabo el seguimiento de la evolu­

ci6n de los pacientes. 

El propósito de esta tesis es, por lo tanto, el realizar -

la evaluaci6n del Programa Clínica de Desarrollo Infantil, 
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para conocer la efectividad del mismo, en la atenci6n de niños -

que presentan alteraciones en su desarrollo, con el fin de con­

tribuir a la toma de decisiones acerca de las modificaciones del 

mismo, para así poder tener acciones m&s eficaces que permitan 

enfrentar las necesidades sociales. 

. 
El contenido de la presente tesis se estructura en cuatro 

capítulos. En el primero, se explica la función del Instituto 

Nacional de Salud Mental-DIF. En el segundo, se describe la man~ 

ra en que se aborda el problema de las alteraciones de la salud 

mental infantil en la poblaci6n de O a 5 años que asiste a esta 

instituci6n (Programa c.o.I.). En el capítulo tercero, se enfat~ 

za la necesidad de contar con programas de prevenci6n para la 

poblaci6n infantil y la importancia de la evaluaci6n de los mis­

mos. Finalmente, en el capitulo cuarto, se muestra el m~todo uti 

lizado para evaluar el programa, el an§.lisis de l.os resultados y 

las conclusiones que se obtuvieron as! como las sugerencias que 

se derivan de la investigaci6n realizada. 



CAPITULO I. 

CARACTERISTICAS Y DESARROLLO DEL INSTITUTO NACIONAL DE SALUD 

MENTAL - DIF. 

El Instituto Nacional de Salud Mental fué inaugurado el 16 -

de mayo de 1979 y su creaci6n respondi6 a la necesidad de promo­

ver la investigación científica en el campo de la salud mental de 

los niños en M~xico. El deseo de su fundador, el Dr. Jorge Velasco 

Alzaga, era crear un instituto que atendiera los problemas que de 

algún modo alteran la salud mental de la poblaci6n, en especial 

de su parte mfis vulnerable: la niñez. 

Durante el lapso de 1979 a 1985 el instituto funcionó como -

un centro asistencial, a pesar de que su diseño original estaba -

dirigido a la investigaci6n. Es por ello, que a partir de noviem­

bre de 1985 se inicia su proceso de transformaci6n para fungir 

como un instituto de investigaci6n, acatando as! lo estipulado en 

el Plan Nacional de Desarrollo y en el Programa Nacional de Salud. 

El Instituto Nacional de Salud Mental depende de la Direc­

ci6n General del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de 

la Familia {DIF) , a partir de 1990 se encuentra ubicado en el 

Programa de Asistencia a Minusv~lidos, dentro de dos subprogramas: 

Atenci6n de la Invalidez e Investigación y Formación de Recursos 

Humanos para la salud Mental. 

Considerando la finalidad de los dos subprogramas el objeti­

vo fundamental del Instituto es: "Diseñar, instrumentar, realizar 

y evaluar programas de investigación cient~fica y desarrollar la 

tecnología apropiada, a fin de calificar y cuantificar los probl~ 

mas que afectan la salud mental de la poblaci6n, primordialmente 

niños·y adolescentes, así corno sentar las bases para su manejo y 

tratamiento _adecuados y oportunos, fundamentalmente para la pre­

venci6n de los mismos". 
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Para poder llevar a cabo este objetivo el Instituto se estru~ 

tur6 para su funcionamiento en una Dirección General, una Subdire~ 

ción, una Unidad Administrativa y tres departamentos: Investiga­
ción, Enseñanza y Consulta Externa. (lS) 

El Departamento de Investigación es el encargado de supervi­

sar y evaluar el desarrollo de los programas de investigaci6n ñel 

Instituto, así como de proporcionar la asesoría necesaria y difun­

dir los resultados de las acciones de investigación. También parti 

cipa en el proceso de formación de investigadores. Este departamen 

to est~ integrado por cuatro programas: El Programa de Neurocien­

cias, el Programa de Psiquiatría, el Programa de Pediatria y el 

Programa de Investigación Coordinada de Apoyo Intrainstitucional y 

de Colaboración Interinstitucional. 

Las l!neas de investigación que norman las actividades del 

Instituto son: Investigación Cl!nica, Investigación Sociomédica, -

Investigación Psicosocial e Investigación Biomédica. Para 1990 el 

Departamento cuenta con una estructura programática de 51 ·protoco­

los de investigación, dentro de los cuales, se consideran los tra~ 

tornos que con más frecuencia son motivo de consulta al Instituto. 

El Departamento de Enseñanza realiza acciones de apoyo a la 

investigación y a la consulta externa. Este departamento tiene a -

su cargo programas de Formación de Recursos Humanos para la Salud 

Mental y de Educación a la Comunidad, a través de la Escuela de 

Padres y una variedad de cursos de orientación, tales como, Desa­

rrollo Infantil, Adolescencia, Prevención de la Farmacodependen­

cia, los problemas de salud mental más frecuentes abordando su ma­

nejo y prevención. En el rubro de educación continua y capacita­

ción al personal del Instituto, el Departamento de Enseñanza orga­

niza cursos para cada uno de sus programas y calendariza las sesi2 

nes bibliográficas, cl!nicas, de investigación y generales que se 
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llevan a cabo cada semana. La participaci6n de los profesionis­

tas es continua tanto intra corno extramuros. 

El Departamento de Consulta Externa proporciona atenci6n a 

los pacientes a trav~s de evaluaci6n, estudio, diagn6stico y tr~ 

tamiento de los problemas de salud física y mental. La evalua­

ci6n se complementa con estudios de laboratorio y gabinete (Ra­

yos X, electroencefalograma, potenciales evocados} que represen­

tan acciones de apoyo. Los tratamientos se realizan de acuerdo -

al caso espec!fico, actualmente se realiza: psicoterapia indivi­

dual, psicoterapia grupal, farmacoterapia. Se han establecido 
"clínicas" en las que se trabaja en conjunto con otros especia­

listas, llevando a cabo un trabajo interdisciplinario con un en­

foque integral que brinda mayor beneficio a la población deman­

dante. 

Las acciones de consulta externa se agrupan en ocho rubros: 

consulta neurol6gica, consulta psiquiátrica, consulta pediátrica, 

consulta psicológica, consulta estomatológica, prevenci6n de la 

farmacodependencia y problemas de aprendizaje. 

Las actividades del Departamento de Consulta Externa se re~ 

lizan en dos horarios de trabajo, matutino y desde enero de 1988 

vespertino. 

La organización de las actividades de estos tres departame~ 

tos permite que se complementen y apoyen mutuamente. El Departa­

mento de Enseñanza apoya en la formación de recursos humanos pa­

ra la asistencia e investigación, el de Consulta Externa satisf~ 

ce la demanda de atención y apoya la investigación cl!nica y el 

de investigaci6n se nutre de los anteriores. Los proyectos de 

investigación generados en dichos departamentos permiten aclarar 

dudas y comprobar hipótesis referentes a los problemas priorita­

rios de salud mental, al igual que permiten evaluar y corregir -

los problemas existentes. 
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ACCIONES. 

Entre las acciones del Instituto Nacional de Salud Mental 

para la atenci6n del niño, en los distintos departamentos se en­

cuentran las siguientes: 

Asistencia: 

l. Evaluaci6n integral del niño y su familia. 

2. Tratamiento en estimulaci6n temprana. 

3. Tratamiento de trastornos emocionales. 

- Psicoterapia individual. 

- Psicoterapia grupal. 

- Psicoterapia familiar. 

- Psicofarmacol5gico. 

4. Tratamiento de trastornos neurol6gicos. 

S. Tratamiento de trastornos de aprendizaje. 

6. Apoyo y evaluaci6n pedi~trica. 
7. Orientaci6n familiar. 

8. Vigilancia estomatol6gica. 

Enseñanza: 

l. Formaci6n de recursos humanos para la salud mental de niños, 

adolescentes y familias. 

2. Escuela para padres. 

3. cursos de orientaci6n sobre temas específicos, en relaci6n a 

la salud mental del niño y su desarrollo (el niño pre-escolar, 

el escolar, el adolescente). 

4. capacitaci6n a personal profesional en la comunidad, para de­

tecci6n de problemas de salud mental (centros comunitarios, 

escuelas e instituciones). 
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Investigación: 

l. Prevenci6n del maltrato al menor. 

2: Perfil biopsicosocial de menores asilados y perfil de las 

niñas en las casas hogar del DIF. 

3. Proyectos sobre la prevención de la farmacodependencia. 

4. Perfil psicosocial de las familias en la Delegaci6n Magdale­

na Contreras. 

s. Proyectos sobre niños con problemas de aprendizaje. 

6. Investigación sobre autismo. 

7. Estudio de reiterancia de menores infractores. 

8. Otras investigaciones sobre trastornos en la infancia. 

ANALISIS. 

Los problemas de salud mental, principalmente en sus aspec­

tos preventivos, han sido postergados e ignorados, por conside­

rar otros problemas de salud pablica como más importantes. Se le 

"ha dado prioridad a las enfermedades trasmisibles, la desnutri­

ci6n, las intoxicaciones, o al control de la natalidad, sin 

tornar en cuenta que la salud mental es parte de la salud inte­

gral y por lo tanto es tan importante como cualquier otro probl~ 

ma de salud pGblica debiendo formar parte inseparable e integra~ 

te de la práctica de la misma. 

En un país como M~xico con una alta tasa de natalidad y con 

una población cuya mayor parte est! formada por niños y j6venes, 

el aspecto de prevención, en el §rea de la salud mental, cobra 

relevancia, puesto que las etapas tempranas del desarrollo del -



individuo son las m§s vulnerables a la acci6n adversa de factores 

causales de enfermedad mental, como son la pobreza, el hacinamie~ 

to, la desnutrici6n, el alto indice de madres solteras, la desin­

tegraci6n familiar, el alcoholismo, la farmacodependencia y la 

violencia. A pesar de que en 1983 la Ley General de Salud, (:13') 

establece el derecho de toda persona a recibir asistencia social, 

atenci6n m~dica y a participar de los beneficios de la salud pG­

blica, los factores socioculturales y econ6micos antes menciona­

dos se multiplican d!a a dia causando en ocasiones daños irrever­

sibles en la salud mental de la población infantil. 

En el INSaMe-DIF, como integrante de la Salud PGblica, se 

considera que la asistencia social se refiere al "conjunto de 

acciones tendientes a modificar y mejorar las circunstancias de 

carácter social que impiden al individuo su desarrollo integral, 

así como la protecci6n física, mental y social de personas en es­

tado de necesidad, desprotecci6n y desventaja física y mental, 

hasta lograr su incorporación a una vida plena y productiva 11
, de 

ahí que la atenci6n m~dica se organice en un conjunto de servi­

cios que se proporcionan al individuo con el fin de proteger, prE! 

mover y restaurar la salud, involucrando actividades preventivas, 

curativas y de rehabilitación. Las actividades preventivas inclu­

yen actividades de promoción general y de protecci6n espec!fica; 

las acciones curativas tienen como fin efectuar un diagn6stico 

temprano y propiciar un tratamiento oportuno; las actividades de 

rehabilitaci6n incluyen acciones tendientes a prevenir~ limitar y 

corregir la invalidez física y mental. 

En general los servicios de salud pGblica, y por lo tanto el 

INSaMe, se orientan basicamente a la prevenci6n y control de pad~ 

cimientos trasmisib1es y no trasmisibles, a la vigilancia e inve.§_ 

tigaci6n epidemiológica, a la educación para la salud, a la nutr,i 

ci6n, a la planificaci6n familiar, a la vigilancia y control 
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sanitario, al saneamiento b~sico y a la prevenci6n y mejoramiento 

de la calidad del ambiente. 

En resúmen, tanto la asistencia social como la atención m~d! 

ca y la salud pfiblica plantean la prevención como estrategia para 

la consecución de sus acciones, sin embargo, a pesar de sus plan­

teamientos en la pr~ctica, el nivel preventivo no se realiza, ya 

que sus programas est§n diseñados en un plano administrativo y 

por lo tanto desfasados de las necesidades sociales, adem§s son -

pocas las investigaciones de campo que se realizan, razón por la 

cual las acciones se han concentrado principalmente en el nivel -

curativo. 

Lo anterior muestra que se requiere promover acciones de 

educación para la salud en planteles educativos, centros labora­

les y comunidades, a través de la capacitación de paraprofesiona­

les, por aquellos estudiantes que como parte de su servicio so­

cial de licenciatura, brinden esta capacitación. Otras acciones -

podrian ser, por un lado la actualizaci6n del personal a cargo de 

los servicios de salud por parte del personal académico de la 

Universidad Nacional Autónoma de M~xico, mediante convenios inte~ 

institucionales, y por otro, el promover la investigaci6n para 

poder actuar en el nivel preventivo, siendo ~sta Ültima, quizás -

la más importante. 

De acuerdo a la Antologta de la Planeación en M~xico 1917-

1985, los principales problemas de la asistencia social se caneen 

tran en los siguientes aspectos: 

l. El desarrollo desigual que caracteriza a los paises en proce­

so de crecimiento provoca la formación de grupos sociales maE 

ginados que no pueden alcanzar niveles de vida adecuados. 
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2. La aguda escaces de recursos y el estancamiento econ6mico de 

los últimos años. Constituyen factores adversos que se acen­

túan por el aumento constante de poblaci6n demandante de re­

cursos y satisfactores. 

3. Los servicios de asistencia social todavia son insuficientes 

debido a la carencia de recursos financieros, físicos y hum~ 

nos. 

4. Entre las instituciones prevalecen diferencias en lo que 

toca a la cantidad y calidad de los recursos y servicios 

asistenciales, así como respecto a los criterios para admi­

nistrarlos. 

5. Se carece de una normatividad id6nea en lo jurídico, operat1 

vo, organizativo y de funcionamiento que permita, tanto en -

el sector público como en el social y el privado, tener una 

instrumentación eficiente de la politica de asistencia so­

cial. 

6. El énfasis de las acciones asistenciales tiende a dar respue~ 

ta a los problemas resultantes de la marginación, m&s que a 

sus factores causales. 

7. La falta de recursos humanos capacitados es especialmente 

aguda en lo referente a la atención de niños y ancianos. 

Lo importante de detectar los problemas es plantear altern~ 

tivas. Por consiguiente, a través de su labor, el Instituto Na­

cional de Salud Mental, trata de contribuir al planteamiento de 

soluciones a los problemas emocionales y del desarrollo. Como 

resultado de su reestructuración, a partir de 1986, el Instituto 

funge como un instituto de investigación, apoy&ndo su reestruct~ 

ración en los siguientes ordenamientos: 
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A) "Impulsar la investigaci6n que realicen las instituciones 

pGblicas o privadas, dirigida a la poblaci6n de los proble­

mas fundamentales de salud ••• 11 

Plan Nacional de Desarrollo 1983-1968, pp.247. 

B) 11 La investigaci6n para la salud comprende la realizaci6n de 

acciones que permitan conocer los procesos biol6gicos y psi­

col6gicos, los vínculos entre las causas de la enfermedad, 

la prS~tica m§dica, la estructura social y los eÍectos noci­

vos del medio ambiente en la salud, as! corno el estudio y 

desarrollo de t~cnicas y rn§todos, para la prestación de los 

servicios y la producci6n de insumos". 

Programa Nacional de salud (Diario Oficial del 23-VIII-1984) 

en el capitulo 15; Programas de Apoyo, inciso 15.1 Programa 

de Investigaci6n en Salud (pp. 33) • 

C) 11 Promover y desarrollar investigaciones que permitan ampliar 

el conocimiento sobre los factores que afectan la salud 

mental, las causas de las alteraciones de la conducta y los 

m~todos de prevención, tratamiento y control de las enferme­

dades mentales". 

Programa Nacional de Salud en el capitulo 9: Programa de 

Acci6n, en el Subcapitulo 9.3 "Programa de Salud Mental" 

(pp.26). 

Algunas de las contribuciones generadas en el Instituto Na­

cional de Salud Mental, para la asistencia a menores, se abordan 

en el siguiente cap!tulo. 
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A) "Impu1sar la investigaci6n que realicen las instituciones 

públicas o privadas, dirigida a la poblaci6n de los proble­

mas fundamentales de salud •.• " 

Plan Nacional de Desarrollo 1983-1988, pp.247. 

B) 11 La investigaci6n para la salud comprende la realizaci6n de 

acciones que permitan conocer los procesos biol6gicos y psi­

co16gicos, los v!nculos entre las causas de la enfermedad, 

la prá~tica m~dica, la estructura social y los efectos noci­

vos del medio ambiente en la salud, así como el estudio y 

desarrollo de t~cnicas y m~todos, para la prestaci5n de los 

servicios y la producci6n de insumos". 

Programa Nacional de Salud (Diario Oficial del 23-VIII-1984) 

en el capítulo 15; Programas de Apoyo, inciso 15.l Programa 

de Investigaci6n en Salud (pp. 33). 

C) "Promover y desarrollar investigaciones que permitan ampliar 

el conocimiento sobre los factores que afectan la salud 

mental, las causas de las alteraciones de la conducta y los 

métodos de prevenci6n, tratamiento y control de las enferme­

dades mentales". 

Programa Nacional de Salud en el capitulo 9: Programa de 

Acci6n, en el Subcap!tulo 9.3 "Programa de Salud Mental 11 

(pp. 26). 

Algunas de las contribuciones generadas en el Instituto Na­

cional de Salud Mental, para la asistencia a menores, se abordan 

en el siguiente capitulo. 



CAPITULO II. 

LA ATENCION DEL LACTANTE Y PREESCOLAR EN EL INSTITUTO NACIONAL 

DE SALUD MENTAL. 

La Clínica de Desarrollo Infantil depende del Programa de -

Psicolog!a del Instituto Nacional de Salud Mental-DIF y surge en 

1982 con el prop6sito de promover la investigaci6n en el área de 

Desarrollo Infantil a través de desarrollar acciones enfocadas a 

la prevenci6n en sus tres niveles de intervención: (Jl) Prevenir 

un problema específico (prevenci6n primaria), tratar al niño 

para evitar un daño potencial (prevenci6n secundaria) y buscar -

la habilitación del niño afectado por el daño (prevención terci~ 

ria). 

Esta Clínica proporciona atención a niños de O a 5 años de 

edad que presentan alguna alteración o riesgo de padecerla duran 

te su desarrollo. Sus funciones son las de detecci6n, prevenci6n 

e intervención. 

En el Programa Cl!nica de Desarrollo Infantil est§n organi­

zadas las actividades asistenciales que comprenden las funciones 

antes mencionadas. El fundamento teórico en el cual se basa este 

programa es el enfoque conductual y a partir de éste se conside­

ran cinco etapas en la atención del niño: 1) Evaluaci6n Conduc­

tual Inicial, 2) Estrategias de Intervención, 3) Tratamiento, 

4) Evaluación Conductual Final y 5) Seguimiento. (Ver Anexo 1). 

De acuerdo a la orientación conductual,CJO) los trastornos 

psicológicos en la infancia son formas de conducta que han sido 

adquiridas o modificadas mediante la operación de los principios 

psicológicos del desarrollo, aprendizaje, percepción, cognición 

e interacción social, y la aplicación de estos principios puede 

utilizarce para producir el cambio terapéutico. 
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Asi mismo, Bijou y Ribes (1978), proponen un modelo de defi 

ciencia de la conducta para la conducta an6mala, según el cual, 

los problemas conductuales de los niños se interpretan corno def ~ 

ciencias en materia de destrezas esenciales que son resultado de 

historias insatisfactorias de reforzamiento y enseñanza y no se 

deben atribuir a una hipotética psicopatología interna. Por lo -

tanto, los programa~ de tratamiento fundados en este modelo tie­

nen como objeto establecer las aptitudes conductuales importan­

tes que el niño no ha aprendido. 

De acuerdo a lo anterior, a todos los pacientes de O a 

años que acuden a la Clínica de Desarrollo Infantil, se les rea­

liza una historia de desarrollo, una evaluación conductual, una 

evaluación con una escala de desarrollo o una escala de inteli­

gencia, segGn lo requiera el caso, y se les proporciona trata­

miento en estimulación temprana y/o técnicas de modificación de 

conducta de acuerdo al déficit o alteración que presenten. Todos 

los pacientes reciben atención pediátrica y en algunos casos 

atención neurológica o psiquiátrica, pero el tratamiento de es­

tos pacientes, está principalmente, a cargo del psicólogo. 

A este respecto, es necesario señalar que para poder reali­

zar un trabajo eficaz con niños, especialmente cuando se estu­

dian las desviaciones respecto del desarrollo normal, un prere­

quisito fundamental es la comprensión del desarrollo infantil y 

del sistema de referencia conceptual a través del cual se aborda­

rá dicho estudio. 

Dentro del marco de la orientación conductual, C4 > se entie~ 
de por desarrollo psicológico: "los cambios progresivos de la 

forma en que la conducta de un organismo obra recíprocamente con 

el ambiente. Interacción entre conducta y ambiente significa 

simplemente que puede preverse que ocurra o no una respuesta 

dada, segGn cual sea la estimulación que proporcione el ambiente". 
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A partir de esta concepci6n, Kantor (1933), identifica 

tres etapas principales en el desarrollo psico16gico, en t~rmi­

nos de los tipos principales de interacciones que se verifican 

en ~stas: 

La Etapa Fundamental empieza en algún momento antes del 

nacimiento, en el momento que el organismo es capaz de conduciE 

se corno un sistema unificado, y continúa hasta una parte del 

periodo llamado comunmente infancia. Este periodo fundamental -

se caracteriza principalmente por conducta respondiente (refle­

ja), por movimientos sin coordinaci6n, al azar, y por conducta 

exploratoria (ecol6gica}. La última que se inicia despu~s de 

que los movimientos al azar se han coordinado de algún modo, es 

la primera fase de la conducta operante. 

