Er===m UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
i Em-;a DE MEXICO S2
! & }..

FACULTAD DE PSICOLOGIA

“EVALUACION DE UN PROGRAMA ASISTENCIAL
DE UNA CLINICA DE DESARROLLO INFANTIL?

TESI1S

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE!

LICENCIADO EN PSICOLOG!A

PRESENTA
MA.GUADALUPE . ESCOBAR CEDILLO. .

TESIS CON 1992
FALLA DE ORIGEN |

MEXICO 1992




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



INDICE

PAG.

INTRODUCCION.
CAPITULO I. Caracteristicas y Desarrollo del

Instituto Nacional de Salud Mental-

DIF. 4
CAPITULO II. La Atencibn del Lactante y Preescolar

en el Instituto Nacional de Salud

Mental. 13

CAPITULO III. La Evaluacibn de Programas Preven-
tivos en el Area de Desarrollo Infantil 18

CAPITULO Iv. Evaluacién del Programa Clinica de
Desarrollo Infantil.

Método.

- Planteamiento del Problema. 33
- Indicadores. 34
~ Tipo de Investigacién. ' 35
- Muestra. 35
- Escenario. 36
- Instrumento. 36
- Procedimiento. 37
- Andlisis de Resultados. 38
- Discusibdn y Conclusiones. 131
- Limitaciones. 149

- Referencias Bibliogr&ficas. 150



INTRODUCCION

El interés por abordar tanto el problema de las alteraciones
de la salud mental infantil como su prevencién, se refleja en la
promocién que estin realizando varios organismos internaciona-
les. 2) La Organizacifn Mundial de la Salud (OMS), la Organiza-
cifn 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 atencifn primaria de la salud, la vigilan
cia sistem&tica y peribdica del crecimiento y desarrollo del nifio
de 0 a 6 anos de edad.

La deteccifn tardfia de las alteraciones en el desarrollo del
nifio, afecta tanto al nifio como a su familia, puesto gue estas -~
alteraciones pueden agravarse, complicarse o tornarse irreversi-
bles. Por lo tanto, las posibilidades de recuperacién del nific -
son mayores si se interviene oportunamente.

En nuestro pafis, la deteccibn de las alteraciones que presen
ta el nifio durante su desarrollo se realiza en forma tardia. Esto
puede observarse en las instituciones de salud que brindan aten-
c¢ibn a la poblacién infantil, (44) debido a que la mayor demanda -
de atencifn se encuentra en un rango de edad que oscila entre los
6 y los 12 afios de edad. En la mayoria de los casos, la deteccibn
es realizada en las instituciones educativas en el momento en que
el nific ingresa a la escuela.

Entre los factores que originan esta situacifn podemos encon
trar la falta de informacién 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-
tucién especializada en la prevencidn, tratamiento, rehabilitacién



e investigacién de los problemas que afectan la salud mental en
los nifios, cuenta con diversos programas de atencifn a la comu-
nidad, tanto de prevencibn como de tratamiento, aunque le d& -
prioridad a los programas preventivos, con el objetivo de que -
cada dfia se sumen m&s esfuerzos de la poblacifn para llevar a -
cabo una deteccibn oportuna.

Uno de los programas preventivos con los que cuenta la -
institucién, estd dirigido precisamente a la poblacifn de 0 a
5 afios de edad que presenta alteraciones en su desarrollo. A
este programa se le denomina Clfnica de Desarrollc Infantil -
{C.D.I.). Dicho programa tiene como objetivo: "Establecer nor-
mas para la prevencién, diagnfstico y tratamiento de los facto-
res gue condicionan alteraciones en el desarrollo en nifios des-
de su nacimiento hasta los 5 afios, a través de la investigacibn
de dichos factores, con el objeto de promover y fomentar la do-
cencia a todos los niveles que abarca el problema".