La Etapa Básica empieza al final de la infancia, y se pro­

yecta dentro de la niñez, se describe como el período en el que 

los contactos con el medio están relativamente libres de limita­

ciones orgánicas, tales como una deficiencia del equipo personal 

básico, bajo nivel de energía, necesidad de largas horas de sue­

ño o descanso. La interacci6n durante este período construye re­

pertorios característicos del individuo particular. 

La Etapa Social o Cultural principia cuando el niño comien­

za a tener contactos frecuentes con individuos en grupos aparte 

de la familia (escuela, iglesia, vecindad), y continúa a través 

de los años adultos. Es identificada como constituída por "cond~ 

cienes íntimas interpersonales y de grupo". 

En conclusi6n, bajo este sistema conceptual, se considera -

que el desarrollo psico16gico del niño está constituído de cam­

bios progresivos en las diferentes maneras de interactuar en el 

medio, este desarrollo progresivo va a depender de las oportuni-
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dades que proporcione el medio, de tal manera que la influencia 

de estas experiencias puedan analizarce en sus dimensiones f!s! 

cas y funcionales. 

La efectividad de las técnicas conductuales para atender -

cierto tipo de problemas de salud y educaci6n, incluyendo el 

desarrollo infantil, se ha mostrado en reportes de trabajo e 
investigaciones realizadas. (S-lJ-JB) Su utilización para el tr~ 
tamiento de los trastornos conductuales en los niños, se ha ex­

tendido a un número cada vez mayor de problemas, como la enure­

sis, miedos, desviaciones sexuales, ansiedad, tics, hasta res­

puestas múltiples que incluyen excesos, déficits o conductas 

desviadas como el autismo y la delincuencia. corsini {1985), 

hace referencia a la efectividad de la aproximaci6n conductual 

en el mejoramiento de desempeño en los niños. 

Cabe mencionar que en algunas investigaciones que se han 

realizado, se ha observado que el entrenamiento a padres para -

tratar los problemas conductuales de sus hijos, es efectivo. 

(Johnson y Katz, 1973; Moreland, 1982); pero otras investi9aci2 

nes han conc1uido que el entrenamiento a padres para tratar los 

problemas conductuales de sus hijos, no siempre es un tratamie~ 

to efectivo, además de que, los efectos duraderos de estos pro­

gramas no se pueden garantizar para todos los padres. (Forehand, 

1979; Johnson y Christensen, 1975; Wahler, 1980). 

Dadas las condiciones institucionales así corno la efectiv! 

dad que han mostrado las técnicas conductuales para el trata­

miento de los d~ficits o alteraciones conductuales en los niños 

y para entrenar a los padres para tratar los problemas conduc­

tuales de sus hijos, el Programa Clínica de Desarrollo Infantil 

parte del enfoque conductual. 
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Al tomar en cuenta estas consideraciones, surge el inter~s 
de evaluar la efectividad de este programa, ya que como semen­

cion6 anteriormente, en el trabajo asistencial diario se obser­

va gran inconstancia de los padres de los pacientes en el trat~ 

miento, asi como la suspensi6n del mismo en forma frecuente, lo 

cual limita las acciones de asistencia e investigaci6n por no -

poder llevar a cabo el seguimiento de la evoluci6n de los pa­

cientes. 



CAPITULO III. 

LA EVALUACION DE PROGRAMAS PREVENTIVOS EN EL AREA DE DESARROLLO 

INFANTIL. 

"Para la familia, para la comunidad y para el desarrollo 

económico del país, será de gran trascendencia el establecimie~ 

to de mecanismos que no solo proporcionen la m§s inmediata y 

oportuna reparación de salud dañada, sino fundamentalmente su 
preservación". (l} 

Estas frases resaltan la necesidad de promover las accio­

nes de prevención en el campo de la salud, dado que el costo de 

la acción preventiva es menor y de mayor trascendencia que la -

reparación del daño. 

La Organización Mundial de la Salud (1977), considera que 

las operaciones de prevención primaria en el campo de la salud 

mental, en lo que se refiere a los componentes psicosociales de 

los desordenes y desviaciones, tienen esencialmente un car~cter 

educativo, por lo que es necesario educar en los principios de 

la salud mental y en el reconocimiento oportuno de esos desord~ 

nes y desviaciones, a las personas que tienen trato directo con 

los niños y con sus padres. 

En M~xico, desafortunadamente, el modelo de atenci6n a la 

salud está dirigido al control y cura de la enfermedad, en lu­

gar de enfocarse a la preservaci6n de la salud, lo cual es una 

expresi6n de la relativa carencia de interés que han mostrado -

los sistemas políticos y sociales en la creaci6n de condiciones 

que contribuyan a la prevenci6n de la enfermedad. 

El proceso salud-enfermedad está determinado por la organi 

zaci6n social y productiva en general, lo cual puede ser clara­

mente observado en las zonas urbanas, en donde los procesos de 
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industrialización generan la inmigración desordenada de gente 

del campo, provocando con esto serios problemas de desempleo, 

vivienda, alimentación, transporte, contaminación, falta de 

servicios rn~dicos, de protección y recreación, lo cual favore­

ce la presentación de enfermedades infecciosas, mayores indi­

ces de morbilidad y mortalidad, problemas nutricionales, asi 

como mayores estados de tensión y deterioro de la salud mental 

de la poblaci6n. 

A este respecto, es necesario señalar que la salud mental 

se conceptualiza como:"el equilibrio dinámico entre el indivi­

duo y su ambiente, que le permite desarrollar su potencial bio­

lógico, psicológico y social, en beneficio de sus semejantes y 
de si mismo". ( 39 ) 

De tal forma que los factores antes mencionados que confo~ 

man la llamada 11 patologta urbana 11 <29 > pueden alterar la salud 

mental del individuo, generando la creaci6n de experiencias em2 

cionalrnente negativas que influyen en la relaci6n de pareja y -

en la convivencia familiar, procre§ndose hijos con menores pos! 

bilidades para un desarrollo normal. 

Wallon (1971), menciona que las relaciones del niño con su 

medio familiar forman parte de su propia identidad personal y -

que la gravedad de las impresiones que el niño experimente en 

la familia, puede imponer a sus sentimientos y a su comporta­

miento una orientaci6n duradera. 

As! mismo, Ram6n de la Fuente (1980), señala que las expe­

riencias del niño en el seno de la familia, son decisivas en el 

desarrollo de su personalidad y que, cuando son adversas, jue­

gan un papel de importancia variable en la iniciaci6n, curso y 

evoluci6n de los desordenes de la salud mental del niño. 
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Se ha observado tambi~n, que los problemas de conducta y 

el espasmo del sollozo, son favorecidos por problemas conyuga­

les de las padres o dificultad de los mismos en la crianza del 

niño. (Kreisler, 19741 Lewis, 1980). 

Existen diversos estudios efectuados en nuestro pa!s,(ll) 

acerca de los factores socioculturales y econ6rnicos que favor~ 

cen la presentaci6n de alteraciones en la salud mental de las 

niños, entre estos factores se han identificado: la pobreza, -

el hacinamiento e insalubridad, la desnutrici6n de primero y -

segundo grado en el 70% de la poblaci6n infantil, el analfabe­

tismo en cerca del 25% de la poblaci6n mayor de 15 años, el 

alto índice de crecimiento demográfico, la ausencia del padre 

en la tercera parte de las familias y la alta incidencia de 

violencia y alcoholismo. 

A pesar de los conocimientos que se tienen acerca de los 

factores que pueden perturbar definitivamente la salud mental 

de los niños, no hay evidencia de que se realice un esfuerzo -

sistem~tico, organizado y de gran amplitud, dirigido a la pre­

venci6n de las alteraciones de la salud mental en los niños. 

Las instituciones del Sector Salud que brindan asistencia 

en problemas de salud mental para la poblaci6n infantil, (J?) -

no cuentan con informaci6n disponible acerca de los programas 

de atenci6n, la orientaci6n en que se basan y los resultados -

obtenidos. 

Maier (1984), define la funci6n asistencial como: "Una 

serie de actividades de intervenci6n organizadas socialmente, 

en el curso de las cuales el profesional introduce de modo de­

liberado, en la experiencia de un individuo, medios estructur~ 

dos en forma especifica para impedir o tratar el desarrollo 

desviado. Estas actividades abarcan los procesos de diagn6stico 
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y tratamiento, de observación y relación, de ernpatia y juicio 

racional, todos los cuales se proponen crear en el paciente la 

capacidad de modificar una parte de su situación personalu. 

Por otra parte, en los Centros de Salud Mental para niños y 

adolescentes en el Valle de México< 45 >, no se aprovechan en forma 

adecuada los recursos humanos con los que cuentan y los servicios 

que ofrecen, no se complementan con programas que incidan direct~ 

mente en el medio ambiente de los pacientes. Esta situación puede 

estar relacionada con la dificultad en la comunicación entre las 

distintas disciplinas así como la competencia entre las mismas, 

lo cual ocasiona que se aborde al paciente de manera fragmentaria. 

A este respecto, Wallon' 42 ) señaló: ºel estudio del niño de­

be realizarce a través de una psicología interdisciplinaria que -

integre los aspectos biológico y social, afectivo y cognoscitivo". 

Así mismo, Piaget( 2 ?) mencionó la importancia y necesidad de 

trabajar en forma interdisciplinaria. Piaget define la Interdisci 

plina como: 11 la cooperación entre distintas disciplinas o secto­

res de una ciencia que llevan a una reciprosidad de intercambios, 

teniendo como resultado un enriquecimiento mutuo 11
• 

De lo antes expuesto, se deriva la necesidad de promover la 

creación y evaluación de programas preventivos para la población 

infantil, dentro de la organización de los servicios en las ins­

tituciones del Sector Salud, encaminados a fomentar la salud a 

través de reducir la incidencia en la aparición de enfermedades y 

propiciar la detección y el diagnóstico oportuno de las alteraci2 

nes que se presentan durante el desarrollo del niño. 



22 

EVALUACION DE PROGRAMAS. 

Harrsch (1983), reporta que algunas de las funciones pro­

pias del psic6logo cl!nico son las de identificar, clasificar y 

analizar problemas en el &rea de la salud mental, también inclu­

ye en estas funciones el evaluar programas dirigidos a la asis­

tencia y prevenci6n de problemas psicol6gicos y por lo tanto, 

enfatiza la importancia de que el psic61ogo cuente con herramien 

tas necesarias para diseñar y aplicar programas que brinden sol~ 

cienes y cambios conductualesª 

Desafortunadamente en el trabajo profesional del psic6logo 

cl!nico, la actividad de evaluar programas dirigidos a la asis­

tencia y prevenci6n, no es una actividad frecuente. Esta situa­

ci6n se relaciona con dos hechos: Primero, en las instituciones 

de servicio gubernamentales debido a los frecuentes cambios en -

los cargos administrativos, no es posible llevar a cabo una con­

tinuidad en el trabajo y por lo tanto los programas iniciados en 

una administraci6n son suspendidos o sustituidos por otros. En -

el caso de que se continúen y no logren alcanzar sus metas, no -

se evalúan ya que de todos modos a las instituciones se les con­

tinúa brindando partidas de presupuesto. Otras causas para que -

no se realice la evaluaci6n de programas en las instituciones 

son la ausencia de programas estructurados, la falta de datos 

precisos o e1 que se afecten los intereses de las personas invo­

lucradas en los mismos. Segundo, al psic6logo cl1nico en su for­

maci6n académica no se le capacita para realizar esta clase de -

actividad y aunque en su trabajo profesional exista la necesidad 

de llevar a cabo la evaluaci6n de programas, no cuenta con las 

herramientas para poder realizarla. 

La falta de interés en la actividad de evaluaci6n de progra­

mas también puede ser observado en las tesis que se han realizado 

en la Facultad de Psicología de la UNAM, en donde unicamente en -

los dos ultimas años ha sido posible encontrar dos tesis sobre 

evaluaci6n de programas dirigidos a la asistencia y prevenci6n. 
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En la tesis de Del Olmo, A. D. (1990), se llev6 a cabo la -

evaluaci6n del Programa de Atenci6n Preventiva de Educaci6n 

Preescolar de la S.E.P. El prop6sito de esta investigaci6n fue: 

"Determinar si existia alguna relaci6n entre las condiciones 

econ6micas y familiares y la asistencia al servicio de los pre­

escolares que presentan alteraciones leves en el desarrollo; la 

efectividad del Programa de Atenci6n Preventiva de Educaci6n 

Preescolar y el que los padres hayan logrado un cambio de acti­

tud mediante la acci6n preventiva 11
• 

Al revisar esta tesis se observa que no se realiz6 propia­

mente una evaluaci6n del programa, sino m&s bien se evaluaron -

las características de una muestra de la poblaci6n que asisti6 

al servicio, la cual estuvo conformada por 6 grupos de nifios, 

5 grupos que asistieron a 5 subprogramas, cada uno de los sub­

programas con una modalidad de intervenci6n y un grupo confor­

mado con niños que hab1an desertado de los 5 subprogramas. Las 

caracteristicas evaluadas de los 90 casos estudiados fueron: 

nivel socioecon6mico, características familiares, asistencia 

al servicio, éxito de la atenci6n y logros preventivos. Las mo­

dalidades de intervenci6n en cada uno de los subprogramas fue­

ron: Terapia en Grupo Permanente de Estirnulaci6n MGltiple, Te­

rapia en Grupo Interdisciplinario, Terapia Complementaria de 

el Area de Psicología, Terapia complementaria de el Area de Ps! 

comotricidad y Terapia complementaria de el Area de Lenguaje. 

La informaci6n fué recabada de los expedientes del archivo del 

Centro de Atenci6n Preventiva de Educaci6n Preescolar, a tra­

vés de una Lista de Cotejo de reactivos cerrados de opci6n fija, 

instrumento que no fué anexado a la tesis. 

En las conclusiones de esta investigaci6n se señala: 11 in­

dependientemente del nivel econ6mico y las características fa­

miliares, para tener éxito en el tratamiento lo importante es -

asistir al servicio y es independiente que al asistir a éste 
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y sea exitoso el tratamiento de tipo correctivo, se logren alean 

zar metas en lo preventivo" .. 

En relaci6n al trabajo de tesis de Del Olmo, A.O., cabe ha­

cer las siguientes consideraciones: Como anteriormente se señal6, 

el Programa de Atención Preventiva de Educación Preescolar no 

fué evaluado y tampoco se evaluaron los subprogramas del mismo y 

por lo tanto no es posible determinar su efectividad, adem§s no 

se tom6 en cuenta que cada una de las modalidades de interven­

ción utilizadas pudo tener un impacto determinado en los usua­

rios del programa. Por otra parte no es posible determinar si 

existe alguna relación entre las condiciones econ6micas y fami­

liares y la asistencia al servicio de los preescolares, ya que -

las características que se tomaron en cuenta para evaluar las 

condiciones econ6micas y familiares son demasiado generales y no 

están sustentadas en el marco teórico, así mismo, los expedien­

tes corno instrumento de evaluación no son muy confiables porque 

frecuentemente contienen informaci6n inexacta. De acuerdo a es­

tas consideraciones se concluye que el propósito de esta in­

vestigación no se cumplió. 

Otra de las tesis revisadas que se refiere a la evaluación 

de programas dirigidos a la asistencia y prevención, es la ela­

borada por Mendez, C.A. y Romero, O.I. (1991), en este trabajo -

se propuso un Programa Estructurado y un Sistema de Evaluación -

del mismo, como parte del Proyecto "Orientación Preventiva a 

Adolescentes", que es uno de los proyectos preventivos de la 

Institución Centros de Integración Juvenil. 

El programa propuesto se aplic6 en dos grupos de adolescen­

tes, uno ubicado en el período inicial de la adolescencia (pre­

adolescentes) y el otro ubicado en el período final. La evalua-·­

ción del programa se realizó al principio del mismo, durante su 

aplicación y al final del mismo, para lo cual se utilizaron 
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cuestionarios, t~cnicas grupales y registros de evaluación. Se -

llegaron a las siguientes conclusiones: El programa propuesto 

contribuyó a cumplir los objetivos para los que fué creado, se 

señalan los insumos que se requieren para llevar a la pr&ctica -

el programa asi como las técnicas que son efectivas para traba­

jar con adolescentes. 

En relación al trabajo de tesis de Mendez, C.A. y Romero, 

Q.I., se hacen las siguientes consideraciones: Es un trabajo muy 

completo que muestra la forma en la cual deberían diseñarse y 

evaluarse los programas, ya que enfatiza la necesidad de la eva­

luaciOn al inicio del programa y durante el proceso del mismo 

para poder identificar fallas y llevar a cabo 1as rnodif icaciones 
que se requieran para un mejor funcionamiento del mismo. Muestra 

un gran esfuerzo y compromiso con su profesi6n por la aportaci6n 

que hace a Centros de Integraci6n Juvenil. 

El llevar a cabo la revisi6n de las tesis antes citadas tuvo 

como prop6sito mostrar la importancia y complejidad que implica 

la evaluaci6n de programas dirigidos a la asistencia y preven­

ciOn, adem~s de señalar que la mayor aportaci6n de estas tesis -

recae en el hecho de que abren lineas de investigaci6n en lo que 

se refiere a evaluaci6n de programas sociales y así mismo enfa­

tizan la necesidad de que el psicólogo cuente con la preparaci6n 

para diseñar y aplicar programas que brinden soluciones y cambios 

conductuales así como para poder llevar a cabo su evaluaci6n, lo 

cual posibilitar~ enfrentar los problemas de la asistencia social 

a través de contar con programas m&s eficaces y realistas. 

DEFINICION DE EVALUACION 

Una vez que se han señalado los motivos por los cuales la 

actividad de Evaluaci6n de Programas ha tenido un desarrollo limi 

tado, es necesario esclarecer su contenido y sus funciones. 
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Cabe mencionar que se denomina programa al conjunto de estr~ 

tegias de acción orientada a fines. (G) La actividad de elaborar 

programas ha estado tradicionalmente asociada al campo de la edu­

cación, especificarnente a el área del proceso enseñanza-aprendiz~ 

je. Sin embargo, debido a su gran utilidad para la planeaci6n, o~ 

ganizaci6n y sistematización del trabajo, esta actividad se ha 

extendido a otros campos corno la salud püblica, el bienestar so­

cial, la vivienda, la salud mental, los servicios jurídicos, las 

organizaciones correccionales y el desarrollo económico. 

Así mismo, en cuanto a la definición de evaluación de progr~ 

mas, Craig y Metze (1982), mencionan la definición que han hecho 

diferentes autores: 

"Evaluaci6n de programas es la medici6n de las consecuencias 

deseables e indeseables de una acci6n ejecutada para facilitar la 

obtenci6n de metas que estima el sujetoº. 

"Evaluaci6n de programas designa el proceso de verific;:ar las 

areas de decisi6n, seleccionando para ello informaci6n apropiada 

y recopilándola y analiz~ndola con objeto de comunicar un resúmen 

de datos que ayude a los encargados de tomar decisiones a escoger 

entre las alternativas 11
• 

"Evaluaci6n de programas es la determinaci6n de la medida en 

que un programa logr6 uno o más de sus objetivos, las razones por 

las cuales no los alcanz6 y la relaci6n que hay entre los efectos 

del programa y una diversidad de variables y caracteristicas del 

programa". 

Como se puede observar, en las definiciones mencionadas, el 

§nfasis de la evaluaci6n de programas recae en determinar si un -

programa de actividades consigui6 alcanzar o no las metas propue~ 

tas. 
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Para los propósitos de este trabajo, una definición de eva­

luación de programa que se considera apropiada por su f lexibili­

dad para orientar su pr~ctica en programas de diferentes objeti­

vos, es la propuesta por Briones (1991), para €1 la evaluación -

de programas es: 

"Un tipo de investigaci6n que analiza la estructura, el fun 

cionamienta· y los resultados de un programa con el fin de propoE 

cionar información de la cual se deriven criterios Gtiles para -

la toma de decisiones en relación con su administración y desa­

rrollo". 

De lo anterior se desprende la importancia de promover la -

evaluación de programas en las instituciones, de tal forma que -

esta actividad llegue a realizarce tanto al inicio del programa 

corno durante el proceso del mismo con el prop6sito de identifi­

car fallas y realizar las modificaciones que se requieran, lo 

cual permitir§ alcanzar los objetivos para los cuales los progr~ 

mas son creados as! como optimizar los recursos ya que se evita­

r~ la perdida de tiempo, esfuerzo y recursos econ6micos. 

TIPOS DE EVALUACION. 

Existen diversos tipos de evaluaci6n, Briones (1991), dis­

tingue las siguientes: 

Las evaluaciones que han sido utilizadas casi exclusivamen­

te en el proceso de enseñanza aprendizaje. 

Evaluaci6n Formativa. El término evaluaci6n formativa, ori­

ginado en el campo de la educaci6n, se ha transferido a otros 

campos de actividad donde se utiliza como sin6nimo de evaluaci6n 

intermedia. En sentido estricto, es el estudio que se realiza 

durante el proceso de elaboraci6n de un currtculo y tiene como -



29 

prop6sito proporcionar informaci6n de retroalimentaci6n que per­

mita mejorar (formar) ese instrumento o procedimiento de instruE 

ci6n. 

Evaluaci6n Sumativa. Tambi€n suele utilizarce indebidamente, 

como evaluaci6n terminal. Consiste en el estudio referido a uno 

o varios productos instruccionales del curriculo (programa, tex­

tos, etc.), ya terminados y sometidos a evaluaciones formativas, 

con la finalidad de analizar su utilizaci6n en el aula y sus ven­

tajas comparativas con otros materiales. 

Otro tipo de evaluaciones son aquellas que se utilizan pa­

ra detectar los factores que facilitan o dificultan el funciona­

miento planeado para un curso de acci6n en los programas sociales. 

Evaluaci6n Intermedia. Las evaluaciones intermedias buscan 

informaci6n durante el desarrollo del programa con el fin de de­

tectar problemas de funcionamiento y buscarles soluciones adecua­

das y oportunas. En todo programa lo deseable es que estas evalu~ 

cienes intermedias sean continuas, de modo que sirvan de apoyo pe~ 

manente a numerosas actividades que se desarrollan durante su re~ 

iizaci6n. 

Evaluaci6n Terminal. Denominada también evaluaci6n ex-post. 

Es el estudio que se realiza después de que el programa ha termi­

nado, con la finalidad de establecer si se obtuvieron o no los 

resultados esperados y los factores que actuaron en una u otra 

direcci6n. 

Evaluaci6n Institucional. Es la evaluaci6n que realiza una 

instituci6n, de tal modo que uno de sus focos principales de ate~ 

ci6n está constituido por las funciones que ella debe cumplir, 

como por ejemplo, la funci6n de asistencia en una instituci6n de 

salud. 
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Es importante señalar que en la Investigaci6n Evaluativa 

propuesta por weiss (1991), se aplican los rnStodos de la inves­

tigaci6n para la evaluaci6n de programas sociales. De esta for­

ma el proceso de juzgar, se hace m§s preciso y objetivo, ya que 

permite establecer criterios claros y especificas para realizar 

la evaluaci6n, reúne sistern~ticarnente pruebas de una muestra r~ 

presentativa de las unidades de que se trata, traduce estas 

pruebas en expresiones cuantitativas y a trav~s de estos méto­

dos de la investigaci6n se puede llegar a conclusiones acerca -

de la eficacia, el valor o el ~xito del fénomeno que se quiere 

estudiar. 

Weiss (1991), señala que: 11 el objeto de la Investigaci6n -

Evaluativa es medir los efectos de un programa por comparaci6n 

con las metas que se propuso alcanzar, a fin de contribuir a la 

toma de decisiones subsiguientes acerca del programa y para me­

jorar la programaci6n futura 11
• De este modo, la Investigaci6n -

Evaluativa tiene impl!citos dos objetivos fundamentales: 

l. Medir el grado de idoneidad, efectividad y de eficien­

cia de un programa. 

La idoneidad se refiere a la capacidad que tiene el progr!!:_ 

ma para resolver el problema que lo origin6; la efectividad, se 

refiere a la capacidad que tienen las actividades y tareas del 

programa para alcanzar los objetivos y metas que el mismo defi­

ne; la eficiencia, se refiere al !ndice de productividad del pr~ 

grama, o sea la relaci6n existente entre los bienes y los servi­

cios finales y los insumos requeridos para su producci6n. 

2. Facilitar el proceso de toma de decisiones, entre las 

que se pueden considerar: 

Continuar o discontinuar el programa que se est& 

evaluando. 
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Mejorar sus prácticas o procedimientos. 

Añadir o desechar t€cnicas en relaci6n con las que 

se est~n empleando. 

Modificar las estrategias en desarrollo. 

Establecer programas semejantes en realidades si­

milares. 

Aceptar o rechazar un enfoque o teoría sobre el 

programa en la ejecuci6n. 

Técnicas de Evaluaci6n. 

Existen procedimientos o técnicas para la recopilaci6n -

de informaci6n así como instrumentos o medios para su registro, 

los que se utilizan con mayor frecuencia son: 

Técnica de Recolecci6n 

a) Observaci6n Directa. 

b) Observaci6n Participante. 

e) Entrevista. 
d) Programas 
e) Informes Estadísticos. 

Instrumento 

Notas de campo. 

Notas de campo. 

Registro o protocolo. 

Registros o expedientes. 

Registros. 

a) Observaci6n Directa. Consiste en las actividades 

formales mediante las cuales los evaluadores documentan los -

eventos de un programa a medida que ocurren. 

b) Observación Participante. Se refiere a la participa­

ci6n de los evaluadores en los eventos estudiados, los cuales 

pueden asumir una variedad de roles dentro de la evaluaci6n, 

documentando posteriormente los resultados. 



c} Entrevista. Para Kerlinger (1981), la entrevista es la 

técnica m§s antigua y m§s usada para obtener informaci6n. Esta -

posee destacadas cualidades que no tienen las pruebas objetivas, 

ni las escalas, ni las observaciones de la conducta. Puede ser 

flexible y adaptable a situaciones individuales y a menudo podr§ 

utilizarce cuando ningún otro método sea aplicable o adecuado. 

En la evaluaci6n de programas sociales, la entrevista permite c2 

nocer informaci6n acerca de los participantes en el programa, 

quienes son, porqué se les incluy6 en el programa, así como cua­

les han sido sus actitudes y conducta antes y después de la par­

ticipaci6n en el programa. 

d} Programa. A través de sus registros se pueden obtener 

datos para la evaluaci6n, ya que los participantes habrán sumi­

nistrado informaci6n de toda clase acerca de s1 mismos y de su -

situaci6n. En cuanto a los expedientes como instrumentos de eva­

luaci6n, se ha observado que no poseen gran utilidad, frecuente­

mente se información es inexacta o no están actualizados. 

e} Informe Estadístico. Puede emplearse corno fuente de 

datos, ya que sus registros proporcionan una medida a través de 

la cual es posible comparar los cambios efectuados después de la 

aplicación del programa. 

El objetivo de la presente investigaci6n ha sido el de eva­

luar un programa asistencial de una Clínica de Desarrollo Infan­

til. Con esta investigación, que se encuentra bajo el marco de -

la Investigación Evaluativa planteado por Weiss (1991), se pre­

tende identificar los factores que propician la inconstancia en 

el tratamiento, as! como las causas de la deserción en el mismo, 

con el fin de mejorar las prácticas y procedimientos del progra­

ma. 



CAPITULO IV. 

EVALUACION DEL PROGRAMA CLINICA DE DESARROLLO INFANTIL. 

METODO. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

Como una forma de prevenir oportunamente diversos proble­

mas de salud fisica y mental en la poblaci6n de O a 5 años de 

edad, a través de la vigilancia sistemática y peri6dica de su 

crecimiento y desarrollo, en el Instituto Nacional de Salud 

Mental-DIF, se elabor6 un programa asistencial denominado 

Cl!nica de Desarrollo Infantil (ver Anexo ll, para atender a 

la poblaci6n que se encuentra en este rango de edad y que acu­

de al Instituto por presentar alguna alteraci6n en su desarro­

llo. 

Desde que se puso en operaci6n este programa hasta la fe­

cha, no ha sído sometido a evaluaci6n y a pesar que el prop6s! 

to primordial del programa es promover la investigación, en la 

pr4ctica las unicas acciones que se realizaron fueron las 

asistenciales debido a la inconstancia de los padres en llevar 

a su hijo a tratamiento, as! como la frecuente interrupci6n 

del mismo, ya que dejaron de asistir. Esta circunstancia ha 

impedido llevar a cabo el seguimiento de los casos, limitando 

tanto las acciones de asistencia como de investigaci6n. 

Por tal motivo se realizó la evaluación del Programa Cl!-

su efectividad en el abordaje de esta poblaci6n infantil. 

La observaci6n de estos hechos nos lleva a plantear las -

siguientes interrogantes: 
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a) ¿Qué factores institucionales afectan la asistencia 

a la Cl!nica de Desarrollo Infantil? 

b) ¿Qué factores familiares propician la deserci6n de 

pacientes? 

e) ¿Qué factores sociales propician la deserci6n de 

pacientes? 

d) ¿Qué elementos son susceptibles de corregirse para 

mejorar la Cl!nica de Desarrollo Infantil? 

e) Tipo de problemas de desarrollo que se ven m&s afec­

tados por la interrupci6n del tratamiento. 

INDICADORES. 

Para dar respuesta a las interrogantes anteriores se 

parti6 de los siguientes indicadores: 

a) Factores Institucionales: 

Son los elementos que conforman la manera en que se brin 

da el servicio, que incluyen el cumplimiento de los objetivos 

del programa Cl!nica de Desarrollo Infantil. 

b) Factores Familiares: 

Son las caracter!sticas de la familia del paciente, se -

cun~id~rd ld·orgaoizdción familiar y el apoyo recibido paLa 

la a~enci6n del paciente. 
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e) Factores sociales: 

son el conjunto de caracter!sticas Socioec0n6micas, labo­

rales y educativas que corresponden a las· familias. 

d) Deserci6n: 

Es la interrupci6n del tratamiento por parte de los pa­

dres del paciente. 

e) Tipo de Problemas de Desarrollo: 

Alteraciones en el desarrollo que presentan los niños de 

O a 5 años que asisten a la Clínica de Desarrollo Infantil y 

que fueron identificados en el motivo de consulta. 

TIPO DE INVESTIGACION. 

De acuerdo a la bibliografía consultada (Pick, 1986), la 

presente investigación es de campo, descriptiva, retrospecti­

va, observacional y ·transversal. Es importante mencionar que 

esta investigación se realizó de acuerdo al marco de la Inves­

tigaci6n Evaluativa planteado por Weiss (1991), dado que uno -

de sus prop6sitos fu~ medir el grado de idoneidad, efectividad 

y eficiencia de un programa asistencial. 

MUESTRA. 

Para conformar la muestra, se revisaron 317 expedientes -

·4u~ cu~Lespond!au al cocal de la población que habia sido en­

viada a la Clinica de Desarrollo Infantil, en el período com­

prendido de enero a diciembre de 1988. Debido a que la mayoría 

de los pacientes había desertado, se consider6 el integrar una 

muestra no probabilística con base a la mayor cantidad de 
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pacientes que fuera posible contactar, estableci~ndose como 

requisito que vivieran en el Distrito Federal, que hubieran 

asistido o que continuáran asistiendo a la Cl!nica de Desarro­

llo Infantil y que tuvieran tel~fono. Considerando los crite­

rios anteriores, se logr6 constituir una muestra de SO pacien­

ees que hab!an asistido a C.D.I. durante ese período. 

ESCENARIO. 

Las entrevistas se llevaron a cabo en uno de los consult2 

rios para la atención de pacientes en el Instituto Nacional de 

Salud Mental-DIF, y en algunos casos se acudi6 a realizar la -

entrevista al ambiente natural de los pacientes. 

INSTRUMENTO. 

Debido a lo heterog~neo de la población en relación a su 

nivel educativo, se consider6 conveniente elaborar una entre­

vista con el objeto de facilitar la interpretaci6n y contesta­

ci6n de las preguntas por parte de los padres de los pacientes. 

Inicialmente se elabor6 una entrevista estructurada con -

preguntas abiertas, la cual fu~ piloteada con 20 padres de los 

pacientes que acudían a c.o.I., as! como algunos padres que ya 

no asist!an y que fueron localizados y citados al Instituto p~ 

ra tal efecto. Esta entrevista se analiz6 y con base a los re­

sultados obtenidos y las observaciones recabadas, se corrigi6 

la redacci6n de seis reactivos, se descartaron cuatro reacti­

vos y se elabor6 la entrevista definitiva. 

Esta entrevista qued6 conformada con preguntas cerradas, 

de alternativa fija, características que de acuerdo a Craig 

11987}, permiten una mayor uniformidad entre las respuestas y 

facilitan el análisis de resultados. Los 26 reactivos que 
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integran la entrevista, exploran información relativa a los 

indicadores utilizados para evaluar el programa: Factores Inst1 

tucionales (reactivos nos. 2, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 12, 13, 14, 15, 

16 y 25}; Factores Familiares (Ficha de identificaci6n: edad de 

los padres, estado civil, sexo paciente, informante y los reac­

tivos nos. 17, 18 y 19): Factores Sociales (Ficha de identific~ 

ci6n: escolaridad y ocupación de los padres, categoría socioec~ 

nómica y los reactivos nos. 1, 3, 20, 21, 22, 23, 24 y 26); 

Deserción (reactivos nos. 10, 11, 12 y 26) y Tipo de Problemas 

de Desarrollo (Ficha de identificación: edad del paciente, mo­

tivo de consulta y reactivo no. 14). (Ver Anexo 2). 

PROCEDIMIENTO. 

La presente investigación se llev6 a cabo en dos fases. La 

primera el estudio piloto y la segunda el estudio final o eva­

luaci6n del programa, las cuales se organizaron de la siguiente 

forma: 

FASE I ESTUDIO PILOTO. 

Se llev6 a cabo una entrevista con 20 padres de los pacien­

tes que asist!an a C.O.I., as! como algunos padres que ya no 

asist!an y que fueron citados al Instituto para tal efecto, se -

les explic6 el motivo de la misma y una vez terminada ésta, se -

les aclararon sus dudas y se les proporcion6 orientación. La en­

trevista fué estructurada y estaba conformada por 30 preguntas 

abiertas que exploraban informaci6n relativa a los indicadores -

utilizados para la evaluaci6n del programa c.o.I. Con base a la 

iniormación recacaaa, se modificó la entrevista, quedando con~o~ 

rnada por 26 preguntas cerradas de alternativa fija. 
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FASE II ESTUDIO FINAL O EVALUACION DEL PROGRAMA. 

Una vez llevado a cabo el piloteo, se procedi6 a realizar 

la revisión de 317 expedientes del total de la poblaci6n envi~ 

da a C.D.I., durante el periodo comprendido de enero a diciem­

bre de 1988 para conformar la muestra de la poblaci6n. De los 

317 expedientes revisados, bO correspond1an a pacientes forá­

neos, 93 a pacientes que no tenían tel~fono y por lo tanto era 

difícil contactar debido a que en ocasiones no se encontraba -

en el expediente la dirección del dom~~ilio del paciente co­

rrectamente anotada; 15 correspondían a pacientes que habían -

sido dados de alta: 8 a pacientes que se fueron a vivir fuera 

del Distrito Federal; 67 a pacientes que tenían tel6fono pero 

que no se les localiz6 a pesar de haberles llamado o bien, que 

se habían cambiado de domicilio; 20 correspond!an a pacientes 

que hab!an sido enviados a e.O.!., pero que no asistieron a la 

consulta de primera vez: 2 a pacientes que continúan asistien­

do a tratamiento; uno a un paciente que falleció y uno a un p~ 

ciente de la Casa Cuna. Por lo tanto, unicamente fué posible -

conformar una muestra de SO padres con los cuales se llev6 a 

cabo la entrevista definitiva, a algunos padres de los pacien­

tes se les cit6 en el Instituto y a algunos otros se les visi­

tó en su domicilio. A todos los padres se les proporcion6 

orientación, una vez concluida la entrevista. 

Una vez recabada la informaci6n de las entrevistas, se 

procedi6 a vaciarla en hojas tabulares de contabilidad, codif! 

carla y someterla a tratamiento estad!stico y posteriormente -

se procedió al an~lisis de resultados. 

ANALISIS DE RESULTADOS. 

Los datos se analizaron mediante un an~lisis de frecuen­

cias que se muestra en tablas y gráficas y posteriormente la -
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t~cnica de x2 , debido a que las variables se encontraban en la 

escala nominal u ordinal y se obten!an datos de frecuencia.' 34 > 

Se describirán primero las gráficas y despu~s habiendo 

hecho un cruce de variables, se describirán los datos obteni­, 
dos y analizados con la x-. 



TABLA NO. I 

DISTRIBUCION DE LOS CASOS POR SEXO 

SEXO 
FRECUENCIAS 

CASOS PORCENTAJE 

MASCULINO 33 66 

FEMENINO 17 34 

TOTAL 50 100 
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TABLA NO. II 

DISTRIBUCION POR RANGOS DE EDAD 

-
FRECUENCIAS 

EDAD 
CASOS PORCENTAJE 

~-º - 2 6/12 J 6 

2 7/12 - J.O 7 14 

3 l/ 12 - 3 6/12 4 8 

3 7/12 - 4.0 5 10 

4 1/ 12 - 4 6/12 5 10 

4 7 /12 - s.o J 6 

5 l / 12 - 5 6/12 6 12 

5 7/12 - 6.0 11 22 

6 1/12 - 6 6/12 2 4 

6 7 /12 - 7.0 J 6 

7 1/12 - 7 6/12 1 2 

TOTAL 50 100 



GRAFICA No. 2 
DISTRIBUCION POR RANGOS DE EDAD 

26% -

22'11. 

º"" A B. C E F O H J 
A)2.0 a 2 6/12 
Bl2 7112 a 3.0 

K C)3 1112 a 3 6/12 
0)3 7 /12 a 4.0 
E)4 1/12 a 4 6/12 
FJ.c 1112 a 5.0 
G)6 1/12 a 6 6/12 
H)6 7112 a 6.0 
1)6 1112 a 6 6/12 
J)6 7 /12 a 7.0 
Kl7 1112 a 7 6/12 



TABLA NO. ! II 

DISTRIBUCION DE LOS CASOS POR 

CATEGORIA SOCIOECONOMICA 

FRECUENCIAS 
CATEGORIA 

CASOS PORCENTAJE 

ALTA 5 10 

BAJA 30 60 

MEDIA 15 30 

TOTAL 50 100 



GRAFICA No. 3 
DISTRIBUCION POR CATEGORIA 

SOCIOECONOMICA 

A 
10% 

A)ALTA 
B)BAJA 
C)MEDIA 



TABLA NO. IV 

EDAD DE LOS PADRES 

\ 

FRECUENCIAS 

EDAD CASOS 
1 

PORCENTAJE 

p M 1 p M 

20 - 25 7 9 15 18 

26 - 30 10 14 21 28 

31 - 35 10 15 21 30 

36 - 40 13 6 28 12 

41 - 45 6 4 13 8 

46 - 50 o l o 2 

51 - 55 l l 2 2 

TOTAL 47 50 100 100 
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GRAFICA No. 4 
EDAD DE LOS PADRES 

30'1[, 
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-~~f::J. ~~~ 
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1 • ~~~~~~l~O ··-f~iJ FE~ENINO-., 
1 

A}20 11 25 años 
8)26 11 30 años 
C}31 11 35 años 
0)36 11 40 años 
E)41 a 45 alloa 
Fl46 11 ISO 11ftoa 
Gl51 11 155 años 



TABLA NO. V 

ESTADO CIVIL PADRES 

1 

FRECUENCIAS 
ESTADO CIVIL 

CASOS 
1 

PORCENTAJE 

CASADOS 40 80 

UNION LIBRE 4 a 
SEPARADOS 2 4 

DIVORCIADOS l 2 

MADRE SOLTERA 3 6 

TOTAL 
1 

so 100 
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TABLA NO. VI 

ESCOLARIDAD PADRES 

1 

r'RECUENCIAS 

ESCOLARIDAD CASOS 

1 

PORCENTAJE 

1 

. 
p M p M 

1 

1 

PRIMARIA INCOM-
PLE TA l 3 2.1 6 

PRIMARIA COMPLETA 6 12 12.B 24 

SECUNDARIA INCOM-
PLETA 7 5 14.9 10 

SECUNDARIA COMPL§. 
TA 9 6 19.l 12 

BACHILLERATO IN-
COMPLETO 3 l 6.4 2 

BACHILLERATO COM-
PLETO 2 3 4.3 6 

LICENCIATURA IN-
COMPLETA 6 o 12.B o 

LICENCIATURA CO!:! 
PLETA 10 7 21.2 14 

POSGRADO l o 2.1 o 

ESTUDIOS TECNI-
ces 2 13 4.3 26 

TOTAL 47 50 100.0 100 
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A)PRIMARIA INCOMPLETA 
B)PRIMA.RIA COMPLETA. 
C)SECUNDARIA INCOMPLETA 
D)BECUNDARIA COMPLETA 
E)BACHILLERATO INCOMPLETO 
F)BACHILLERATO COMPLETO 
O)LICENCIATURA INCOMPLETA 
HILICENCIATURA COMPLETA 
l)POSORADOS 
JIESTUDIOS TECNICOS 



TABLA NO. VII 

PROCEDENCIA 

1 

DELEGACION 
FRECUENCIAS 

POLITICA CASOS PORCENTAJE 

Alvaro Obregón 8 16 

Azcapotzalco l 2 

Be ni to Ju4rez 4 8 

coyoac~n 9 18 

cuajimalpa l 2 

Cuauht€moc 4 8 

Gustavo A. Madero 4 8 

Iztapalapa 2 4 

Iztacalco 3 6 

Magdalena Centre-
ras 4 8 

Miguel Hidalgo 3 6 

Milpa Alta o o 

Tl.1huac l 2 

Tlalpan 4 8 

Venustiano carran 
za l 2 

Xochimilco l 2 

TOTAL 50 100 



20% ,-- ----

15% 

10% 

A B 

-% 

GRAFICA No. 7 
LUGAR DE PROCEDENCIA 

18% 

e o 

8% 8% 8% 8% 

11~•1
6

% 1 i111UL_. u 
E F G H 1 J K L M N ~ o 

A)ALVARO OBREGON HJIZTAPALAPA RIV. CARRANZA 
BIAZCAPOTZALCO l)IZTACALCO O)XOCHIMILCO 
C)BENITO JUAREZ JIMAGD. CONTR. 
D)COYOACAN K)MIGUEL HIDALGO 
E)CUAJIMALPA L)MILPA ALTA 
FlCUAUHTEMOC M)TLAHUAC 
O)OUST. A. MADERO N)TLALPAN 



TABLA NO. VIII 

OCUPACION PADRES 

FRECUENCIAS 
OCUPACION 

CASOS 1 PORCENTAJE 

Hojalaterta y 

1 

estructuras 
metálicas 4 8.5 

Chofer 6 12.8 

1 
Empleado 17 36. 2 

1 Ramo construc-
ci6n 4 8. 5 

Ventas 7 l 4. 9 

Otros oficios 9 19. l 

TOTAL 47 ioo.o 



GRAFICA No. 8 
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E F 
AlHOJ. Y ESTR. MET. 
B)CHOFER 
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F)OTROS OFICIOS 



OCUPACION 

Hogar 

Educaci6n 

Empleada 

otros oficios 

TOTAL 

TABLA NO. IX 

OCUPACION MADRES 

FRECUENCIAS 

CASOS PORCENTAJE¡ 

33 66 

3 6 

5 10 

9 18 

so 100 
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TABLA NO. X 

MOTIVO CONSULTA 

MOTIVO FRECUENCIAS 

CONSULTA CASOS PORCENTAJE 

Retraso Psico-
motor 10 

Espasmo del 
Sollozo 11 

Hiperactividad 

Problemas de 
Conducta 11 

Crisis Convul-
si vas 

Problemas Sueño 6. 