Este programa estd en operacibn desde 1982, pero no se ha
realizado una evaluacifn del mismo. En 1987 se llev6 a cabo una
revisién de los expedientes de los pacientes gue habfan sido -
atendidos, en el periodo comprendido de 1982 a 1986, con el -
propbsito de conocer el avance de los mismos, pero &sto no fué
posible porque en la mayoria de los casos, de acuerdo a la in-
formacibén del expediente, el paciente habia 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 suspensién del mismo en for-
ma frecuente, lo cual limita las acciones de asistencia e inves
tigacién al no poder llevar a cabo el seguimiento de la evolu-
cidn de los pacientes.

El propdsito de esta tesis es, por lo tanto, el realizar -
la evaluacibn del Programa Clinica de Desarrollo Infantil, -



para conocer la efectividad del mismo, en la atencifn de nifios -
gue presentan alteraciones en su desarrollo, con el fin de con-
tribuir a la toma de decisiones acerca de las modificaciones del
mismo, para asi poder tener acciones mis eficaces que permitan
enfrentar las necesidades sociales.

El contenideo de la presente tesis se estructura en cuatro
capitulos. En el primero, se explica la funcifn del Instituto -
Nacional de Salud Mental-DIF. En el segundo, se describe la mane
ra en que se aborda el problema de las alteraciones de la salud
mental infantil en la poblacifn de 0 a 5 afos que asiste a esta
institucién (Programa C.D.I.). En el capitulo tercero, se enfati
za la necesidad de contar con programas de prevencifn para la -
poblacién infantil y la importancia de la evaluacién de los mis-
mos. Finalmente, en el capitulo cuarto, se muestra el m&todo uti
lizado para evaluar el programa, el andlisis de los resultados y
las conclusiones que se obtuvieron asi como las sugerencias que
se derivan de la investigacibn 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 creacisn respondi a la necesidad de promo-
ver la investigacifn cientffica en el campo de la salud mental de
los nifios en México. El deseoc de su fundador, el Dr. Jorge Velasco
Alzaga, era crear un instituto que atendiera los problemas que de
algln modo alteran la salud mental de la poblacibn, en especial
de su parte mis vulnerable: la ninez.

Durante el lapso de 1979 a 1985 el instituto funcionb como -
un centro asistencial, a pesar de que su disefio original estaba -
dirigido a la investigacifn. Es por ello, gue a partir de noviem-
bre de 1985 se inicia su proceso de transformacibn para fungir -
como un instituto de investigacibn, acatando asi 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-
cién 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 Minusvilidos, dentro de dos subprogramas:
Atencién de la Invalidez e Investigacifn y Formacifn de Recursos
Humanos para la Salud Mental.

Considerando la finalidad de los dos subprogramas el objeti-
vo fundamental del Instituto es: "Disefiar, instrumentar, realizar
Yy evaluar programas de investigaci&n cientifica y desarrollar la
tecnologia apropiada, a fin de calificar y cuantificar los proble
mas que afectan la salud mental de la poblacién, primordialmente
nifios 'y adolescentes, asi como sentar las bases para su manejo y
tratamiento adecuados y oportunos, fundamentalmente para la pre-
vencién de los mismos".



Para poder llevar a cabo este objetivo el Instituto se estruc
turé para su funcionamiento en una bireccién General, una Subdirec
ci6n, una Unidad Administrativa y tres departamentos: Investiga-
cibn, Ensefianza y Consulta Externa.

El Departamento de Investigacifn es el encargado de supervi-
sar y evaluar el desarrollo de los programas de investigacifn del
Instituto, asi como de proporcionar la asesorfa necesaria y difun-
dir los resultados de las acciones de investigacién. Tambié&n parti
cipa en el proceso de formacifn de investigadores. Este departamen
to estd integrado por cuatro programas: El Programa de Neurocien-
cias, el Programa de Psiquiatrfa, el Programa de Pediatrfa y el -~
Programa de Investigacién Coordinada de Apoyo Intrainstitucional y
de Colaboracifn Interinstitucional.