Problemas Len-
guaje 10 20 

Otros 12 

TOTAL so 100 



GRAFICA No. 10 
MOTIVOS DE CONSULTA 
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E)CRISIS CONVULSIVAS 

F G H 
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G)PROB. DE LENGUAJE 
HIOTROS 



TABLA NO. XI 

INSTANCIAS CANALIZACION INSl\ME 

INSTANCIAS FRECUENCIAS 

CASOS PORCENTAJE 

CONOCIDO H 28 

FAMILIAR 
3 6 

ESPECIALISTA 
PARTICULAR B 16 

INSTITUCION 21 42 

INICIATIVA 
PROPIA 4 B 

TOTAL 50 100 



GRAFICA No. 11 
INSTANCIAS DE CANALIZACION 
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TABLA NO. XII 

CALIDAD ATENCION INSAME 

CALIDAD FRECUENCIAS 

ATENCION CASOS PORCENTAJE 

MUY BUENA 30 60 

BUENA 19 38 

DEFICIENTE 1 2 

TOTAL 50 100 
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SI 

NO 

ACCESO 

TABLA NO. XIII 

FACILIDAD ACCESO INSAME 

FRECUENCIAS 

CASOS PORCENTAJE 

ES DIFICIL 10 20 

ES DIFICIL 40 80 

TOTAL so 100 
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TABLA NO. XIV 

ASISTENCIA SERVICIOS INSAME 

FRECUENCIAS 
SERVICIOS 

1 CASOS PORCENTAJE 

NEUROLOGIA 31 62 

PSIQUIATRIA 20 40 

PEDIATRIA 45 90 

PSICOLOGIA 
(C.D.I.) so 100 

TRABAJO SOCIAL l4 28 

TERAPIA FAMILIAR 4 8 

AUDICION, FONIA-
TRIA Y. APREND_! 
ZAJE (A.F.A.) 16 32 

ESTOMATOLOGIA 18 36 

FISIOLOGIA 22 44 

LABORATORIO 22 44 

* En esta tabla no se dan totales porque 
los pacientes asistieron a varios servicios. 



GRAFICA No. 14 
ASISTENCIA SERVICIOS INSAME 
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A)NEUROLOGIA 
B)PSIQUIATRIA 
C)PEDIATRIA 
D)PSICOLOGIA 
E)TRABAJO SOCIAL 
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H J 
G)AFA 
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l)FISIOLOGIA 
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TABLA NO. XV 

CALIDAD ATENCION SERVICIOS INSAME 

FRECUENCIAS 
CALIDAD ATENCION 

CASOS PORCENTAJE 

NEUROLOGIA 
Muy buena 19 38 
Buena 12 24 
Deficiente o o 

PSIQUIATRIA 
Muy buena 8 16 
Buena 12 24 
Deficiente o o 

PEDIATRIA 
Muy buena 28 46 
Buena 14 38 
Deficiente 3 6 

PSICOLOGIA (C.D.I.) 
Muy buena 30 60 
Buena 15 30 
Deficiente 5 lO 

TRABAJO SOCIAL 
Muy buena 9 18 
Buena 4 8 
Deficiente 1 2 

TERAPIA FAMILIAR 
.. 

Muy buena 2 4 
suena 2 4 
Deficiente o o 

A.F.A. 
Muy buena 7 14 
Buena 7 14 
Deficiente 2 4 

ESTOMATOLOGIA 
Muy buena 7 14 
Buena 10 20 
Deficiente l 2 

FISIOLOGIA 
Muy buena 12 24 
suena 10 20 
Deficiente o o 

LABORATORIO 
Muy buena 11 22 
suena 9 18 
Deficiente 2 4 



GRAFICA No. 15 
CALIDAD ATENCION SERVICIOS INSAME 
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TABLA NO. XVI 

ESPECIALISTA QUE INFORMA 

NATURALEZA DEL PROBLEMA 

FRECUENCIAS 
ESPECIALISTA 

CASOS PORCENTAJE 

NEUROLOGO 4 B 

PSIQUIATRA 2 4 

PEDIATRA 7 14 

PSICOLOGO 20 40 
,. 

TRABAJADOR SOCIAL 1 2 ·• 

TERAPEUTA FAMI-
LIAR o ·, o 

TERAPISTA DE 
LENGUAJE 2 4 

ESTOMATOLOGO o o 
NEUROFISIOLOGO 1 2 

QUIMICO LABORA-
TORISTA o o 

NINGUNO 13 26 

TOTAL 50 100 



GRAFICA No. 16 
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DEL PROBLEMA 
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TABLA NO. XVII 

INICIO TRATAMIENTO C.O.I. 

INICIO FRECUENCIAS 

TRATAMIENTO CASOS PORCENTAJE 

UNA SEMANA 20 - 40 

MENOS DE UN MES 16 32 

UN MES 14 28 

MAS DE UN MES o o 

TOTAL so 100 



GRAFICA No.17 
INICIO TRATAMIENTO COI 

50% ·------------

40'11. 
40% ·-

30%'-

20%>-

10% ·-

A B 

-% 

28% 

e 
0% 

------~~--~ 

o 

A)UNA SEMANA 
B)MENOS DE UN MES 
C)UN MES 
D)MAS DE UN MES 



TABLA NO. XVIII 

CALIDAD INFORMACION C.D.I. 

FRECUENCIAS 
INFORMACION 

CASOS PORCENTAJE 

SUFICIENTE 31 62 

CONFUSA 13 26 

NINGUNA 6 12 

TOTAL 50 100 
. 
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TABLA NO. XIX 

PERIODICIDAD TRATAMIENTO C.D.I. 

FRECUENCIAS 
PERIODICIDAD 

CASOS PORCENTAJE 

SEMANAL 9 18 

MENSUAL 40 80 

TRIMESTRAL l 2 

TOTAL so 100 





TABLA NO. XX 

CONSTANCIA TRATAMIENTO c.o.I. 

FRECUENCIAS 
CONSTANCIA 

CASOS PORCENTAJE 

EN SU TOTALIDAD 23 46 

FALTANDO AL 
MENOS l VEZ 11 22 

FALTANDO MAS 
DE l VEZ 7 14 

CASI NO ACUCIO 9 18 

TOTAL 50 100 



GRAFICA No. 20 
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TABLA NO. XXI 

ESTA 
SALIR 

TESIS 
DE L\ 

MOTIVO INASISTENCIA C.D.I. 

FRECUENCIAS 
MOTIVO 

CASOS PORCENTAJE 

SALUD 10 20 

ESCOLAR 3 6 

FAMILIAR 9 18 

INSTITUCIONAL 16 32 

ECONOMICO 2 4 

LABORAL 6 12 

NO HA FALTADO 4 8 

TOTAL 50 100 

~rn DEBt 
liiBUul'EGA 



GRAFICA No. 21 
MOTIVO INASISTENCIA COI 
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TABLA NO. XXII 

EVOLUCION TRATAMIENTO C.D.!. 

FRECUENCIAS 
EVOLUCION 

CASOS PORCENTAJE 

SE RESOLVIO 2 4 

SE CONTROLO 37 74 

CONTINUO 10 20 

EMPEORO l 2 

TOTAL so 100 

' 



GRAFICA No. 22 
EVOLUCION DURANTE TRATAMIENTO 
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TABLA NO. XXIII 

CALIDAD ATENCION C.D.I. 

FRECUENCIAS 
ATENCION 

CASOS PORCENTAJE 

MUY BUENA 23 46 

BUENA 19 38 

DEFICIENTE a 16 

TOTAL 50 100 





TABLA NO. XXIV 

ESTADO ACTUAL DEL PACIENTE 

ESTADO FRECUENCIAS 

ACTUAL CASOS PORCENTAJE 

RESUELTO 4 B 

CONTROLADO 33 66 

CONTINUA ll 22 

EMPEORO 2 4 

TOTAL 50 100 
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GRAFICA No. 24 
ESTADO ACTUAL DEL PACIENTE 

66% 

A B 

-'fo 
e 

4'li. 

D 

A)RESUELTO 
B)CONTROLADO 
CICONTINUA 
E)EMPEORO 



TABLA NO. XXV 

NECESIDAD REINICIO TRATAMIENTO 

REINICIO FRECUENCIAS 

TRATAMIENTO CASOS PORCENTAJE 

SI 26 52 
-···--- - -- -

NO 14 ·-- ~··"2s 

NO LO SABE 10 20 

TOTAL 50 100 
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TABLA NO. XXVI 

SUGERENCIAS PARA MEJORAR c.o.r. 

SUGERENCIAS 

Atender a la 
hora cita. 

Considerar lugar 
residencia al 
dar cita. 

Explicar en que 
consiste tx. y 
servicios a que 
se canaliza. 

Dar más difusi6n 
InSaMe 

Atender cita cuan­
do se llegue 

FRECUENCIAS 

CASOS PORCENTAJE 

13 26 

~12 

2 

tarde. 3 

Explicar consecue~ 
cias suspender 
tratamiento. 

Otros 

10 20 

20 40 

* En esta tabla no se dan totales porque al­
gunos padres hicieron m4s de una sugerencia. 
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TABLA NO. XXVII 

APOYO DE LA FAMILIA A LA MADRE 

FRECUENCIAS 
APOYO 

CASOS PORCENTAJE 

EMOCIONAL 23 46 

ECONOMICO o o 

SOCIAL 8 16 

TODOS 11 22 

NINGUNO 14 28 

* En esta tabla no se dan totaies porque 
algunas madres informaron recibir más 
de un tipo de apoyo. 



GRAFICA No. 27 
APOYO DE LA FAMILIA A LA MADRE 
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TABLA NO. XXVIII 

APOYO DEL PADRE A LA MADRE 

FRECUENCIAS 
APOYO 

CASOS PORCENTAJE 

EMOCIONAL 2 4 

ECONOMICO 5 10 

SOCIAL o o 
TODOS 33 66 

NINGUNO 10 20 

TOTAL so 100 



GRAFICA No. 28 
APOYO DEL PADRE A LA MADRE 
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TABLA NO. xxrx 

CUIDADOR DEL PACIENTE 

FRECUENCIAS 
CUIDADOR 

CASOS PORCENTAJE 

ABUELA MATERNA 14 28 

ABUELA PATERNA 6 12 

PADRE 4 B 

TIOS 9 18 

MADRE 16 32 

OTROS 10 20 

* En esta tabla no se dan totales porque 
algunas madres informaron que el pacien­
te tenla m!s de un cuidador. 
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CUIDADOR DEL PACIENTE 
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TABLA NO. XXX 

ACCESIBILIDAD COSTO TRANSPORTE 

COSTO FRECUENCIAS 

TRANSPORTE CASOS PORCENTAJE 

ELEVADO 2 4 

ACCESIBLE 37 74 

BAJO 11 22 

TOTAL so 100 
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TABLA NO. XXXI 

ACCESIBILIDAD UBICACION INSAME 

UBICACION FRECUENCIAS 

INSAME CASOS PORCENTAJE 

CERCANO 15 30 

RETIRADO 23 46 

MUY RETIRADO 12 24 

TOTAL 50 100 



GRAFICA No. 31 
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TABLA NO. XXXII 

ACCESIBILIDAD COSTO CONSULTAS 

COSTO FRECUENCIAS 

CONSULTAS CASOS PORCENTAJE 

ELEVADO o o 

ACCESIBLE 23 46 

BAJO 27 54 

TOTAL 50 100 





TABLA NO. XXXIII 

INSTANCIAS CONSULTADAS PREVIO 

INSAME 

FRECUENCIAS 
INSTANCIAS 

CASOS PORCENTAJE 

INSTITUCION DE 
GOBIERNO 25 so 

INSTITUCION 
PARTICULAR 4 B 

ESPECIALISTA 
PARTICULAR 6 12 

CURANDERO, HUES§. 
RO O SACERDOTE o o 

ACUPUNTURISTA, 
NATURISTA U 
HOMEOPATA o o 

NINGUNO 15 30 

TOTAL 50 100 
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GRAFICA No. 33 
INSTANCIAS CONSULTADAS PREVIO INSAME 
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TABLA NO. XXXIV 

INSTANCIAS CONSULTADAS 

ACTUALMENTE 

FRECUENCIAS 
INSTANCIAS 

CASOS PORCENTAJE 

INSTITUCION DE 
GOBIERNO 14 28 

INSTITUCION 
PARTICULAR 2 4 

ESPECIALISTA 
PARTICULAR 4 B 

CURANDERO, HUESE 
RO O SACERDOTE o o 

ACUPUNTURISTA, 
NATURISTA U 
HOMEOPATA o o 

NINGUNO 30 60 

TOTAL so 100 
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TABLA NO. XXXV 

DIFICULTADES EN EL TRATAMIENTO 

FRECUENCIAS 
TRATAMIENTO 

CASOS PORCENTAJE 

NO TUVO NINGUNA 
DIFICULTAD 33 66 

NO ERAN CLARAS 
LAS INDICACIQ 
NES 6 12 

ERA MAS FACIL NO 
CUMPLIR CON 
LAS INDICACIO-
NES 5 10 

NO TENIA TIEMPO 
PARA CUMPLIRLAS 6 12 

TOTAL so 100 
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TABLA NO. XXXVI 

MOTIVO SUSPENSION TRATAMIENTO 

FRECUENCIAS 
MOTIVO 

CASOS PORCENTAJE 

POR LA FAMILIA 4 8 

POR EMBARAZO 2 4 

POR LA ESCUELA 5 10 

POR TRABAJO 8 16 

POR INDICACION 
ESPECIALISTA 6 12 

PORQUE NO NOTABA 
MEJO RIA 3 6 

PORQUE CONSIDERO 
QUE YA ESTABA 
BIEN 6 12 

POR CANSANCIO 3 6 

OTRO 19 38 

• En esta tabla no se dan totales porque 
algunos padres dieron m~s de un motivo. 



GRAFICA No. 36 
MOTIVO SUSPENSION TRATAMIENTO 
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Grafica No. l. Distribuci6n por Sexo. 

Esta gr4fica muestra la proporci6n en que la poblaci6n 

atendida se distribuye segan su sexo. La mayor proporci6n (66%) 

corresponde al sexo masculino y s6lo una tercera parte, 34%, 

pertenece al sexo femenino. Esta proporci6n ¿es consecuencia de 

una mayor labilidad del sexo masculino o se debe a que en el 

seno familiar se dá más importancia al hombre y, por ende, se 

busca su atención, en detrimento de la mujer? Se requiere real! 

zar más investigaciones epidemiol6gicas y sociol6gicas para en­

contrar la causa real. 

Gr4fica No. 2. Distribuci6n por Rangos de Edad. 

En esta gr4fica se observa la proporci6n en que la pobla­

ci6n atendida se distribuye segfin su edad. La mayor proporci6n 

(22%) corresponde al rango de 5 años 7 meses a 6 años de edad. 

Esta proporci6n muestra que la detecci6n de alteraciones en el 

desarrollo se realiza en forma tard!a. 

Gr4fica No. 3. Distribuci6n por Categor!a Socioecon6mica. 

La distribuci6n de las familias de los pacientes, según su 

clasificaci6n socioecon6mica, se puede ver en esta gráfica. El 

60% pertenece a la categor!a B, que corresponde a la categor!a 

con menos recursos, en tanto que en la categor!a A, que agrupa 

a las familias con mayores recursos socioecon6micos, s6Ío se 

ubica e1 10% de1 total. 

Gr4fica No. 4. Edad de los Padres. 

En cuanto a la edad de los padres de los pacientes, en es­

ta gr4fica se observa.que la mayor parte de los padres (28%), 

se encuentra en el rango de edad de 36 a 40 años, en cambio, la 

mayor1a de las madres (30%), se encuentra en el rango de edad -

de 31 a 35 años. 
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Gr4fica No. s. Estado Civil de los Padres. 

En la gráfica se observa que el 80% de 1os padres de los -

pacientes est4n casados, el 8% vive en unión libre, el 6% son 

madres solteras, el 4% están separados y sólo el 2% están divo~ 

ciados. 

Gráfica No. 6. Grado de Escolaridad de los Padres. 

Esta gráfica muestra que el 21.2% de los padres de los pa­

cientes tiene un nivel de escolaridad de licenciatura completa 

y el 19.1% terminó la secundaria. En cuanto al nivel de escola­

ridad de las madres, el 26% realizó estudios t~cnicos y el 24% 

terminó la primaria. Esto indica que las madres de los pacien­

tes cuentan con limitados recursos educativos. 

Gr~fica No. 7. Lugar de Procedencia. 

Se han recibido pacientes procedentes de la mayor!a de 

las delegaciones que integran el D.F., según puede verse en 

esta gr4fica. La mayor parte (18%), procede de la Delegaci6n 

Coyoac4n, seguido de la Delegaci6n Alvaro Obreg6n con 16%. Lo 

que hace resaltar que la afluencia de pacientes está condicio­

nada por la ubicaci6n del instituto. 

Gr4fica No. 8. Ocupaci6n de los Padres. 

se puede observar que la mayor proporci6n de los padres 

de los pacientes (36.2%), se desempeña como empleado, en tanto 

que el 19.1% desempeña algún oficio y el 14.9% se dedica al 

ramo de ventas. 
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Gráfica No. 9. Ocupaci6n de las Madres. 

Aquí se muestra la proporci6n en la que las madres de los 

pacientes se distribuyen según su ocupaci6n. La mayor propor­

ci6n de madres (66%), se dedica al hogar, el 18% desempeña 

algún oficio y tan s6lo el 10% se desempeña como empleado. Lo 

que indica que la mayor!a de las madres pertenece a la pobla­

ci6n econ6micamente inactiva, situación que influye en la eco­

nomía familiar. 

Gráfica No. 10. Motivos de Consulta. 

Es posible observar en esta gráfica, la prevalencia de las 

principales alteraciones en el desarrollo de los niños que sol! 

citan atenci6n en C.D.I. Los motivos de consulta m&s frecuentes 

son Espasmo del Sollozo (22%) y Problemas de Conducta (22%), 

seguido de Problemas de Lenguaje (20%). Estos datos se corrobo­

ran en la admisi6n diaria de pacientes, siendo estas alteracio­

nes los tres principales motivos de consulta a c.o.I. 

Gr~fica No. 11. Instancias de Canalizaci6n. 

La distribuci6n de las instancias a través de las cuales 

son enviados los pacientes al Instituto, se muestra en esta gr! 

fica. En donde la mayoría de pacientes que solicita atenci6n, -

son canalizados por medio de una instituci6n de gobierno. Lo 

cual indica que la mayoría de los padres no dispone de conoci­

mientos básicos sobre desarrollo del niño, que les permita de­

tectar cualquier alteraci6n en sus hijos. 

Gr~fica No. 12. Calidad de Atenci6n InSaMe. 

La proporción en la que se distribuye la consideración de 

los padres acerca de la calidad de la atención que se le brinda 
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a sus hijos en el Instituto, se puede observar en esta gráfica. 

La mayor1a de los padres (60%), considera la atenci6n como 

Muy Buena, el 38\ la considera Buena y t6n s6lo el 2\ la con­

sidera Deficiente. 

Gr4fica No. 13. Facilidad Acceso InSaMe. 

Es posible observar en esta gráfica, que la mayor parte -

de los padres de los pacientes (80\), considera de f~cil acce­

so la ubicaci6n del Instituto, y tan s6lo el 20% la considera 

de dificil acceso. Esto posibilita el acudir a tratamiento. 

Gr4fica No. 14. Asistencia Servicios InSaMe. 

Los pacientes que acuden al Instituto reciben una aten­

ci6n multidisciplinaria, es decir, se les env!a con los distin 

tos especialistas, segGn lo requiera el caso. En esta gráfica 

se observa que la mayor proporci5n de los pacientes (100%) 

asiste al servicio de Psicología (C.o.I.), seguido del Servi­

cio de Pediatría (90\). Siendo Terapia Familiar el servicio 

menos demandado (Sil. 

Gr6fica No. lS. Calidad de Atenci6n Servicios InSaMe. 

En esta gr!fica se muestra tanto los servicios en los que 

son atendidos los pacientes, as! como la calidad de la aten­

ci6n recibida en cada uno de ellos. En donde se puede ver que 

la mayor parte de los padres de los pacientes considera la 

atenci6n brindada a sus hijos como Muy Buena, en los servicios 

de Neurología (38\l, Pediatría (46%1 y Psicolog!a (C.D.I.) 

(60%), los tres servicios con mayor demanda. 
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Gr!fica No. 16. Especialista que informa del problema. 

En lo que se refiere al especialista que proporciona in­

formación a los padres de los pacientes acerca de la naturaleza 

de la alteración en el desarrollo de sus hijos, la mayor parte 
de los padres (40%), refiere que es el psic6logo quien les pr2 

porciona la información. N6tese que en el 26% de los casos, 1os 

padres refieren que no se les proporcionó información alguna. 

Esta situación puede ser resultado de la visión fragmentaria de 

los especialistas, acerca de las alteraciones que se presentan 

durante el desarrollo del niño, por lo cual no les es posib1e 

explicar a los padres de los pacientes, la naturaleza del pro­

blema de sus hijos. 

Gr!fica No. 17. Inicio tratamiento C.D.I. 

Al ingresar el paciente al Instituto, se determina los es­

pecialistas a los que se interconsultar~ de acuerdo a la probl! 

m~tica presentada. En el caso de los pacientes que son enviados 

a Psicología (C.D.I.), la mayor proporci6n de los padres (40\), 

informa que el tratamiento de su hijo se inicia una semana des­

puás de haber ingresado su hijo al Instituto. En tanto que el 

32% de los padres informa que el tratamiento de su hijo en 

c.D.I., antes del mes de haber ingresado al Instituto. 

GrAfica No. 18. Calidad Informaci6n C.D.I. 

En esta gr~fica se muestra que la mayor!a de los padres 

(62%), considera que es suficiente la informaci6n que se les 

proporciona en c.o.I., acerca del problema de sus hijos. y tan 

s6lo el 12\ considera que no se le proporcion6 informaci6n al­

guna. 
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Gr.1.:ica No. :l. !-!.otivo i:ia.sistenc::..3. C.D.I. 

Entre los motivos principales que se señalan como C.:\\\S.\ d,tl 

inasistencia a tratamiento en C.O.I., se encucntr .. \ ul institu­

cional (32\), seguido de problemas de s.'.llud t~O\) \' problom"~ -

familiares (18\). 

Gr!fica No. 22. Evolución tratamiento C.O.I. 

Según puede ser observado en esta gr.!ific:i, on ol 74\ drl 

los casos, durante el tratamiento en e. o. I. ol problunH\ motivo 

de consulta se control6. En el 20\ do los c4son, ol problHmA 

continuó, y tan s6lo en el 4\ de los caaos so rosolv16. 

Gr!fica No. 23. Calidad de atenci6n en C.D.I. 

En lo que se refiere a la calid.:id do ln ntonci6n l.lrindndn 

a los pacientes en C.O.I., en el 46% do loa caaoo so conoidarfi 
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la atenci6n como Muy Buena. En el 38% de los casos, la atenci6n 

se considera como Buena y en el 16%, se considera deficiente. 

Gráfica No. 24. Estado actual del paciente. 

La gráfica muestra el estado actual del problema por el 

cual el paciente solicitó atenci6n en c.c.I. Se observa que en 

el 66% de los casos, el problema está controlado. En el 22% de 

los casos, el problema continúa y sólo en el 8% de los casos, 

el problema está resuelto. 

Gráfica No. 25. Necesidad reinicio tratamiento en c.o~I. 

La mayor1a de los padres dejan de llevar a su hijo a trat~ 

miento, no obstante no haber sido dados de alta. Reconsideran -

la necesidad de reiniciar el tratamiento en c. o. I. hasta el mo­

mento en que se les visita en su domicilio o se les cita en el 

Instituto para conocer en el estado en que se encuentra su hijo. 

La mayor!a de los padres (52%), considera necesario reiniciar -

el tratamiento, el 28% no la considera necesario y el 20\ na 

sabe si es necesario reiniciarla. 

Gr!fica No. 26. Sugerencias cara mejorar C.O.I. 

como se puede observar en esta gr&fica, en la mayor parte 

de los casos (40%), las sugerencias para mejorar la C.D.I., se 

ubican en el rubro otros, en donde se inciuye: "Ei servicia 

est! muy completo", "Estoy muy agusto con el servicio", 11 As1 

est& funcionando bien 11
, "Son eficacesº, varios señalaron no te­

ner sugerencia alguna y el resto se enfoca a necesidades parti­

culares. En el 26% de los casos se sugiere 11 Atender a la hora -

de la cita 11 y en el 20% de los casos se sugiere "Explicar las -

consecuencias de suspender el tratamiento". N6tese que las 
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sugerencias señaladas se refieren a aspectos instrumentales de 

la atención y en muchos casos no se dán sugerencias. Esta situ~ 

ci6n puede deberse al desconocimiento de los padres acerca del 

tipo de tratamiento que se les ofrece. 

Gráfica No. 27. Aooyo de la familia a la madre. 

En lo que se refiere al tipo de apoyo que reciben las ma­

dres de los pacientes por parte de su familia de or!gen, según 

se observa en esta gráfica, la mayoría de las madres (46%), re­

cibe apoyo emocional para la atención de su hijo. En el 28% de 

los casos se señala no recibir ningún tipo de apoyo. 

Gráfica No. 28. Apoyo del oadre a la madre. 

En la mayor parte de los casos (66%), las madres informan 

recibir todo tipo de apoyo por parte de los padres para que se 

lleve a cabo la atenci6n de su hijo. S6lo en el 20% de los ca­

sos, las madres informan no recibir apoyo alguno por parte de -

los padres de los pacientes para la atenci6n de los mismos. 

Esta situaci6n es comunmente observada en la consulta diaria. 

Gr~fica No. 29 Cuidador del paciente 

En ocasiones las madres refieren no acudir a tratamiento -

porque no disponen de ayuda para el cuidado de sus hijos. Esto 

se observa en esta gr4fica, en donde la mayoría de los pacien­

tes (32\), unicamente son cuidados por su madre. 

Gráfica No. 30. Accesibilidad costo transporte. 

Entre los gastos que los padres tienen que hacer para lle­

var a su hijo a consulta, se encuentra el costo del transporte 

al Instituto. En esta gr4fica se observa que en el 74% de los -
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casos, los padres consideran el costo del transporte al InstitJ! 

to, accesible para ellos. 

Gráfica No. 31. Accesibilidad ubicaci6n InSaMe. 

En esta grfifica se muestra la accesibilidad del Instituto 

con respecto al domicilio de los pacientes. En el 46% de los ca­

sos se señala que el Instituto se encuentra retirado del domici­

lio de los pacientes. En cambio, en el 30% de los casos se seña­

la que el Instituto se encuentra cercano al domicilio de los pa­

cientes y s6lo en el 24% de los casos se señala que el Instituto 

se encuentra muy retirado del domicilio de los pacientes. 

Gráfica No. 32. Accesibilidad en el costo de las consultas. 

En la gráfica se observa que en la mayor!a de los casos 

(54%), los padres de los pacientes consideran que el costo de 

las consultas es bajo. En el 46% de los casos, los padres con­

sideran que el costo de las consultas es accesible y en ningfin 

caso se considera el costo de las consultas elevado. 

Gráfica No. 33. Instancias consultadas previo InSaMe. 

La distribuci6n de las instancias a las que han acudido los 

padres de los pacientes para atender el problema de su hijos an­

tes de solicitar atenci6n en el Instituto, puede verse en esta -

gráfica. En donde se observa que en el 50% de los casos se acu­

di6 a una instituci6n de gobierno y en el 30% de los casos no 

se había acudido a ninguna instancia para atender el problema de 

sus hijos. 

Gráfica No. 34. Instancias consultadas actualmente. 

En lo que se refiere a las instancias consultadas actualmen 

te por los pacientes que dejaron de asistir a InSaMe, se observa 



en esta grafica que en el 60\ de los casos, actualmente no se 

acude a instancia alguna para atender el problema motivo de con­

sulta al Instituto, no obstante que en la mayoría de los casos, 

de acuerdo a la informaci6n de los padres, el problema de sus 

hijos no se resolvi6 durante su tratamiento en C.D.I. 

Grafica No. 35. Dificultades en el tratamiento. 

En la qr&f ica 35 se observa que la mayoría de los padres de 

los pacientes (66%), señala no haber tenido dificultad para lle­

var a cabo las indicaciones del tratamiento, las cuales consis­

ten en t~cnicas de modificaci6n de conducta. 

Gráfica No. 36. Motivo suspensi6n tratamiento. 

Las causas por las cuales los padres dejan de llevar a su 

hijo a tratamiento, pueden ser observadas en esta gráfica. En 

la mayor parte de los casos (38%), se señalan causas diferentes 

a las consideradas en la entrevista, identificándose en varios 

casos entre las principales causas: enfermedad de la madre o 

cambio de lugar de residencia. Otras de las causas importantes 

señaladas son: por trabajo (16%), porque consider6 que ya estaba 

bien (12%) y por indicaci6n del especialista (12%). 



ANALISIS DE DATOS CON x2 

Variables 

l. Calidad atenci6n InSaMe vs. 
Periodicidad citas C.D.!. 

2. Calidad atenci6n lnSaMe vs. 
Calidad atenci6n C.0.1. 

3. Calidad atenci6n lnSaMe vs. 
Estado actual paciente. 

4. Calidad atenci6n lnSaMe vs. 

s. 

6. 

7. 

8. 

Dificultades en tratamiento. 

Inicio tratamiento C.O.I. vs. 
Calidad informaci6n C.D.!. 

Motivo inasistencia C.D.!. vs. 
Necesidad reiniciar Tx. 

Evoluci6n tratamiento C.O.I. 
vs. Estado actual paciente 

Evoluci6n tratamiento C.O.I. 
vs. Necesidad reiniciar Tx. 

9. Calidad atenci6n C.D.!. vs. 
Estado actual paciente 

10. Calidad atenci6n c.0.1. vs. 
Necesidad reiniciar TK. 

11. Calidad atenci6n C.D.I. vs. 
Dificultades en tratamiento. 

Valor Critico de x2 

o. 7110 

o. 7110 

l. 6300 

1. 6300 

12.S910 

s.2200 

3. 3200 

1.6300 

1.6300 

0.7110 

l. 6300 

Valor Computado x2 

l. 8680 
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14 
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Variables 

12. Estado actual paciente vs. 
Necesidad reiniciar Tx. 

13. Estado actual paciente vs. 
Dificultades en tratamiento. 

14. Accesibilidad costo trans­
porte vs. Accesibilidad 
ubicaci6n InSaMe. 

ANALISIS DE DATOS CON x2 

Valor Crítico de x2 

l. 6300 

3.3200 

o. 7110 

Valor Computado x2 

9.2174 

6. 7724 

S.0024 

Nivel de 
Significancia 

.os 

.os 

.os 
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RESULTADOS DEL CRUCE DE VARIABLES. 

l. CALIDAD DE ATENCION INSAME vs. PERIODICIDAD CITAS C.D.I. 

El 80% de los pacientes, acude en forma mensual a sus 

citas, encontrándose que aproximadamente por cada uno de estos 

pacientes que considera la atención en InSaMe como Buena, hay 

casi dos pacientes que consideran la atención como Muy suena. 

Esta relaci6n indica que a pesar de que se atiende a los pa­

cientes en forma mensual, ellos est~n satisfechos de la aten­

ción que se les proporciona. 

2. CALIDAD DE ATENCION INSAME vs. CALIDAD DE ATENCION C.D.I. 

Se observa que por cada padre que considera la atención 

en el InSaMe como Buena y en C.D.!. como Muy Buena, diez pa­

dres consideran la atención tanto en InSaMe como en c.o.r. 
como Muy Buena. 

J. CALIDAD DE ATENCION INSAME VS. ESTADO ACTUAL DEL PACIENTE. 

El 66% de los padres informan que el problema por el cual 

llevaron a su hijo a tratamiento a InSaMe, actualmente está 

controlado, encontrándose en esta relación que por cada padre 

que considera la atenci6n en InSaMe como Buena y el estado 

actual del problema, Controlado# existen casi dos padres que 

consideran la atención en InSaMe como Muy Buena y el estado 

actual del problema, Controlado. Los resultados indican que a 

pesar de que no se resolvi6 el problema del paciente, los pa­

dres están satisfechos de la atención. 

4. CALIDAD DE ATENCION INSAME VS. DIFICULTADES EN TRATAMIENTO. 

La mayor!a de los padres (66%), informa no haber tenido 
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dificultad para llevar a cabo las indicaciones del tratamiento. 

En proporci6n, por casi dos padres que consideran la atenci6n 

en InSaMe como Muy Buena y No tienen dificultad para realizar 

las indicaciones del tratamiento, un padre considera la aten­

ci6n en InSaMe como Buena y No tiene dificultad para realizar 

las indicaciones del tratamiento. Este punto es de singular 

importancia, ya que independientemente de que se llevan a cabo 

las indicaciones del tratamiento y no se cumple con el objeti­

vo, es decir, la mejoria del paciente, los padres est~n satis­

fechos con la atenci6n recibida en InSaMe. 

5. INICIO DE TRATAMIENTO EN c.o.I. vs. CALIDAD INFORMACION 

EN e.o. I. 

No existen diferencias entre el inicio del tratamiento en 

C.O.I. y la informaci6n que se proporciona en C.D.I. a l9s 

padres acerca del problema de su hijo. 

6. MOTIVO DE INASISTENCIA C.D.I. VS. NECESIDAD REINICIAR 

TRATAMIENTO. 

En relación a los motivos de inasistencia a la c.o.I. y la 

necesidad de reiniciar el tratamiento en c.o.I., se observa 

que por cada padre cuyo motivo de inasistencia es escolar y 

considera necesario reiniciar el tratamiento, existen tres pa­

dres cuyo motivo de inasistencia es de carácter institucional 

y consideran necesario reiniciar el tratamiento. La misma pro­

porción se mantiene en relación al motivo de carácter institu­

cional y el motivo de carácter econ6mico y la necesidad de re­

iniciar e.l tratamiento en c.o.r. En cambio, por cada padre cu­

yo motivo de inasistencia es de carácter laboral y considera -

necesario reiniciar el tratamiento en c.o.r., existen dos pa­

dres cuyo motivo de inasistencia es de carácter institucional 

y consideran necesario reiniciar el tratamiento. Es notorio 
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que la proporci6n de padres que informa como motivo de inasis-

tencia a la C.D.I., el motivo de carácter institucional, es ~ 

mayor en relaci6n a los demás motivos referidos y la necesidad 

de reiniciar el tratamiento en C.D.I., es decir, que a pesar -

de que en ocasiones no se lleva a cabo el tratamiento del pa­

ciente debido a factores institucionales, los padres conside­

ran necesario reiniciar el tratamiento. 

7. EVOLUCION TRATAMIENTO EN C.D.I. vs. ESTADO ACTUAL DEL 

PACIENTE. 

Por un padre que informa que durante el tiempo que asiste 

su hijo a tratamiento en C.D.I., el problema empeor6 y que 

actualmente el problema está controlado, existen casi tres 

padres que informan que el problema continfia durante el trata­

miento en c.o.I. y que actualmente el problema está contro1ado, 

y existen nueve padres que informan que durante el tiempo que 

asiste su hijo a tratamiento en C.O.I., el problema se contro­

la y actualmente el problema está controlado. Sin embargo, por 

un padre que informa que durante el tiempo que asiste su hijo 

a tratamiento en c.o.I., el problema continGa y actualmente el 

problema continGa, existen cuatro padres que informan que du­

rante el tiempo que asiste su hijo a tratamiento en c.o.I., el 

problema se controla y actualmente el problema continGa. Por 

lo que se concluye que en la mayor parte de los casos el pro­

blema se control6 pero no se resolvi6. 

a. EVOLUCION TRATAMIENTO EN c.D.I. vs. NECESIDAD DE REINICIAR 

TRATAMIENTO. 

Aproximadamente por cada padre que informa que durante el -

tratamiento de su hijo en c.0.1., el problema continúa y consi­

dera necesario reiniciar el tratamiento en C.D.I., existen cua­

tro padres que informan que durante el tratamiento de su hijo -



en c.o.I., el problema se controla y considera necesario rein! 

ciar el tratamiento en C.D.I. En cambio de los padres que con­

sideran que no es necesario reiniciar el tratamiento de su 

hijo en c.o.I., la proporci6n es de tres padres que informan -

que el problema de su hijo se controla durante el tratamiento 

en C.D.I., por un padre que informa que el problema de su hijo 

continGa durante el tratamiento en c.o.I. Es decir, que es ma­

yor la proporci6n de padres que consideran necesario reiniciar 

el tratamiento en C.D.I., a pesar de durante el tiempo que 

asisti6 a tratamiento en c.o.I. su hijo, su problema no se 

resolvi6. 

9. CALIDAD DE ATENCION EN C.D.I. vs. ESTADO ACTUAL DEL PACIEll 

TE. 

Proporcionalmente, por cada padre que considera deficiente 

la atenci6n en c.o.I. y que el problema de su hijo actualmente 

está controlado, existen tres padres que consideran la aten­

ci6n en c.o.I. como Buena y que el problema de su hijo actual­

mente está controlado y cuatro padres que consideran la aten­

ci6n en C.D.I. como Muy Buena y que el problema de su hijo ac­

tualmente est~ controlado. Por lo que se concluye que aunque -

el problema del paciente no se resolvió, durante el tratamien­

to los padres pudieron aprender estrategias que les han ayuda­

do a manejar el problema. 

10. CALIDAD DE ATENCION EN C.D.I. VS. NECESIDAD DE REINICIAR 

EL TRATAMIENTO EN C.D.I. 

Existen diferencias en cuanto a la calidad de la atención 

en c.o.I. y la necesidad de reiniciar el tratamiento del pacien 

te en C.D.I. Proporcionalmente por cada padre que considera la 

atención Deficiente, as! como la necesidad de reiniciar el tra­

tamiento en C.D.I., existen casi dos padres que consideran la -
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atención como Buena, as! como la Necesidad de reiniciar el tra­

tamiento de su hijo en C.D.I. y, hay casi tres padres que con­

sideran la atención como Muy suena, así como la Necesidad de r~ 

iniciar el tratamiento de su hijo en C.D.I. En cambio, por cada 

padre que informa que la atención es Deficiente y que No consi­

dera necesario reiniciar el tratamiento de su h~jo en c.o.I., 
hay dos padres que informan que la atención es suena, pero No -

consideran necesario reiniciar el tratamiento de su hijo en 

c.0.1. y, cuatro padres que informan que la atención es Muy 

suena, pero No consideran necesario reiniciar el tratamiento de 

su hijo en c.0.1. Se puede concluir que el 52% de las padres 

considera necesario reiniciar el tratamiento de su hijo en 

c.o.I., independientemente de la calidad de la atención recibi­

da en c.D.I. 

11. CALIDAD DE ATENCION EN C.D.I. vs. DIFICULTADES EN EL 

TRATAMIENTO. 

El 66\ de los padres informa que no tuvo dificultad para 

cumplir con las indicaciones del tratamiento, encontr!ndose en 

esta relaci6n que por cada padre que informa que 1a atenci6n en 

c.o.I., es Deficiente y que No tuvo dificultad para cumplir con 

las indicaciones del tratamiento, existen tres padres que infc~ 

man·que la atención en c.o.I. es Buena y que No tuvieron difi­

cu1tad para cumplir con las indicaciones del tratamiento y, hay 

cuatro padres que informan que la a~ención en C.D.I., es Muy 

Buena y que No tuvieron dificultad para cumplir con las indica­

ciones del tratamiento. Este punto es de importancia, ya que 

el tratamiento en c.o.I. consiste en adiestrar a los padres de 

los pacientes en técnicas de modificación de conducta para el -

manejo de las problemas conductuales de sus hijos y se les sali 

cita la elaboración de registras de conducta. De acuerdo a la -

información de este cruce de variables, el que los padres cum­

plan can las indicaciones del tratamiento no depende de la 
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calidad de la atenci6n. De lo anterior, se concluye que debido 

a que las técnicas de modif icaci6n de conducta se basen en in­

dicaciones específicas, a los padres de los pacientes les es -

fAcil llevarlas a cabo. 

12. ESTADO ACTUAL DEL PACIENTE VS. NECESIDAD DE REINICIAR EL 

TRATAMIENTO EN C.D.I. 

En relaci6n al estado actual del paciente y la necesidad 

de reiniciar el tratamiento en c.D.I., se observa que por cada 

padre que informa que actualmente el problema de su hijo Empeo­

r6 y que considera Necesario reiniciar el tratamiento en C.D.I., 

hay cuatro padres que informan que actualmente el problema de -

su hijo, continfia y consideran Necesario reiniciar el tratamie~ 

to en C.O.I. y, existen ocho padres que informan que actualmen­

te, el problema de su hijo está Controlado y consideran Necesa­

rio reiniciar el tratamiento en c.o.I. los resultados indican 

que el 32\ de los padres informan que el problema de su hijo 

actualmente est4 controlado y que consideran necesario reini­

ciar el tratamiento en c.o.I. Esto llama la atención, ya que la 

mayor!a de los padres entrevistados, acudieron al Instituto 

porque se les cit6 para llevar a cabo esta investigaci6n y no 

acudieron por iniciativa propia, no obstante, segGn lo informan, 

consideran necesario reiniciar el tratamiento en c.0.1. 

13. ESTADO ACTUAL DEL PACIENTE VS. DIFICULTADES EN EL TRATA­

MIENTO. 

Los resultados muestran que existen diferencias en cuanto -

al estado actual del paciente y el cumplimiento en las indica­

ciones del tratamiento, ya que en proporci6n, por cada padre 

que informa que durante el tratamiento en c.o.I, No tuvo difi­

cultad para cumplir con las indicaciones y que el problema de -

su hijo actualmente est! resuelto, existen casi tres padres 



130 

que informan que durante el tratamiento en C.D.I., no tuvieron 

dificultad para cumplir con las indicaciones y que el problema 

de su hijo actualmente continQa, y hay casi siete padres que -

informan que durante el tratamiento en C.D.I., no tuvieron di­

ficultad para cumplir con las indicaciones y que el problema -

de su hijo actualmente está controlado. Se concluye que a pe­

sar de que el 66% de los padres que informaron haber llevado a 

cabo las indicaciones del tratamiento, s6lo en el 40% de los -

a casos el problema de su hijo actualmente está controlado y en 

el 6% de los casos el problema de su hijo actualmente está 

resuelto. Esto nos indica que las t~cnicas conductuales ayudan 

para el manejo de los problemas conductuales en los niños, 

pero no los resuelven. 