Las lineas de investigacifn que norman las actividades del -
Instituto son: Investigacién Clfnica, Investigacién Sociomé&dica, -
Investigacién Psicosocial e Investigacién Biom&dica. Para 1990 el
Departamento cuenta con una estructura programitica de 51 ‘protoco-
los de investigacién, dentro de los cuales, se consideran los tras
tornos que con mids frecuencia son motivo de consulta al Instituto.

El Departamento de Enseiianza realiza acciones de apoyo a la
investigacién y a la consulta externa. Este departamento tiene a -
su cargo programas de Formacifn de Recursos Humanos para la Salud
Mental y de Educacifn a la Comunidad, a través de la Escuela de -~
Padres y una variedad de cursos de orientacién, tales como, Desa-
rrollo Infantil, Adolescencia, Prevencidn de la Farmacodependen-
cia, los problemas de salud mental mis frecuentes abordando su ma-
nejo y prevencifén. En el rubro de educacién continua y capacita-
cibén al personal del Instituto, el Departamento de Ensefianza orga-
niza cursos para cada uno de sus programas y calendariza las sesip
nes bibliogrificas, clinicas, de investigacifn y generales que se
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llevan a cabo cada semana. La participacién de los profesionis-
tas es continua tanto intra como extramuros. ’

El Departamento de Consulta Externa proporciona atencién a
los pacientes a través de evaluacién, estudio, diagnfstico y tra
tamiento de los problemas de salud fisica y mental. La evalua-
cibn 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 especifico, actualmente se realiza: psicoterapia indivi-
dual, psicoterapia grupal, farmacoterapia. Se han establecido =
"clinicas" 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 poblacién deman-
dante.

Las acciones de consulta externa se agrupan en ocho rubros:
consulta neurolfgica, consulta psigquiftrica, consulta pedidtrica,
consulta psicolégica, consulta estomatolégica, prevencién de la
farmacodependencia y problemas de aprendizaje.

Las actividades del Departamento de Consulta Externa se rea
lizan en dos horarios de trabajo, matutino y desde enerxo de 1988
vespertino.

La organizacidn de las actividades de estos tres departamen
tos permite que se complementen y apoyen mutuamente. El Departa-
mento de Ensefianza apoya en la formacidn de recursos humanos pa-
ra la asistencia e investigacidn, el de Consulta Externa satisfa
ce la demanda de atencifn y apoya la investigacifn clinica y el
de investigacifn se nutre de los anteriores. Los proyectos de -
investigacién generados en dichos departamentos permiten aclarar
dudas y comprobar hipb6tesis referentes a los problemas priorita-
rios de salud mental, al igual gue permiten evaluar y corregir -
los problemas existentes.



ACCIONES.

Entre las acciones del Instituto Nacional de Salud Mental -
para la atencifn del nifio, en los distintos departamentos se en-
cuentran las siguientes:

Asistencia:

1. Evaluacifn integral del nino y su familia.
2. ‘Tratamiento en estimulacibn temprana.
3. Tratamiento de trastornos emocionales.

- Psicoterapia individual.

~ Psicoterapia grupal.

~ Psicoterapia familiar.

- Psicofarmacolbgico.
4. Tratamiento de trastornos neurolégicos.
5. Tratamiento de trastornos de aprendizaje.
6. Apoyo y evaluacibén pedi&trica.
7. Orientacién familiar.
8. Vigilancia estomatolbgica.

Ensefianza:

1. Formacibn de recursos humanos para la salud mental de nifios,
adolescentes y familias.

2. Escuela para padres.

3. Cursos de orientacién sobre temas especificos, en relacifén a
la salud mental del nifio y su desarrollo (el nific pre-escolar,
el escolar, el adolescente).

4. Ccapacitacibn a personal profesional en la comunidad, para de-—
teccién de problemas de salud mental (centros comunitarios,
escuelas e instituciones).