14, ACCESIBILIDAD DEL COSTO DEL TRANSPORTE VS. ACCESIBILIDAD 

UBICACION INSAME. 

En relaci6n al costo del transporte y la ubicaci6n del 

Instituto, se observa que por cada padre que considera que el 

costo del transporte de su domicilio al InSaMe es Bajo, a pe­

sar de que su domicilio está retirado del Instituto, existen -

seis padres que consideran que el costo del transporte de su -

domicilio al InSaMe, es Accesible, a pesar de que su domicilio 

está retirado del instituto. Es decir, la mayor!a de los pa­

dres (74%), considera accesible el costo del transporte de su 

domicilio al InSaMe, independientemente de la ubicaci6n de su 

domicilio. 
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DISCUSION Y CONCLUSIONES. 

El objetivo de esta tesis respode a la necesidad que surqi6 

dentro de mis actividades profesionales en el InSaMe-DIF, de ev~ 

luar el Programa Clinica de Desarrollo Infantil. Al realizar es­

ta actividad, se puso en evidencia una de las carencias con que 

salen los psic6logos egresados de la Universidad, mostr~ndo tan­

to lo limitado de nuestra formación como el desfasamiento que 

hay entre las necesidades sociales y el contenido de la curr!cu­

la universitaria. 

Como resultado de esta investigación se hace evidente que 

al psicólogo durante su formación, no se le capacita para dise­

ñar y evaluar programas. El Programa Clinica de Desarrollo Infan 

til fu6 puesto en operaci6n en el año de 1982 y hata la fecha 

no se hab!a realizado una evaluación del mismo. En la evaluaci6n 

que se realiz6 de este programa, motivo de esta tesis, se encen­

tro que presenta muchas fallas desde el punto de vista concep­

tual y metodol6gico, las cuales se describirán a continüaci6nª 

Cabe señalar que la evaluaci6n de este programa se realiz6 

de acuerdo a los lineamientos de la Investigaci6n Evaluativa, 

para evaluar programas sociales (Weiss, 1991), tomando como base 

los objetivos fundamentales de este tipo de evaluaci6n: 1) Medir 

el grado de idoneidad, efectividad y eficiencia de un programa y 

2) Facilitar el proceso de toma de decisionesª 

Es importante mencionar también, que las caracter!sticas 

del programa afectar~n a la clase de evaluaci6n que pueda hacer­

se del mismoª 

De acuerdo a las anteriores consideraciones, la evaluaci6n 

se llev6 a cabo mediánte la clasificaci6n, definici6n y observa­

ci6n de las partes componentes del programa: su actividad, 
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estructura, enfoque conceptual y participantes. De acuerdo a 

Weiss (1991), esta estrategia es muy importante, ya que cada uno 

de estos elementos podr~ afectar a los resultados. 

En cuanto a su actividad, el Programa C.D.I. contempla ac­

ciones de asistencia, investigaci6n y enseñanza, está dirigido a 

niños de O a 5 años de edad, que presentan alguna alteraci6n o -

riesgo de padecerla durante su desarrollo. 

En lo que se refiere a su estructura, en el programa no se 

establecen metas, por lo que no es posible evaluar la congruen­

cia de las metas con el contenido del programa. Adem&s, en el 

contenido del programa se contemplan cinco etapas a través de 

las cuales se llevará a cabo la atención del niño: 1) Evaluación 

Conductual Inicial, 2) Estrategias de Intervenci6n, 3) Tratamien 

to, 4} Evaluaci6n Conductual Final y 5) Seguimiento, y segGn se 

señala en el programa, estas etapas "conforman la metodolog!a 

para el estudio del niño, la cual permite una evaluaciOn inte­

gral de los componentes o areas que conforman el desarrollo in­

fantil". En las etapas mencionadas no están contemplados los as­

pectos biológicos, afectivos y sociales que intervienen en el 

desarrollo infantil y por lo tanto no es posible a través de 

ellas realizar una evaluaci6n integral del niño como se señala 

en el programa. Por otra parte, se mencionan objetivos a cubrir 

en cada una de las etapas señaladas pero los objetivos no se es­

pecifican, unicamente se describen las actividades mediante las 

cuales se lograrán los objetivos, las actividades no son claras 

y no se establece tiempo de logro de los objetivos. También apa­

recen enumerados en el programa, objetivos y actividades de asi~ 

tencia, de enseñanza y de investigaci6n, los cuales son muy gen~ 

rales. No hay una articulaci6n clara entre los componentes del -

programa. Briones (1991), señala que la claridad de los objeti­

vos permite tener una idea de cuales son los cambios que se de­

sea producir y quienes ser!n los beneficiarios de tales cambios. 
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En relación al enfoque en el que se basa el Programa c.o.x., 
cabe señalar que a pesar de que se establece en el mismo, el 

enfoque conductual como marco teórico conceptual, para el diseño 

del programa se parte de conceptualizaciones te6ricas sobre des~ 

rrollo infantil de Gesell y Piaget, evolucionista y constructi­

vista respectivamente y no de conceptualizaciones derivadas del 

enfoque conductual. 

El propósito de esta evaluación, no es poner a prueba el 

enfoque de la orientación teórica en la que est& basado el Pro­

grama c.o.I •• Sin embargo, como es señalado por Weiss (1991), en 

la bGsqueda de mejoramientos para las estrategias y técnicas del 

programa, se llevan a cabo indagaciones respecto de las premisas 

te6ricas contempladas en el mismo, ya que si se considera que 

los programas daf~n buenos resultados porque satisfagan necesid~ 

des, influyan en procesos o pongan en movimiento conjuntos de 

acontecimientos, tiene que haber alguna raz6n, alguna justifica­

ci6n te6rica en base a la cual se espere que un programa tenga -

6xito. 

En la presente investigaci6n se encontr6 que en la mayoría 

de los casos, las t~cnicas conductuales unicamente ayudaron para 

que se controlara.el problema motivo de consulta a C.D.I., pero 

no resolvieron el problema. Una situaci6n similar prevalece en -

la consulta externa de la C.D.I., en donde diariamente se reci­

ben pacientes enviados por las guarderias, centros de desarrollo 

infantil o escuelas de educaci6n preescolar, con la demanda de -

que a la brevedad posible, se resuelvan los problemas de conduc­

ta que presentan estos nifios, y en algunos casos se señala que -

se suspenderá el servicio que brindan dichos centros a estos ni­

ños, si continaan sus problemas de conducta. En algunos casos se 

ha tratado con ~xito el problema de conducta en los niños, me­

diante la aplicaci6n de las t~cnicas de modificaci6n de conducta, 

pero en otros casos, el problema de conduta en los nifios ha 
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continuado a pesar de la aplicación de estas técnicas. 

Por otra parte, en relación al cumplimiento de los objeti­

vos de las etapas para llevar a cabo la atenci6n del niño, como 

ya se mencion6 éstos no están especificados, unicamente se des­

criben las actividades que se realizarán en cada una de las eta­

pas del programa, en las cuales segGn se observa en el programa, 

están impl!citos los objetivos. De esta forma no es posible eva­

luar los objetivos y por lo tanto para los efectos de la evalua­

ci6n se tomaron en cuenta el cumplimiento de las etapas en la 

atenci6n al niño. De acuerdo a la evaluación se observó que con 

la mayor!a de los pacientes se llevaron a cabo las etapas ll Ev~ 

luación Conductual Inicial, II) Estrategias de Intervenci6n y 

III} Tratamiento, pero no se realizaron las etapas IV} Evalua­

ci6n Conductual Final y V) Seguimiento, ya que los pacientes de­

jaron de asistir a la C1!nica de Desarrollo Infantil. A este re~ 

pecto Schuman (1969), señala: "Si el programa no tiene ~xi to, la 

raz6n de ello recae en una de dos categorías generales; o bien, 

no activ6 el "proceso causal" que habría culminado en las metas 

deseadas (es ésta una falla del programa}; o bien, tal vez haya 

puesto en movimiento el presunto "proceso causal", pero el proc~ 

so no "causo" los efectos deseados (es ésta una falla de la teo­

ría) n. como se puede observar en la evaluación del presente pro­

grama, se activ6 el 11 proceso causal", puesto que con la mayor.ta 

de los pacientes se llevaron a cabo las Etapas I, II y III, pero 

el proceso no caus6 los efectos deseados, ya que no se realiza­

ron con los pacientes las Etapas IV y V del programa porque és­

tos dejaron de asistir. 

En cuanto a la determinación de las medidas para estimar 

los resultados de la evaluación del Programa C.D.I., se tom6 en 

cuenta la función asistencial por ser el InSaMe-OIF una institu­

ción del Sector Salud. Briones (1991), señala que: "la determin~ 

ci6n de las medidas que resultan Gtiles para estimar los 
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resultados de la evaluación depende de las intenciones del pr2 

grama. En el caso de la evaluaci6n de un programa institucio­

nal, uno de sus focos principales de atención est& constitu!do 

por las funciones que ella debe c~plir 11 • 

De acuerdo a lo anterior, para estimar los resultados de 

la evaluación del Programa C.O.I., se elaboró una entrevista -

con el propósito de medir los efectos del programa en los usu~ 

ríos del mismo, la información se recabó con los padres de los 

pacientes debido a que el programa est& dirigido a niños que -

se encuentran en el rango de edad de O a 5 años y por lo tanto, 

el paciente y sus padres participan en el programa. 

En la Investigación Evaluativa se señala la importancia -

de tomar en cuenta las variables del programa, entre las que -

se consideran las variables de insumo y las variables intercu­

rrentes, las cuales muestran la gama de elementos que abarca -

el programa, hacen aportaciones para el análisis que se propo­

ne establecer, permiten observar los efectos de los componen­

tes del programa y proporcionan una clave acerca de como está 

funcionando el programa. 

Por lo tanto, en la entrevista elaborada para la evalua­

ción de este programa, se rnedian las siguientes variables de 

insumo: Edad y sexo del paciente, motivo de consulta, edad de 

los padres, nivel socioecon6mico de la familia, actitudes res­

pecto del programa, motivación para la participación, actitu­

des de otros miembros de la familia con relación al programa y 

grado de apoyo ofrecido por la familia para los fines que se -

persiguen en el programa. Weiss (1991), menciona que las cara~ 

ter!sticas de los participantes pueden clasificarse como vari~ 

bles de insumo. 

As! mismo, las variables intercurrentes consideradas en -
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la entrevista fueron: frecuencia de la exposici6n, grado de 

coordinación en los servicios, grado de oportunidad para prac­

ticar nuevas pautas de conducta y grado de participación de 

los usuarios. 

Es importante señalar que no se encontró a1gGn tipo de 

medida que hubiese demostrado ser de utilidad para la evalua­

ci6n de programas preventivos en el Area de Desarrollo Infan­

tii, lo cual probablemente se relaciona con el hecho de que en 

nuestro país, la evaluación de programas preventivos es una 

actividad que rara vez se realiza en las instituciones. Por 

tai motivo, fué necesario elaborar un instrumento para reali­

zar la evaluación de este programa, lo cual es una tarea com­

pleja ya que requiere de mucho tiempo para conceptualizar, de­

finir y revisar los reactivos, así como para pil.otear el ins­

trumentoª Además es necesario tomar en cuenta que este instru­

mento es resultado de seis años de experiencia trabajando en -

la Clínica de Desarrollo Infantil, durante los cuales se ha 

podido observar los factores más relevantes involucrados en el 

desarrollo del niño y su atención, así mismo, es un instrumen­

to pionero en la materia y por lo tanto, es una experiencia 

que podrá servir de base para la elaboración y perfeccionamie,!! 

to de otros instrumentos que puedan utilizarce en la evalua­

ción de programas de prevención en el Area de Oesarroll.o In­

fantil. 

Con base en las consideraciones expuestas y tomando en 

cuenta el primer objetivo de la Investigación Evaluativa que -

se refiere a: 1) Medir el grado de idoneidad, efectividad y 

eficiencia de un programa, en la presente investigaci6n se. en­

contr6 que el Programa Cl!nica de Desarrollo Infantil, no es -

idóneo, ya que no contribuyó a resolver el problema que lo 

originó puesto que el prop6sito de la creación de este progra­

ma era promover la investigación en el Area de Desarrol.lo 
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Infantil, lo cual hasta el momento no se ha podido realizar deb! 

do al elevado !ndice de deserción, al no poder llevar a cabo un 

seguirnieneo de los casos, se limitan las acciones de investiga­

ción. ñs! ~ismo se pudo observar que el programa no es efectivo, 

ya que sus actividades y tareas no lograron alcanzar el objetivo 

del mismo, porque como ya se mencion6, a la mayoría de los pa­

cientes no se les aplicó las cinco etapas del programa debido a 

que de)aron de asistir a la c.o.r' .. Por último, el grado de efi­

ciencia del programa es bajo puesto que la tasa de deserci6n fue 

del 92% en la población evaluada. Lo anterior puede ser observa­

do en las conclusiones que se mencionan a continuación: 

Al FACTORES INSTITUCIONALES. 

Los pacientes que asisten a la Cl!nica de Desarrollo Infan­

til, en su mayoría reciben atención en los servicios de Neurolo­

gía y Pediatría, sin embargo los padres refieren que es el Psi­

c6logo el especialista que les informa la naturaleza del proble­

ma de su hijo, motivo de consulta a la institución. Esto muestra 

que en la institución, se aborda al paciente de manera fragment~ 

ria, como resultado de la falta de comunicación entre las distin 

tas disciplinas, ya que cada especialista toma en cuenta algunos 

aspectos del problema del niño pero descuida otros, debido a que 

la competencia y el celo profesional dificultan la cooperación y 

comunicación entre las distintas disciplinas. 

Oe lo anterior se desprende la necesidad de promover la co­

municación entre las distintas disciplinas a través del trabajo 

interdisciplinario,para que los diferentes especialistas que 

atienden al niño, actúen en forma coordinada, aportando cada uno 

su propio enfoque y soluciones, de tal manera que se pueda lle­

var a cabo el estudio integral del niño, con el consiguiente be­

neficio tanto para el niño como para su familia. 
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En relación a la información que reciben la mayoría de los 

padres acerca de la naturaleza del problema de su hijo, motivo 

de consulta a C.D.I., se considera satisfactoria la información 

proporcionada por el psicólogo. En la Etpa I del programa está 

contemplado realizar al paciente la historia de su desarrollo, 

así como, una evaluación conductual y una evaluaci6n con una es­

cala de desarrollo o una escala de inteligencia, para poder de­

terminar la naturaleza de su problema. De este modo, el psic61~ 

go está en posibilidad de proporcionar a los padres, informa­

ci6n suficiente acerca del problema de su hijo. 

Con respecto al tratamiento, en la mayoría de los casos se 

brinda con una periodicidad mensual, se llevan a cabo las indi­

caciones del mismo y hay constancia de los padres en la asisten 

cia, a excepci6n de que las ocasiones en las que no se asiste, 

es por motivos de carácter institucional. Sin embargo, durante 

el tiempo que asiste el paciente a tratamiento, el problema un~ 

camente se controla, no se resuelve, según informan los padres. 

Cabe señalar que en la mayor!a de los casos, el tratamiento es 

interrumpido porque los padres dejan de asistir a c.o.I. Lo 

cual muestra que se cumplen la Etapa II, Estrategias de Inter­

vención y la Etapa III, Tratamiento, pero no se cubrieron la 

Etapa IV, Evaluación Conductual Final y la Etapa V, Seguimiento. 

En cuanto a la calidad de la atención en c.D.I., la mayo­

r!a de los padres consideran que la atención es Muy Buena, no -

obstante no haberse resuelto el problema de su hijo, motivo de 

consulta, durante el tiempo que asistieron a c.D.I., a pesar de 

su constancia en la asistencia y haber cumplido con las indica­

ciones del tratamiento, faltando unicamente por motivos de ca­

rácter institucional. Esto refleja la actitud de conformismo 

que generalmente asumen los usuarios de los servicios del Sec­

tor salud, al aceptar lo que las instituciones les ofrecen, ya 

que sus expectativas son cubiertas con el solo hecho de que se 
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les proporcione la atención, aunque no se les resuelva su probl~ 

ma. Adem&s se muestra que en el campo de la Salud Mental aún 

existe mucho desconocimien~o en la comunicad, acerca de lo que -

significa salud mental así como la naturaleza de los tratamien­

tos en este campo. 

Por otra parte, se encontr6 que en la mayoría de los casos, 

el motivo de deserci6n se relaciona con causas de carácter pers2 

nal de los padres, entre los principales se identifican, enfer­

medad de la madre y cambio de lugar de residencia. otra causa 

señalada que se considera importante es "por trabajo 11
, es decir, 

la imposibilidad de los padres de llevar a su hijo a tratamiento 

por tener que atender compromisos laborales. 

Por último, la consideración de reiniciar el tratamiento en 

c.D.I., se plantea en la mayoría de los casos, no obstante que -

el problema actualmente está controlado y no se asiste o se ha -

asistido a instancia alguna para su atención. El problema motivo 

de consulta a C.O.I, se encuentra en el mismo estada que cuando 

~e interrunpi6 el tratamiento, sin embargo los padres no habían 

buscado alternativa alguna para la atenci6n de su hija. La deci­

si6n de reiniciar el t.ratamiento se plantea hasta el momento en 

que se contacta a los padres para realizar la entrevista, lo 

cual se considera que puede estar relacionado con dar una res­

puesta socialmente aceptada, ya que es por parte de la institu­

ción que se recaba esta información. Sin embargo, al mismo tiem­

po se evidencia, el desconocimiento de los padres acerca de las 

repercusiones que puede tener en el desarrollo del niño, el que 

no se atienda O?Ortunamente cualquier alteración que presente 

durante sus primeros años de vida. 

Con base a lo anteriormente expuesto, se concluye que los -

Factores Institucionales no afectan la asistencia a la Clínica -

de Desarrollo Infantil. 
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B) FACTORES FAMILIARES. 

En el Programa C.D.!., no se toman en cuenta los factores 

familiares, aunque se señala entre los objetivos de asistencia: 

"brindar atención a los problemas de la relaci6n materno infan­

til", pero no se profundiza al respecto. La importancia de que 

los factores familiares sean tomados en cuenta al elaborar un 

programa preventivo en el Area de Desarrollo Infantil, recae en -

el hecho de que la familia puede contribuir a la presentaci6n 

del problema en el niño, o incluso, a la interrupción del trata­

miento. 

En esta investigación se encontró que la mayoría de los 

padres se encuentran en la etapa de adulto joven, están casados 

y el padre brinda apoyo emocional, económico y social a la madre 

para la atenci6n de su hijo. Así como que, la mayoría de las ma­

dres, refieren recibir apoyo emocional de su familia de origen, 

para la atenci6n de su hijo y en la mayoría de los casos, son 

las madres las Gnicas personas encargadas del cuidado del pacien 

te. 

Es interesante observar que a pesar de que la mayoría de 

las madres refieren recibir de su conyuge, todo tipo de apoyo 

para la atenci6n de su hijo, el tratamiento no se lleva a su té.E 

mino, y es la madre la Gnica que acude al Instituto, cuando se -

cita a ambos padres para conocer la evoluci6n del paciente así 

como realizar la entrevista. Esta situaci6n es corroborada en 

la consulta externa, en donde diariamente se observa que desde 

la consulta de primera vez, la madre y el paciente acuden sin la 

compañía del padre y a pesar de que los especialistas solicitan 

la asistencia de ambos padres a la consulta, en muchos casos, 

las madres refieren que el padre del paciente se niega a asistir 

al Instituto e incluso en ocasiones, se opone a que se lleve a -

su hijo a consulta. 
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En la presente investigación no se cuenta con información 

acerca de la din&mica de la familia de los pacientes, lo cual -

es un aspecto importante, ya que como se mencionó anteriormente, 

puede determinar la permanencia del paciente en el tratamiento. 

Las respuestas proporcionadas por las madres en cuanto al apoyo 

que reciben de su conyuge y familia de orígen para que su hijo 

reciba atención, pueden estar relacionadas con dar una respues­

ta socialmente aceptada. 

De acuerdo a la información recabada en esta investigación, 

se concluye que los factores familiares no propician la deser­

ción de los pacientes. Para investigaciones futuras, se consid~ 

ra importante profundizar en las relaciones familiares del pa­

ciente, por la influencia que tienen tanto en la evoluci6n del 

problema como en la posibilidad de que se atienda el mismo. 

C) FACTORES SOCIALES. 

Otro aspecto que es necesario tomar en cuenta en el traba­

jo asistencial con niños, son las características socioecon6mi­

cas de sus familias. En lo que se refiere a este aspecto, los -

resultados m&s importantes son: 

La mayor!a de las familias de los pacientes, esta clasifi­

cada en la categoría socioecon6mica baja, que corresponde a la 

poblaci6n con menos recursos. La poblaci6n es heterogénea en 

cuanto al grado de escolaridad de los padres de los pacientes, 

ya que la mayor!a de las madres cuentan con un nivel de escola­

ridad entre primaria completa y estudios técnicos y los padres 

tienen un nivel de escolaridad entre secundaria completa y li­

cenciatura completa. La mayor!a de las madres se dedican al ho­

qar y la mayor!a de los padres laboran como empleados. 

Es importante señalar que a pesar de que la mayoría de las 

familias de los pacientes, esta clasificada en·la cateqor!a 
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socicecon6mica baJa y que el Gnico ingreso a la econ6mia familiar 

es el del padre, ya que como se puede observar en la gráfica 9, 

la mayoría de las madres se dedican al hogar, los padres conside­

ran el costo del transporte de su domicilio al instituto, accesi­

ble, independientemente de lo retirado que vivan, así mismo, con­

sideran el costo de la consulta bajo. 