Investigaci&n:

1. Prevencién del maltrato al menor.

2. Perfil biopsicosocial de menores asilados y perfil de las -
nifias en las casas hogar del DIF.

3. Proyectos sobre la prevencién de la farmacodependencia.

4. Perfil psicosocial de las familias en la Delegacibn Magdale-
na Contreras.

5. Proyectos sobre nifios con problemas de aprendizaje.
6. Investigacifn 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 pfiblica como m&s importantes. Se le
"ha dado prioridad a las enfermedades trasmisibles, la desnutri-
cidn, las intoxicaciones, o al control de la natalidad, sin -
tomar en cuenta gue la salud mental es parte de la salud inte-
gral y por lo tanto es tan importante como cualguier otro proble
ma de salud pfiblica debiendo formar parte inseparable e integran
te de la prédctica de la misma.

En un pais como M&xico con una alta tasa de natalidad y con
una poblacibn cuya mayor parte estf formada por nifios y j6venes,
el aspecto de prevencidn, 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 accifn adversa de factores
causales de enfermedad mental, como son la pobreza, el hacinamien
to, la desnutricibn, el alto indice de madres solteras, la desin-
tegracién familiar, el alcoholismo, la farmacodependencia y la -
violencia. A pesar de que en 1983 la Ley General de Salud,(33)
establece el derecho de toda persona a recibir asistencia social,
atencién m&dica y a participar de los beneficios de la salud pG-
blica, los factores socioculturales y econbmicos antes menciona-
dos se multiplican dfa a dfia causando en ocasiones dafios irrever-
sibles en la salud mental de la poblacidn 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 -
cardcter social que impiden al individuo su desarrollo integral,
asi como la proteccidn fisica, mental y social de personas en es-
tado de necesidad, desproteccidén y desventaja fisica y mental, -
hasta lograr su incorporacidn a una vida plena y productiva", de
ahf que la atencidn mé&dica se organice en un conjunto de servi-
cios que se proporcionan al individuo con el fin de proteger, pro
mover y restaurar la salud, involucrando actividades preventivas,
curativas y de rehabilitacifn. Las actividades preventivas inclu-
yen actividades de promociSn general y de proteccibn especffica;
las acciones curativas tienen como fin efectuar un diagnbstico -
temprano y propiciar un tratamiento oportuno; las actividades de
rehabilitacién incluyen acciones tendientes a prevenir, limitar y
corregir la invalidez fisica y mental. '

En general los servicios de salud pfiblica, y por lo tanto el
INSaMe, se orientan basicamente a la prevencién y control de pade
cimientos trasmisibles y no trasmisibles, a la vigilancia e inveg
tigacién epidemiolégica, a la educacién para la salud, a la nutri
cibn, a la planificacién familiar, a la vigilancia y control -
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sanitario, al saneamiento b8sico y a la prevencién y mejoramiento
de la calidad del ambiente.

En resfimen, tanto la asistencia social como la atencifn mé&di
ca y la salud pfiblica plantean la prevencidn como estrategia para
la consecucifn de sus acciones, sin embargo, a pesar de sus plan-
teamientos en la pr8ctica, el nivel preventivo no se realiza, ya
dque sus programas estdn disefiados en un plano administrativo y -
por o tanto desfasados de las necesidades sociales, ademds son -
pocas las investigaciones de campo que se realizan, razdén por la
cual las acciones se han concentrado principalmente en el nivel -
curativo.

Lo anterior muestra que se requiere promover acciones de -
educacidbn para la salud en planteles educativos, centros labora-
les y comunidades, a través de la capacitacién de paraprofesiona~-
les, por aquellos estudiantes que como parte de su servicio so-
cial de licenciatura, brinden esta capacitacibén. Otras acciones -
podrfan ser, por un lado la actualizacién del personal a cargo de
los servicios de salud por parte del personal académico de la -
Universidad Nacional Aut&noma de M&xico, mediante convenios inter
institucionales, y por otro, el promover la investigacifén para -
poder actuar en el nivel preventivo, siendo &sta Gltima, quizds -
la més importante.

De acuerdo a la Antologia de la Planeacién en México 1917-
1985, los principales problemas de la asistencia social se concen
tran en los siguientes aspectos:

1. El desarrollo desigual gue caracteriza a los paises en proce-
so de crecimiento provoca la formacién de grupos sociales mar
ginados gue no pueden alcanzar niveles de vida adecuados.



La aguda escaces de recursos y el estancamiento econfmico de
los {ltimos afios. Constituyen factores adversos que se acen-
tian por el aumento constante de poblacifén demandante de re-
cursos y satisfactores.

Los servicios de asistencia social todavia son insuficientes
debido a la carencia de recursos financieros, fisicos y huma
nos.

Entre las instituciones prevalecen diferencias en lo gque -
toca a la cantidad y calidad de los recursos y servicios -
asistenciales, asi como respecto a los criterios para admi-
nistrarlos.

Se carece de una normatividad idbnea en lo jurfidico, operati
vo, organizativo y de funcionamiento que permita, tanto en -
el sector pGblico como en el social y el privado, tener una
instrumentacidn eficiente de la politica de asistencia so-
cial.

El &énfasis de las acciones asistenciales tiende a dar respueg
ta a los problemas resultantes de la marginacién, m&s dque a

sus factores causales.

La falta de recursos humanos capacitados es especialmente -
aguda en lo referente a la atencibn de nifics y ancianos.

Lo importante de detectar los problemas es plantear alterna

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 reestructuracifn, a partir de 1986, el Instituto
funge como un instituto de investigacién, apoydndo su reestructu
racibén en los siguientes ordenamientos:



A} "Impulsar la investigacifn gue realicen las instituciones -
pGblicas o privadas, dirigida a la poblacién de los proble-
mas fundamentales de salud..."

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

B) "La investigacibn para la salud comprende la realizacifn de
acciones gue permitan conocer los procesos biol&gicos y psi-
coldgicos, los vinculos entre las causas de la enfermedad,
la préctica mé&dica, la estructura social y los efectos noci-
vos del medio ambiente en la salud, asi como el estudio y -~
desarrollo de té&cnicas y métodos, para la prestacién de los
servicios y la produccién de insumos".

Programa Nacional de Salud (Diario Oficial del 23-VIII-1984)
en el capitulo 15; Programas de Apoyo, inciso 15.1 Programa
de Investigaci®n 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 prevencién, tratamiento y control de las enferme-—
dades mentales",

Programa Nacional de Salud en el capitulo 9: Programa de -
Accibn, 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 capitulo.
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CAPITULO II.

LA ATENCION DEL LACTANTE Y PREESCOLAR EN EL INSTITUTO NACIONAL
DE SALUD MENTAL.

La Clinica de Desarrollo Infantil depende del Programa de -
Psicologfa del Instituto Nacional de Salud Mental-DIF y surge en
1982 con el propbsito de promover la investigacidn en el &rea de
Desarrollo Infantil a trav&s de desarrollar acciones enfocadas a
la prevencidn en sus tres niveles de intervencién:(al) Prevenir
un problema especifico (prevencifn primaria), tratar al nifio -
para evitar un dafio potencial (prevencidn secundaria) y buscar -
la habilitacifn del nifio afectado por el dafio (prevencidn tercia
ria).

Esta Clinica proporciona atencifn a nifios de 0 a 5 afios de
edad que presentan alguna alteracién o riesgo de padecerla duran
te su desarrollo. Sus funciones son las de deteccién, prevencién
e intervencién.

En el Programa Clinica de Desarrollo Infantil est&n organi-
zadas las actividades asistenciales que comprenden las funciones
antes mencionadas. El fundamento tefrico en el cual se basa este
programa es el enfoque conductual y a partir de &ste se conside-
ran cinco etapas en la atencién del nifio: 1) Evaluacién Conduc-
tual Inicial, 2) Estrategias de Intervencién, 3) Tratamiento, -
4) Evaluacidn Conductual Final y $5) Seguimiento. (Ver Anexo 1}).