Otro aspecto interesante que hay que considerar es el que -

en nuestro pa!s es frecuente que la responsabilidad del cuidado 

de las hijos es depositada en las madres, lo cual es observado 

en el hecho de que en la mayoría de los casos que se entrevist6, 

fu~ la madre la que acudi6 al Instituto y en la consulta externa 

diaria, es la madre la Gnica que acompaña al paciente. De ah1 que 

se considere que la actitud de las madres hacia el tratamiento 

del paciente en c.O.I., se relaciona con el nivel de escolaridad 

de las mismas. La mayor1a de las madres entrevistadas cuentan con 

limitados recursos educativos, lo cual se refleja en el hecho de 

que acuden al Instituto enviadas por una instituci6n y no por 

iniciativa propia, adem~s de que en muchos casos se observó que -

no se había buscado alternativa para atender el problema del pa­

ciente, a pesar de que a las madres se les proporcion6 informa­

ci6n acerca de la naturaleza del problema de su hijo durante el -

tiempo que asistieron a la c.o.I., y no obstante, que el problema 

motivo de consulta al Instituto no se hab!a resuelto, dejaron de 

asistir a la c.o.I. 

De acuerdo a las consideraciones expuestas, se concluye que 

los factores sociales propician la deserciOn de pacientes de la 

c.o.I. 

O) ELEMENTOS SUSCEPTIBLES DE CORREGIRSE PARA MEJORAR LA 

CLINICA DE DESARROLLO INFANTIL. 

otra de las interrogantes planteadas en esta investigaciOn, 
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se refiere a los elementos que son susceptibles de corregirse -

para mejorar la c.o.I •• A este respecto se encontr6 que en la -

mayaria de los casos, no se dá sugerencia alguna, unicamente 

los padres señalan que el servicio "es bueno" o 11 así funciona -

bien". Esto muestra el desconocimiento que tienen los padres 

acerca de lo que pretende realizar el programa, lo cual no se -

les explicó claramente, pero tambi~n muestra una actitud de con 

formismo y aceptación acerca de lo que las instituciones ofre­

cen a sus usuarios. 

El TIPO DE PROBLEMAS DE DESARROLLO QUE SE VEN MAS AFEC­

TADOS POR LA INTERRUPCIDN DEL TRATAMIENTO. 

En esta investigaciOn se observa que el tipo de problemas 

de desarrollo que se ven más afectados por el hecho de que los 

padres interrumpan el tratamiento, son los problemas de conduc­

ta, el espasmo del sollozo y los problemas de lenguaje, siendo 

estos tres, los principales motivos de consulta, tanto en la 

poblaci6n estudiada como en la casu~stica mensual de la c.o.I. 

Estos problemas, como cualquier otro tipo de problema que se 

presenta durante los primeros años de vida del niño, deben aten 

derse oportunamente para evitar que se compliquen o se agraven. 

Por último, en relaci6n al segundo objetivo de la Investi­

gaci6n Evaluativa, que se refiere a 2) Facilitar el proceso en 

la toma de decisiones, se concluyó lo siguiente: 

l. El programa debe de tener un enfoque social y preventivo en 

lugar de un enfoque individual y correctivo, en el que se -

enfatice la importancia de la detécci6n oportuna y continua 

en vez de limitarse al ejercicio de una posiciOn rehabilit~ 

dora. 

Debido a que se ha observado que muchos de los problemas de 
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salud mental infantil son condicionados en gran medida por fac­

tores psicológicos, sociales, económicos y culturales, surge la 

necesidad de brindar una mayor atención a estos factores, lo 

cual permitir& abordar al niño en su contexto y realizar accio­

nes de prevención rn&s apegadas a la realidad. 

Para lo cual resulta indispensable sensibilizar sobre es­

tos factores que pueden condicionar alteraciones en el desarro­

llo del niño, al grupo de especialistas que colaboran en su 

atención. Esta tarea es posible llevarla a cabo mediante el Mo­

delo Interdisciplinario, ya que a través del trabajo conjunto -

se puede lograr una participación dé los especialistas m!s act! 
va y consciente, en la que se tome en cuenta las característi­

cas de la población a la que se atiende. 

2. Es necesario mejorar la efectividad del Programa c.c.I. 

Los objetivos deben ser claros y concisos, las metas del 

programa especificarse así como el tiempo de logro de ambos. 

Tanto los objetivos como las metas deben determinarse a partir 

del contexto y las necesidades reales del niño. 

Por ello resulta importante evaluar las expectativas de 

los padres acerca de lo que esperan del tratamiento que se le 

ofrece a su hijo y posteriormente explicarles los objetivos 

del tratamiento y el tiempo de logro de los mismos. Esto perm! 

tirá determinar si la interrupción del tratamiento se relacio­

na con las expectativas poco realistas de los padres o con la 

inefectiVidad de las actividades y tareas del programa para 

alcanzar los objetivos y metas del mismo. 

Esta consideración se basa en el hecho de que frecuente­

mente se observa en la consulta externa de la c.C.I., que un -

gran nGmero de pacientes es enviado por las escuelas, debido a 
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los problemas de conducta que presentan, en estos casos los pa- -

dres acuden con la solicitud de que se atienda el problema del 

pacienee para evitar su suspensión o expulsión de la escuela. No 

les in~eresa que se investigue la causa del problema del niño p~ 

ra beneficio del mismo, y no obstante de sensibilizarlos sobre -

las causas del problema y la necesidad de su atenci6n, los pa­

dres retieren no tener disponibilidad de tiempo para asistir en 

forma semanal, solicitando que las consultas se les otorguen en -

forma mensual, y en ocasiones, en el momento que se les extiende 

una constancia de que estfin siendo atendidos en el Instituto, ya 

no regresan a su consulta subsecuente. 

3. Se debe aumentar la eficiencia interna del programa. 

Relacionado con el punto anterior, se encuentra el indice de 

productividad del programa, el cual es muy bajo, como puede ser 

observado en las conclusiones. Una forma de incrementar la efi­

ciencia del programa C.O.I., es el establecimiento de criterios 

de inclusión para determinar los pacientes que serán obj"eto de 

seguimiento, lo cual permitir~ contar con poblaciones que apor­

ten datos para la investigaci6n. 

La selección de los pacientes a partir de determinadas carac­

ter!sticas, entre las que se consideran el interés y compromiso 

de los padres para participar en el tratamiento y seguimiento de 

la evolución de su hijo, permitirá realizar una- labor preventiva 

mediante metas limitadas pero accesibles, ya que como se señaló -

en las conclusiones de esta investigaci6n, los principales moti­

vos por los cuales los padres dejan de traer a su hijo a trata­

miento se relacionan con factores familiares y socioeconómicos. 

Si bien no es posible transformar a la sociedad para poder real! 

zar una labor preventiva en el campo de la salud mental, la sele~ 

ciOn de pacientes para seguimiento permite perseguir metas limi­

tadas pero accesibles. 
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4. Mejorar las pr&cticas o procedimientos del Programa C.O.I. 

Debido a que el Programa C.D.I. est& dirigido a niños de 

O a 5 años de edad, la participación de los padres es indispensa­

ble. Corno se pudo observar en la investigaci6n, la actitud de los 

padres hacia su participaci6n en el tratamiento de su hijo, va a 

depender de factores culturales, educativos y sociales, lo cual -

puede ser observado en el hecho de que a algunos padres les ayudo 

el aprender t~cnicas de modificación de conducta para poder mane­

Jar el problema de conducta de su hijo, sin embargo otros padres 

señalaron que no consideraban claras estas técnicas, otros m&s, -

no estuvieron de acuerdo can llevarlas a cabo y algunos padres 

argumentaron que no tenían tiempo para aplicarlas porque no esta­

ban todo el dia con su hijo. Esta situación también es observada 

en el trabajo asistencial diario. Es por ello que se considera n~ 

cesario para el Programa C.D.I., tomar en cuenta niveles de inte~ 

vención y los enfoques que permitan realizar dichas intervencio­

nes, para que se puedan realizar acciones de prevención más apeg~ 

das a la realidad, a través de poder involucrar a los padres en 

el tratamiento. 

Por consiguiente, se requiere utilizar además del enfoque -

conductual, un enfoque que integre la serie de factores que inte~ 

vienen en el desarrollo del niño y por esto se considera que el -

enfoque holista de Henri Wallon es el apropiado. 

Henri Wallon llegó a su concepción genética y dial~ctica de 

la psicología, que tiene como base la unidad indisoluble de lo 

biológico, lo psiquico y lo social, a través de sus estudios de -

Doctor en Medicina, Doctor en Letras, Psiquiatría Infantil, desa­

rrollo normal y patol6gico, manejo de niños inadaptados, con def!, 

ciencias intelectuales, can deficiencias sensoriales y niños hos­

pitalizados. De ahi que su perspectiva del desarrollo, pueda ser 

utilizada tanto en el &mbito pedagógico corno en el cl1nico, ya 
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que permite evaluar al niño en el contexto de su propio desenvo! 

vimiento, al considerar sus características org&nicas, su nivel 

de madurez, su medio psicosocial y sus relaciones afectivas en -

el núcleo familiar. A partir de esta teoría se ha desarrollado -

una t~cnica de tratamiento denominada Educaci6n Psicomotríz, la 

cual puede ser utilizada en el trabajo asistencial. 

Uno de los exponentes de esta técnica es el Dr. Le Boulch 

(1977}, quien señala: "La Educación Psicomotríz propone analizar 

el problema del niño, educar sistem&ticamente las diferentes con 
ductas motrices y psicomotrices, con el fin de facilitar la ac­

ci6n de las diversas técnicas educativas, permitiendo así una 

mejor integración escolar y social, ya que el dominio corporal -

es el primer elemento del dominio del comportam1ento 11
• Las cara~ 

terísticas de la Educación Psicomotríz son: 

Tiene por punto de partida el desarrollo psicobiol6gico 

del niño. 

Considera al niño como una unidad y se propone rehacer 

las etapas de su desarrollo psicomotor perdidas. 

Tiene unos fines precisos pe readaptaci6n y busca: 

a) Normalizar o mejorar el comportamiento en general. 

b) Facilitar los aprendizajes escolares. 

c) Preparar la educación de las capacidades que se so­

licitarán en el aprendizaje. 

Tiene puntos de contacto con los métodos activos, ya que 

pretende, hasta donde sea posible, la autonomía del 

niño. 
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As! mismo la Educación Psicomotr!z permite que los padres 

se involucren en el programa a través de su participación directa, 

activa y paralela al rnismo,ya que a través de la informaci6n y 

preparación que se les proporciona, podrán propiciar oportunida­

des en el hogar que favorezcan el desarrollo de su hijo. La par­

ticipación de los padres garantiza un efecto congruente y durade­

ro por su ccntribuci6n en el desarrollo afectivo y cognoscitivo -

del niño, además de que si los padres sienten.:_que.:es.é~~.:partic*p~ 

do de manera significativa en el desarrollo de su hijo, esto per­

mitirá que la relación padres-hijo sea de mejor calidad. 

Can base en lo anterior, se concluye que en el estudio del -

niño van a estar 1ntimamente relacionados las aspectos médicas, -

psical6gicos y pedagógicas y que na es posible hacer una separa; 

ci6n de las mismos, par ella la Tear!a del Desarrolla de Wallan -

puede orientar las actividades tanto en el Smbito cl!nico como 

pedag6gico. 
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LIMITACIONES. 

Entre las limitaciones de esta investigación se considera -

lo limitado de la muestra, debido a la carencia de recursos hum~ 

nos y económicos, Por este motivo a la rnayor!a de los pacientes 

se les contacto por tel~fono para solicitar su asistencia al In~ 

tituto y realizarles la entrevista, lo cual sezga la población. 

Se considera conveniente para investigaciones futuras, depurar -

m~s los datos de esta investigación y realizar un estudio de 

campo directamente en la comunidad. 

Otra información que se considera importante y a la cual no 
se tuvo acceso, es la relacionada con la din~mica familiar así -

como aquella información complementaria de las escuelas y otras 

instituciones, que proporcionara más datos acerca de la influen­

cia de los factores familiares y sociales en el problema de los 

niños que solicitaron atenci6n en la e.O.!. Es necesario profun­

dizar sobre estos aspectos en investigaciones futuras. 

Es importante mencionar que no se llev6 a cabo una evalua­

c i6n del personal profesional que participó en el programa, deb! 

do a que la mayor parte de los psic6logos que trabajaron con la 

poblaci6n evaluada ya no laboran en la c.o.I., renunciaron y por 

e11o no fu~ posible evaluarlos. 

Por Gltimo, cabe señalar que la evaluación de 1a infraes­

tructura administrativa no se realizó por no tener acceso a la 

información sobre recursos financieros, por no contar el progra­

ma con manuales de operaci6n y capacitación y porque el material 

con el que se cuenta en C.D.!., est& constituido por una Escala 

de Desarrollo de Gesell y una Escala de Inteligencia Stanford 

Binet, Forma L-M. 
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JUSTIFICACION: 

En nuestro pa!s, como en muchos otros de América Latina, la -
brecha entre la demanda de atención especial para niños con desven 
tajas y la relación inversa de la población con necesidades espe­
ciales que recibe dicha atención, habrá de ensancharse en los pró­
ximos años. 

El costo social que este problema representa no solo para la 
propia familia sino para las instituciones que proporcionan aten­
ción especializada y la relación que guarda con la productividad -
del país, hace urgente y prioritaria la creación de servicios asis 
tenciales que contemplen acciones de investigación y enseñanza que 
contribuyan a dar soluciones aunque parciales, al problema que d!a 
a día adquiere proporciones monumentales. 

Hacen falta, todavía, servicios asistenciales para los casos 
graves, severos y moderados de retardo mental, por una parte, y 
por la otra se cometen errores en el diagn6stico, tratamiento y 
prevenci6n de los casos leves y de los considerados de alto ries­
go, haciendo caso omiso de las alteraciones de la relación materno 
infantil que estos plantean. son frecuentemente, los más suscepti­
bles de una falsa rotulación, por creer que son problemas insolu­
bles, o por adoptar la postura cómoda de delegar al tiempo una re~ 
ponsabilidad terapéutica. 

A estas alturas no es posible poner en duda que 11 Los primeros 
años de la vida del ser humano son cruciales para su desarrollo fy 
tura, ellos constituyen un per!odo cr!tico desde el punto de vista 
de la alimentación, la salud y el desarrollo de su inteligencia y 
personalidad11

• 

La Cl!nica de Desarrollo Infantil dentro del Instituto Nacio­
nal de Salud Mental propone su creación con el objeto de promover 
la investigación en el ~mbito del desarrollo de la conducta humana 
y los factores que la influyen. 

Pretende relacionarse con todos aquellos servicios y cl!nicas 
que operan en el mencionado instituto que puedan contribuir a 
ampliar el conocimiento que se tiene sobre los principios biol6gi­
cos y psicológicos que gobiernan el desarrollo y funcionamiento de 
la conducta humana para aplicarlos a los problemas que el desarro­
llo del niño mexicano plantea y poder contribuir a la formulación 
de planes de manejo para los niños con desventajas. 



ANTECEDENTES: 

Siempre que uno intenta realizar una revisi6n hist6rica se -
presenta el problema que se refiere a la dificultad de marcar el 
principio de los sucesos. En la mayoría de las áreas de investig~ 
ci6n es muy difícil identificar las orígenes específicos de noci~ 
nes que han probada ser fructíferas. 

Las ideas en un sentido no tienen principio. Actualmente 
existe una abundante literatura sobre los efectos de la experien­
cia infantil sobre la conducta posterior. Yendo a través de esta 
literatura tan atrás como es posible, existen indicadores, suges­
tiones y hechos experimentales que pueden ser vistos como genera­
dores de la noci6n de que dichos eventos que ocurren tempranamen­
te en el desarrollo afectan la conducta posterior a lo largo de -
la historia vital del organismo humano. 

Los trabajos cientificos de aproximaciones tales como la ge­
netica de la conducta, las ciencias neurológicas, la etologia, 
la psicologia, la pediatría y la psiquiatría, en el marco del tr~ 
bajo interdisciplinario, han tenido como propósito explorar las -
diversas formas en las cuales la estimulación del ambiente duran­
te las fases tempranas de la vida pueden afectar el desarrollo de 
la conducta con especial referencia a los efectos que sobre el in­
fante tiene la interacción de éste con su madre. 

No es nuestra intención realizar una revisi6n exhaustiva 
acerca de lo que ya es conocido en este campo, sino solamente la 
de puntualizar las implicaciones de algunas 11neas de investiga­
ción que se muestran prometedoras para incrementar nuestra com­
prensión acerca del papel que desempeñan las influencias tempra­
nas medio-ambientales en el desarrollo normal del individuo. 

El estudio de la evolución del comporta.miento desde la pri­
mera edad constituye una de las tareas fundamentales de la psico­
loqia que permite ampliar nuestro conocimiento de la vida mental 
del hombre. Las investigaciones sobre el comportamiento humano 
desde el nacimiento, e incluso desde la vida prenatal, han ayuda­
do a dilusidar inumerables problemas tales como: conocer m4s a 
fondo los patrones de crianza en diversas poblaciones, por ejem­
plo: C6mo se organizan las etapas del desarrollo que preceden a -
la aparición de tal rango particular en el adulto?. ¿C6mo opera -
el aprendizaje?. En que medida la influencia del medio se impone 
a la de la herencia, o a la inversa? 

A partir de los trabajos de Freud se le atribuy6 a la 
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infancia un rol determinante en el desarrollo posterior de la per­
sonalidad y la investigación cient!fica en el campo de la cl1nica 
y de la psicolcg!a del desarrollo han confirmado esas primeras ob­
servaciones. Desde 1910, G.N. Oearbon en los E.U., realizó investi 
gaciones sobre el desarrollo sensoriomotor de los primeros años, Y 
pronto fué seguido por Kullunan en 1914, y sobre todo por A. Gesell 
en 1925. Estas escalas proporcionan un valor estadístico que perm~ 
te estimar con cierta precisi5n el nivel de desarrollo alcanzado 
por un niño de determinada edad, o su grado de retraso, propcrcio­
n~ndonos de manera descriptiva puntos de referencia cronológicos. 
Quiz~S valga la pena recorda~. como lo hace Ajuriaguerra, que esos 
puntos de referencia no deben confundirse con lo que llamamos es­
tadios funcionales. Esta última noción está ilustrada en trabajos 
de tendencias muy diversas, Freud ha descrito la sucesi6n y el en­
cadenamiento de los estadios pulsionales que marcan la vida del d~ 
sarrollo emocional y la socialización; Piaget por su parte se ha 
dedicado más particularmente al estudio de las operaciones intelec 
tuales, partiendo de los progresos de la inteligencia sensoriomo-­
tr1z hasta la aparición de la función semi6tica o simb6lica. Los 
aspectos neurológicos han sido estudiados por Andr~ Thomas, J. 
Ajuriaquerra y s. saint-Anne oargassies, la rnotricidad por M. Ber­
geron, c. Koupernik y R. Spitz y otros autores de orientación psi­
coanal1tica han introducido observaciones controladas en sus inves 
tigaciones sobre los niños pequeños. -

Se dispone actualmente de un vasto cuerpo de evidencia que 
permite concebir la edad de la lactancia y de la infancia temprana 
como un per!odo crucial en el desarrollo no sólo de las caracter1s 
ticas emocionales y sociales, sino también de las funciones cognoS 
citivas. Para hacer tales afirmaciones ha sido necesario realizar­
profundas investigaciones sobre percepci6n, neurofisiolog!a del c~ 
rebro, psicolog1a del conocimiento. Está plenamente comprobado que 
el neonato normal llega con todos los sistemas sensoriales en fun­
ci6n. 

Los datos de recientes investigaciones sugieren que el neona­
to es mucho más capaz de dar respuestas organizadas de lo que sup~ 
nia y que responde mucho más a configuraciones de est!mulos que 
son inherentes a su madre y a los cuidados de ~sta. En las prime­
ras semanas de vida la madre es entonces, una fuente suficiente 
tanto de estimulaci6n afectiva como cognitiva para el niño prome­
dio. 

El tipo de ambiente material y social en el que nace y crece 
el niño adquiere as! una enorme importancia, en tanto constituye -
la fuen~e de estimulas y experiencias que determinarán en parte su 
desarrollo normal o desviado. Existe acuerdo general entre te6ricos 



de orientaciones diversas en relación a que la ifancia temprana 
es el periodo crucial para el desarrollo intelectual y afectivo y 
sin embargo enfrenta.tncs una situación paradójica ya que se sigue -
actuando como si estas funciones florecieran espontáneamente sin -
necesidad de intervenciones externas. De esta manera se sigue supo 
niendo que la mayor1a de los padres saben 11 instintivamente" lo qui' 
el niño necesita para su normal desarrollo, y que no requieren de 
informaci6n ni orientación alguna para proporcionar a sus hijos -
las experiencias adecuadas frente a la realidad de un niño aislado, 
desprotegido y formado dentro de la inercia de los hogares de hoy 
en dia, la crisis familiar que se vive, los problemas ecológicos, 
urban!sticos, habitacionales, nutricionales y educativos, o la 
contingencia del nacimiento de un niño prematuro o de término con 
patologia agregada. 

Generalmente abandonamos a los padres a merced de su "intui­
ci6n" o mejor dicho, de su improvisación. 