(30) los trastornos

De acuerdo a la orientacidn conductual,
psicolégicos en la infancia son formas de conducta que han sido
adquiridas o modificadas mediante la operacifn de los principios
psicolégicos del desarrollo, aprendizaje, percepcidn, cognicién
e interaccién social, y la aplicacién de estos principios puede

utilizarce para producir el cambio terapé&utico.
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Asi mismo, Bijou y Ribes (1978), proponen un modelo de defi
ciencia de la conducta para la conducta anfmala, seg@n el cual,
los problemas conductuales de los nifios se interpretan como defi
ciencias en materia de destrezas esenciales que son resultado de
historias insatisfactorias de reforzamiento y ensefianza y no se
deben atribuir a una hipotética psicopatologfa interna. Por lo -
tanto, los programas de tratamiento fundados en este modelo tie-
nen como objeto establecer las aptitudes conductuales importan-
tes que el nifio no ha aprendido.

De acuerdo a lo anterior, a todos los pacientes de 0 a 5 -~
afios que acuden a la Clinica de Desarrollo Infantil, se les rea-
liza una historia de desarrollo, una evaluacién conductual, una
evaluacidn con una escala de desarrollo o una escala de inteli-
gencia, segln lo requiera el caso, y se les proporciona trata-
miento en estimulacibn temprana y/o té&cnicas de modificacibn de
conducta de acuerdo al déficit o alteracién que presenten. Todos
los pacientes reciben atencidn pediftrica y en algunos casos -
atencidén neurol6gica o psiquidtrica, pero el tratamiento de es-
tos pacientes, estd principalmente, a cargo del psic&logo.

A este respecto, es necesario sefialar que para poder reali-
zar un trabajo eficaz con nifios, especialmente cuando se estu-
dian las desviaciones respecto del desarrollo normal, un prere-
quisito fundamental es la comprensifn del desarrollo infantil y
del sistema de referencia conceptual a través del cual se aborda-
rd dicho estudio.

Dentro del marco de la orientaci®n conductual,(4)

se entien
de por desarrollo psicolégico: "los cambios progresivos de la -
forma en que la conducta de un organismo obra reciprocamente con
el ambiente. Interaccién entre conducta y ambiente significa -
simplemente qgue puede preverse que Ocurra O no una respuesta -

dada, segfin cual sea la estimulacién que proporcione el ambiente"
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A partir de esta concepcibn, Kantor (1933), identifica -
tres etapas principales en el desarrollo psicolégico, en t&rmi-
nos de los tipos principales de interacciones que se verifican
en Estas:

La Etapa Fundamental empieza en algfin momento antes del -
nacimiento, en el momento que el organismo es capaz de conducir
se como un sistema unificado, y continia hasta una parte del -
perfodo llamado comunmente infancia. Este perfiodo fundamental -
se caracteriza principalmente por conducta respondiente (refle-
ja), por movimientos sin coordinacibn, al azar, y por conducta
exploratoria (ecolbgica). La Gltima que se inicia despu&s de -
gue los movimientos al azar se han coordinado de algfin mode, es
la primera fase de la conducta operante.

La Etapa B&sica empieza al final de la infancia, y se pro-
yecta dentro de la nifiez, se describe como el perfodo en el que
los contactos con el medio est8n relativamente libres de limita-
ciones orgénicas, tales como una deficiencia del equipo personal
b&sico, bajo nivel de energia, necesidad de largas horas de sue-
flo o descanso. La interaccibn durante este perfodo construye re-
pertorios caracteristicos del individuo particular.

La Etapa Social o Cultural principia cuando el nifio comien-
za a tener contactos frecuentes con individuos en grupos aparte
de la familia (escuela, iglesia, vecindad), y continfia a través
de los afios adultos. Es identificada como constituida por "condi
ciones Intimas interpersonales y de grupo".

En conclusién, bajo este sistema conceptual, se considera -
que el desarrollo psicolbgico del nifio estd constituido de cam-
bios progresivos en las diferentes maneras de interactuar en el
medio, este desarrollo progresivo va a depender de las oportuni-



dades que proporcione el medio, de tal manera que la influencia

de estas experiencias puedan analizarce en sus dimensiones £isi
cas y funcionales.

La efectividad de las técnicas conductuales para atender -
cierto tipo de problemas de salud y educacifn, incluyendo el -
desarrollo infantil, se ha mostrado en reportes de trabajo e -
investigaciones realizadas.'5"13738) o eilizacién para el tra
tamiento de los trastornos conductuales en los nifios, se ha ex-
tendido a un nfimero cada vez mayor de problemas, como la enure-
sis, miedos, desviaciones sexuales, ansiedad, tics, hasta res-
puestas mlltiples gque incluyen excesos, d&ficits o conductas -
desviadas como el autismo y la delincuencia. Corsini (1985), -
hace referencia a la efectividad de la aproximacifn conductual
en el mejoramiento de desempeiio en los nifos.

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 investigacig
nes han conclufido que el entrenamiento a padres para tratar los
problemas conductuales de sus hijos, no siempre es un tratamien
to efectivo, ademis 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 asfi como la efectivi
dad que han mostrade las té&cnicas conductuales para el trata-
miento de los d&ficits o alteraciones conductuales en los nifios
Yy rara entrenar a los padres para tratar los problemas conduc-—
tuales de sus hijos, el Programa Clinica de Desarrollo Infantil
parte del enfogue conductual.
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Al tomar en cuenta estas consideraciones, surge el interés
de evaluar la efectividad de este programa, ya que como Se men—
ciond anteriormente, en el trabajo asistencial diario se obser--
va gran inconstancia de los padres de los pacientes en el trata
miento, asf comc la suspensidn del mismo en forma frecuente, lo
cual limita las acciones de asistencia e investigacifn por no -
poder llevar a cabo el seguimiento de la evolucidn 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
econSmico del pais, ser8 de gran trascendencia el establecimien
to de mecanismos gue no sole proporcionen la m8s inmediata y -
oportuna reparacidn de salud dafada, sino fundamentalmente su

preservaciSn".(l)

Estas frases resaltan la necesidad de promover las accio-
nes de prevencién en el campo de la salud, dado que el costo de
la accibn preventiva es menor y de mayor trascendencia que la -
reparacién del dafio.

La Organizacidn Mundial de la Salud (1977), considera que
las operaciones de prevencién 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 carédcter
educativo, por lo que es necesario educar en los principios de
la salud mental y en el reconocimiento oportuno de esos desorde
nes y desviaciones, a las personas que tienen trato directo con
los nifios y con sus padres.

En Mé&xico, desafortunadamente, el modelo de atencibn a la
salud estd dirigido al control y cura de la enfermedad, en lu-
gar de enfocarse a la preservacifn de la salud, lo cual es una
expresifn de la relativa carencia de interxé&s que han mostrado -
los sistemas politicos y sociales en la creacidn de condiciones
que contribuyan a la prevencién de la enfermedad.

El proceso salud-enfermedad esti determinado por la organi
zacibén social y productiva en general, lo cual puede ser clara-
mente observado en las zonas urbanas, en donde los procesos de



industrializacién generan la inmigracién desordenada de gente
del campo, provocando con esto serios problemas de desempleo,
vivienda, alimentacidn, transporte, contaminacién, falta de -
servicios médicos, de proteccibn y recreacisn, lo cual favore-
ce la presentacidén de enfermedades infecciosas, mayores Indi-
ces de morbilidad y mortalidad, problemas nutricionales, asfi -
como mayores estados de tensifn y deterioro de la salud mental
de la poblacién.