Ahora bien, cuáles son los criterios para establecer la dife­
rencia entre un Alto-Riesgo probable y uno establecido. La clasi­
ficaci6n propuesta por el Dr. T.D. Tjossem en la conferencia sobre 
"IntervencicSn temprana en Niños de Alto Riesgo 11

, que se llevó a C.!, 
be en la Universidad de Carolina del Norte en Chaoel Hill en 1974, 
en la cual propuso 3 categorias: 11 Riesgo establecido como toda -
enfermedad diagnosticada, esto es anormalidades claras como lo es 
el S. Down: etc. 2) Riesgo Biol6gico probable como todos aquellos 
factores prenatales que comprometieron la integridad biol6gica 
del recién nacido en la vida extrauterina y que planteen una alta 
probabilidad de producir secuelas que van a retrasar el desarrollo 
como es la ,prematurez y las complicaciones que se pueden presentar 
en los niños prematuros y de término, y finalmente 3} Riesgo 
Ambiental que se describe en el an~lisis del fen6meno llamado "Cul 
tura de la pobreza" que incluye niños desventajados socialmente -
que después de haber tenido un desarrollo normal en el primer año 
de vida, comienzan a retrasar su desarrollo cognoscitivo en el se­
gundo. año. 

OBJETIVO GENERAL: 

11 Establecer normas para la prevención, diagnóstico y tratamiento -
de los factores que condicionan alteraciones en el desarrollo en -
niños desde su nacimiento hasta los 5 años, a través de la investi 
gaci6n de dichos factores con el objeto de promover y fomentar la­
doscencia a todos los niveles que abarca el problema. 



METODOLOGIA. 

Para poder comprender el témino de desarrollo infantil par­
tiremos de algunas concep~ualizaciones hechas por dos estudiosos 
del &rea, Arnol Gesell y Jean Piaget, los que señalan que el de­
sarrollo es un proceso de maduración, que implica un orden de s~ 
cesi6n, una jerarquización continua de etapas y estudios y que -
cuando un niño tiene que realizar una conducta viscmotora (colo­
car pijas en un tablero), esa ejecución involucra una serie de -
subestructuras anteriores que deberá poseer el niño, atención 
visual, percepción espacial, conducta de prensión. 

Partiendo de estas concectualizaciones la C.D.I. ha adopta­
do una metodología que permita el estudio objetivo de los proble 
mas de desarrollo que prevalecen en la poblaci6n infantil que -
asiste al instituto. 

La metodología implementada norma y sistematiza todas las -
acciones de la C.D.I. de enseñanza, enseñanza e investiqaci6n: 
todos ellos encaminados a cumplir objetivos previamente estable­
cidos que conllevan al logro del objetivo general de la clínica. 

Esta metodología permite una evaluaci6n integral de los com­
ponentes o áreas que conforman el desarrollo infantil y facilita . 
la toma de decisiones para planear una intervenci6n interdiscipl~ 
naria en funci6n de las necesidades terapéuticas de los pacientes. 

Tambi6n el!cita la evaluaci6n peri6dica de los casos, para 
establecer estrategias correctivas, que contribuyan al perfeccio­
namiento de los métodos y técnicas de tratamiento empleadas. 

Dicha metodologia se conforma de 5 etapas, cada una propone" 
una tarea general y especifica los objetivos que se deberán cu­
brir para realizar dicha tarea. Las etapas son: 

ETAPA I: De evaluaci6n conductual inicial. 

Tarea: Entrevista y análisis de las áreas del desarrollo infan­
til. 

Con base a los dos objetivos las actividades son: 
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l. Realizar la entrevista cl1nica y evaluar el nivel de desarro­
llo del paciente. 

2. Establecer el repertorio inicial del paciente, identificar 
las habilidades y destrezas ausentes y/o conductas desadapta­
das. 

3. Efectuar una correlaci6n de los datos de cada &rea del desa­
rrollo, entender din5..mica y la influencia que ejerce sobre el 
padecimiento actual. 

4. Establecer el nivel de retraso en el desarrollo. 

ETAPA II: ce Estrategias de Intervenci6n. 

Tarea: Toma de decisiones en base al grado de crisis e interdepen­
dencia de las areas del 0.1. (es de un caso de un niño de 3 6/12 
años, que presenta problemas de conducta, en el lenguaje y no par­
ticipa en las actividades del kinder. 

Esta etapa propone 3 objetivos a cubrir mediante el desempeño 
de las siguientes actividades. 

l. con los datos obtenidos en la evaluaci6n de desarrollo se de­
terminar! que área es la de mayor retraso (crisis para enfocar 
la intervención a esta misma. 

2. Decidir que tácnicas y gu!as curriculares se emplearán en el 
tratamiento. 

3. Establecer los procedimientos y periodos de evaluaci6n subse­
cuente, con base al grado de crisis y edad del paciente. 

ETAPA III: De Tratamiento. 

Tarea: Intervenci6n y aplicación de las tácnicas en base al grado 
de crisis de las areas. 

Para el logro de esta tarea se tiene que cumplir con 3 objet! 
vos y sus actividades correspondientes. 

l. Dirigir la intervención, al tratamiento del área(s) de mayor -
necesidad, sin perder de vista la din:imica manifiesta (padeci­
miento actual). 



2. Realizar sesiones de tratamiento sistemáticas, utilizando las 
t~cnicas seleccionadas. 

3. Efectuar rendiciones peri6dicas para obtener datos de los ava~ 
ces del desarrollo y la calidad de la participaci6n de las pa­
dres. 

ETAPA IV: oe Evaluación Conductua
1

l Final. 

Tarea: An41isis de los cambios y avances del desarrollo en compa­
raci6n al repertorio inicial. 

En esta etapa se deberán cubrir dos objetivos y para su lo­
gro se realizarán las siguientes actividades: 

l. Obtener datos que permitan confirmar que los avances del desa­
rrollo logrados, ha sido producto de la intervención profesio­
nal y no por la variable tiempo. 

2. Hacer una comparaci6n del repertorio inicial con el repertorio 
final del paciente, con el propósito de evaluar cuantitativa­
mente y cualitativamente los avances logrados. 

Un procedimiento para conocer la calidad y eficacia de la in­
tervenci6n implementada es efectuar una evaluaci6n de seguimiento. 

ETAPA V: 

Tarea: Evaluar la persistencia de los avances en el desarrollo. 

Durante estas etapas se tendrán que cumplir dos objetivos y 
sus actividades correspondientes. 

l. Realizar una entrevista y evaluación de desarrollo del pacien­
te en períodos de 6 meses o un año para obtener datos que con­
firmen la persistencia o incremento del coeficiente de desa­
rrollo de cada paciente, así como su calidad de interacción y 
convivencia con su medio ambiente~ 

2. En caso de identificar decrementos en el repertorio del pacien 
te (en el nivel de desarrollo) se establecerán estrategias ca= 
rrectivas. 

Aún cuando la metodología expuesta, pareciera completa, no 



limita las posibilidades de ser perfeccionada a través de las eva­
luaciones peri6dicas que permitir&n su corrección en caso necesario. 

ORGANIZACION y FUNCIONAMIENTO DE LA C.D.I. 

Ahora bien, para poder desempeñar estas acciones tan comple­
jas la c.o.I. tuvo que estructurarse y organizarse de tal manera 
que las funciones y actividades se sistematizaron para lograr un 
funcionamiento eficiente, Por lo que la c.o.I. cuenta con una coor­
dinaci6n y tres secciones (Asistencia, Enseñanza e Investigación), 
en las que sus objetivos y acciones est&n sustentadas por la meto­
dología antes expuesta. 

OBJETIVOS DE ASISTENCIA: 

l. Aplicar técnicas diagnósticas del desarrollo a niños de dife­
rentes grupos de edad, las cuales facilitan la elección del 
tratamiento óptimo. 

2. Diagnosticar los factores de la relación materno-infantil que -
afectan el desarrollo normal del niño. 

3. Desarrollar modelos de intervención psicológica en aquellos ni­
ños que se consideren de alto riesgo en cualquier etapa de su -
desarrollo. 

4. Elegir las técnicas de tratamiento para resolver los problemas 
de la relación materno-infantil identificados. 

s. Implementar programas de estimulación para los niños de los di­
ferentes grupos de edad. 

6. Al término de cada programa, se trate del nino o de la relaci6n 
materno-infantil, se realizará una evaluaci6n final para con­
firmar el logro de los objetivos de tratamiento. 

7. Aplicar una evaluación de seguimiento a todos los casos atendi­
dos para comprobar la persistencia de los avances logrados o 
establecer estrategias de tratamiento. 

ACTIVIDADES ASISTENCIALES: 

l.l. se realizarán evaluaciones diagnósticas del desarrollo en 



forma periódica a los niños de cada grupo de edad. 

1.2. Se uti1izarán para dichas evaluaciones las siguientes escalas: 

C.D.I. 

C.D.!. 

C.D.I. 

(l) Gesell 

(2) Kontz 

(3) Uzguiris 

l.J. Se aplicar!n las escalas de desarrollo al ingreso de cada pa­
ciente a la C.D.I. y posteriormente mensual, trimestral o se­
mestralmente en función de la etapa de desarrollo del mismo. 

l. 4. Se evaluará la eficacia de las técnicas de diagnóstico utili­
zadas, a través de los índices de avance de los pacientes es­
tudiados. 

2.1. Se identificarán a travás de la.entrevista clínica los casos 
en los que sea necesario la evaluación diagnóstica de los 
trastornos de la relaci6n materno-infantil. 

2.2. se se1eccionarán los casos en pacientes de O a 28 días de 
edad a través de la aplicación de la Escala de Conductas Neo­
natales de B. Brazelton (A.o.I.B. Y A.P.I.B.). 

2.3. En pacientes mayores de 28 días se seleccionarán los casos a 
través de la aplicación del perfil materno de Bayley, a mane­
ra de pre-test. 

3.1. Se mantendrá una actualizaci6n continua de aspectos te6rico­
prácticos de los autores más relevantes en el ámbito del de­
sarrol.lo infantil. 

3.2. Se desarrollarán programas piloto proporcionando asistencia a 
pacientes de diferentes edades con diversos factores de ries­
go. 

3.3. se evaluarán peri6dicamente los programas piloto en funci6n 
de las etapas de desarrollo que cubran dichos programas. 

3.4. se 11evarán a cabo las estrategias pertinentes en función de 
evaluaci6n periódica. 

4.1. Los casos en los que se detecte alteración de la relación ma­
terno-infantil será.n canalizados a la clinica de psicotera­
pias. 
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4.2. Se mantendrá una estrecha comunicación con el terapéuta a -
qui~n se le haya canalizado el caso. 

5.1. Se elaborarán las gu!as curriculares (programas) basadas en 
las escalas de diagnóstico empleadas. 

5.2. Se proporcionarán dichas guias a cada paciente adapt~ndolas 
a sus necesidades de tratamiento. 

S.3. Se evaluarán y actualizarán las guías curriculares cada 6 -
meses. 

6.1. Se realizará una evaluaci6n final utilizando las formas 
(C.O.I. (1). c.D.I. (2). c.D.I. (3) •••• etc.1. 

6.2. Se efectuará un post-test con el perfil materno de Bayley -
(Forma X en los casos que hubieran estado bajo tratamiento 
terapéutico (trastornos de la relación materno-infantil). 

7.1. Se llevará a cabo la evaluaci6n de seguimiento en per!odos 
de tiempo que depender&n de la etapa de desarrollo en la 
que se encuentre el paciente y sus avances. 

7.2. La evaluaci6n de seguimiento para los casos sometidos a tr~ 
tamiento por trastornos de la relaci6n materno-infantil se 
realizará en base a una entrevista que confirme la persis­
tencia de los logros en el desarrollo del niño. 

OBJETIVOS DE ENSENANZA. 

l. Implementar un programa de capacitaci6n continua que permita 
la actualizaci6n y el desarrollo profesional de los especia­
listas y de los profesionistas en formaci6n de la C.D.I. 

2. Promover eventos de enseñanza, tales como cursos, talleres, -
seminarios, simposios, reuniones y congresos a nivel institu­
cional y en coordinaci6n con otras instituciones de carácter 
asistencia y de enseñanza que permitan la formaci6n y especi~ 
lizaci6n de recursos humanos en el sector de salud. 

3. Divulgar los programas de enseñanza de la C.O.I. a través de 
los medios masivos de cornunicaci6n. 

4. Evaluar anualmente los programas de enseñanza y capacitaci6n 
de la C.D.I. 
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ACTIVIDADES DE ENSE~ANZA: 

1.1 Diseñar y planear las actividades del programa de capacita­
ción continua que cubra las necesidades de adiestramiento y 
actualizaci6n de los integrantes de la c.o.r. 

2.1 Realizar cursos, talleres, seminarios, etc., basados en los 
hallazgos obtenidos a través de sesiones te6rico-pr~cticas: 
en el ~mbito institucional y en coordinaci6n con otras insti 
tuciones asistenciales, educativas y de investigaci6n. 

2.2 Involucrar a profesionales de otras instituciones que desa­
rrollen actividades afines a esta clinica en la realizaci6n 
de acciones educativas y de adiestramiento para personal in­
teresado y público en general. 

3.1 Hacer llegar al público en general la informaci6n básica so­
bre el desarrollo normal del niño, asi como los indicadores 
de alteraciones en el mismo. 

3.2 Elaborar material didáctico, folletos, pel!culas, video-ta­
pes, etc., que apoye los programas de enseñanza. 

4.1 Evaluar las acciones de enseñanza y capacitaci6n por medio 
del número de acciones realizadas y su impacto en la pobla­
ci6n a la cual fueron dirigidas. 

OBJETIVOS DE INVESTIGACION: 

l. Promover y fomentar la investigaci6n de modelos, t~cnicas y 
procedimientos, que permitan la actualización y planeaci6n 
objetiva de sus acciones, para incrementar la calidad de aten 
ci6n en la c.o.I. 

2. Formar y capacitar personal t~cnico, para que contribuya en -
la ejecuci6n de los diferentes programas preventivos de asis­
tencia, de enseñanza e investigaci6n. 

J. Establecer un sistema de comunicaci6n y de intercambio cien­
t!fico, tanto en el ámbito institucional como extra-institu­
cional. 

4. Divulgar los resultados obtenidos en las investigaciones rea­
lizadas, utilizando los medios de comunicaci6n profesional. 
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S. Colaborar en los proyectos de investigaci6n del área del D.I. 
tanto del instituto como de otras organizaciones afines. 

ACTIVIDADES DE INVESTIGACION: 

1.1 Se realizar§n investigaciones peri6dicas con el propósito 
de diseñar, adaptar y aplicar nuevos modelos, técnicas y pr2 
cedimientos relacionados con el desarrollo y la relación ma­
terno-infantil, que permitan cubrir tanto las necesidades de 
asistencia como de enseñanza. 

2.1 Realizar convenios de intercambios cient!ficos con institu­
ciones asistenciales, educativas y de investigación. 

2.2 Participar continuamente en eventos de intercambio cient!fi­
co, como son: congresos, seminarios, cursos, talleres, etc. 
en el ámbito institucional como extra-institucional. 

2.3 Solicitar y tramitar anticipadamente la autorización de pre­
supuesto para la asistencia a los eventos requeridos. 

2.4 Publicar las investigaciones o los avances de las mismas pe­
ri6dicamente. 



INSTITUTO NACIONAL DE SALUD MENTAL 

CLINICA DE DESARROLLO INFANTIL 

Fecha: 

ANEXO 2 

Nombre•~~~~----~---~----- Expediente•------~ 
sexo:~~~ Edad:_______ Categoria: 
Teléfono: Procedencia: ___________ _ 

Direcci6n•~---------------------~------~ 

Padre:~-------------~~-- Edad=~----~-----
Escolaridad:~--------~ ocupaci6n: ________ ~----

Madre:~--~--~--~-~~~~~~~ Edad•~~~~-~~----
Escolaridad: Ocupaci6n:~-~----------
Estado ·civil: Info.i::mante: ___________ _ 

MOTIVO DE CONSULTA•----~---------------~-----

l. Fue enviado al instituto por: l. 

a) conocido d) Instituci6n 

b) Familiar el Iniciativa 

C) Especialista propia 

particular 

2. La atenci6n que recibi6 en el instituto la 2. 
consider6: 

al Muy buena b) Buena el Deficiente 

3. Fue dificil para usted llegar al instituto? 3. 

a) Sl'. b) No 

4. Mencione usted a cuales de los siguientes 4. 
servicios ha asistido: 

a) Neurologia f) Terapia Familiar 

b) Psiquiatría g) A.F.A. 

e) Pediatria h) Estomatologia 

d) Psicologia i) Fisiologia 

e) Trabajo Social j) Laboratorio 



5. De los siguientes servicios, que tipo de 
atención recibi6: 

S.l. Neurología 

S.2. Psiquiatría 

S. 3. Pediatría 

S. 4. Psicología 

S.S. Trabajo Social 

5.6. Terapia Familiar 

S.7. A.F.A. 

s.s. Estomatología 

S. 9. Fisiología 

S.10.Laboratorio 

a) Muy buena 

b) Buena 

e) Deficiente 

s. 

6. Por parte del siguiente personal, qui~n 6. 
le inform6 cual era el problema de su 
hijo: 

a) Neur6logo 

bl Psiquiatra 

el Pediatra 

dl Psic6logo 

el Trabajador Sccial 

f) Terapeuta Familiar 

g) Terapista Lenguaje 

hl Estomat6logo 

i) Neurofisiologo 

j l Químico Lab. 

kl Ninguno 

7. Para iniciar el tratamiento de su hijo en 7. 
Cl1nica de Desarrollo le tardaron: 

a) Una semana 

b) Menos de 1 mes 

c) Un mes 

dl M:is de mes 

e. La informaci6n que usted recibi6 en 8. 
cl!nica de Desarrollo acerca del problema 
de su hijo fue: 

a) Suficiente b) Confusa e) Ninguna 

9. La frecuencia con la que citaban a su hijo 9. 
a consulta en Cl!nica de Desarrollo era: 

al Semanal bl Mensual el Trimestral 

10. Acudía usted a sus citas a Cl1nica de 10. 
Desarrollo Infantil: 

al En su totalidad el Faltando m&s de 

bl Faltando al l vez 

menos l vez dl Casi no acudi6 

a. b. c. 



11. El motivo por el cual ha faltado a sus 11. 
citas a Cl!nica de Desarrollo Infantil 
ha sido de: 

a) Salud e) Familiar el Econ6mico 

b) Escolar d) Institucional f) Laboral 
gl No ha faltado 

12. Durante el tiempo que asistió a trata- 12. 
miento en Cl!nica de Desarrollo Infantil 
el problema de su hijo: 

al se resolvi6 el Continu6 

b) Se control6 di Empeor6 

13. La atención que recibió en Clínica de 13. 
Desarrollo Infantil la considera: 

a) Muy buena b) Buena e) Deficiente 

14. Actualmente el problema por el cual asi~ 14. 
ti6 su hijo a Cl1nica de Desarrollo 
Infantil est&: 

a) Resuelto 

bl Controlado 

e) Continúa 

di Empeor6 

15. Considera usted necesario reiniciar el 15. 
tratamiento de su hijo en Cl!nica de 
Desarrollo Infantil? 

al S1 bl No el No lo sabe 

16. Mencione sus sugerencias para mejorar el 16. 
servicio en Cl!nica de Desarrollo Infan-
til: 

a) Atender a la hora de la cita. 

b) Considerar el lugar de residencia al 
dar la cita. 

c) Que se explique en que consiste el 
tratamiento y los servicios a que se 
canaliza. 

di Dar más difusi6n al InSaMe. 

e) Atender la cita aún cuando se llegue 
tarde. 

f) Que se explique las consecuencias de 
suspender el tratamiento. 

gl Otros=~~~~~~~~~~~~~~~-



17. El apoyo que usted recibe de su familia 17. 
para atender a su hijo es: 

a) Emocional el Social e) Ninguno 
bl Econ6mico d:l 'l:odcs -

18. El apoyo que usted recibe de su pareja 18. 
para atender a su hijo es: 
a) Emocional e) Social e) Ninguno 

b) Econ6mico d) Tbdos 

19. Otras personas que le ayudan con su 
hijo son: 
a) Abuela materna d) T1os 

b) Abuela paterna e) Ninguno 

c) Padre fl Otros:~~~~-

20. El casto del transporte al instituto 
lo considera: 

a) Elevado b) Accesible c) Bajo 

19. 

20. 

21. De su lugar de residencia el instituto 21. 
se encuentra: 

a} Cercano b) Retirado 

e} Muy retirado 

22. El costo de las consultas lo considera: 22. 

a) Elevado b) Accesible c) Bajo 

23. Para atender el problema de su hijo 
usted ha asistido a: 

a) Instituci6n de 
gobierno 

b) Instituci6n 
particular 

c) Especialista 
particular 

d) curandero, huese 
ro o sacerdote -

e) Acupunturista, 
naturista u 
home6pata 

fl Ninguno 

23. 

24. ContinGa asistiendo a tratamiento en 24. 
alguna otra instituci6n o especialista: 

a) Instituci6n de d) Curandero, huese 
gobierno ro o sacerdote -

bl Instituci6n 
particular 

e) Especialista 
particular 

e) Acupunturista, 
naturista u 
home6pata 

f) Ninguno 



25. Que dificultades tuvo para cumplir con 25. 
las indicaciones de tratamiento en 
Cl1nica de Desarrollo Infantil? 

a) No tuvo ninguna 

b) No eran muy claras las indicaciones 

e) Era más fácil no cumplir con las 
indicaciones 

di No tenia tiempo 

26. Los motivos por los cuales dejaría o 
dej6 de asistir a Clinica de Desarro­
llo Infantil son: 

a) Por la familia 

b) Por embarazo 

c) Por la escuela 

d) Por trabajo 

e) Por indicaci6n de especialista 

f) Porque no notaba mejor1a 

g) Porque consideró que ya estaba 
bi!in 

h) Por cansancio 

i) otra: 

26. 
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