A este respecto, es necesario sefialar que la salud mental
se conceptualiza como:"el equilibrio din&mico entre el indivi-
duo y su ambiente, que le permite desarrollar su potencial bio-
l6gico, psicolégico y social, en beneficio de sus semejantes y
de si mismo".(39)

De tal forma que los factores antes mencionados que confor
man la llamada "patologia urbana"(zg) pueden alterar la salud
mental del individuo, generando la creacifén de experiencias emo
cionalmente negativas que influyen en la relacién de pareja y =
en la convivencia familiar, procreindose hijos con menores posi
bilidades para un desarrollo normal.

Wallon (1971), menciona que las relaciones del niifio con su
medio familiar forman parte de su propia identidad personal y -
que la gravedad de las impresiones gue el nifio experimente en
la familia, puede imponer a sus sentimientos y a su comporta-
miento una orientaci&n duradera.

Asf mismo, Rambn de la Fuente (1980}, sefiala que las expe-
riencias del nifo en el seno de la familia, son decisivas en el
desarrollo de su personalidad y que, cuando son adversas, Jjue-
gan un papel de importancia variable en la iniciacién, curso y
evolucifn de los desordenes de la salud mental del nifio.



Se ha observado tambié&n, que los problemas de conducta y
el espasmo del sollozo, son favorecidos por problemas conyuga-
les de los padres o dificultad de los mismos en la crianza del
nifio. (Kreisler, 1974; Lewis, 1980).

Existen diversos estudios efectuados en nuestro paIs,(ll)
acerca de los factores socioculturales y econbmicos que favore
cen la presentacifn de alteraciones en la salud mental de los
nifios, entre estos factores se han identificado: la pobreza, -
el hacinamiento e insalubridad, la desnutricifn de primero y -
segundo grado en el 70% de la poblacién infantil, el analfabe-
tismo en cerca del 25% de la poblacifn mayor de 15 afios, el -
alto Indice de crecimiento demogrdfico, 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 nifios, no hay evidencia de que se realice un esfuerzo -
sistemftico, organizado y de gran amplitud, dirigido a la pre-
vencién de las alteraciones de la salud mental en los nifios.

Las instituciones del Sector Salud gue brindan asistencia
en problemas de salud mental para la poblacibn infantil,(37)
no cuentan con informacifn disponible acerca de los programas
de atencibn, la orientacifn en que se basan y los resultados -
obtenidos.

Maier (1984), define la funci6n asistencial como: "Una -
serie de actividades de intervencifn organizadas socialmente,
en el curso de las cuales el profesional introduce de modo de-
liberado, en la experiencia de un individuo, medios estructura
dos en forma especifica para impedir o tratar el desarrollo -
desviado. Estas actividades abarcan los procesos de diagnfstico



y tratamiento, de observacibn y relacisn, de empatfa y juicio -
racional, todos los cuales se proponen crear en el paciente la -
capacidad de modificar una parte de su situacidén personal".

Por otra parte, en los Centros de Salud Mental para ninos y
adolescentes en el Valle de México(4s) no se aprovechan en forma
adecuada los recursos humanos con los gue cuentan y los servicios
que ofrecen, no se complementan con programas que incidan directa
mente en el medio ambiente de los pacientes. Esta situacibn puede
estar relacionada con la dificultad en la comunicacién entre las
distintas disciplinas asi como la competencia entre las mismas,
lo cual ocasiona que se aborde al paciente de manera fragmentaria.

(42) seflalé: "el estudio del nifio de-

A este respecto, Wallon
be realizarce a través de una psicologia interdisciplinaria que -
integre los aspectos biol8gico y social, afectivo y cognoscitivo",

Asf mismo, Piaget(27)

menciond la importancia y necesidad de
trabajar en forma interdisciplinaria. Piaget define la Interdisci
plina como: "la cooperacidén entre distintas disciplinas o secto-

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

teniendo como resultadoc un enriquecimiento mutuo".

De lo antes expuesto, se deriva la necesidad de promover la
creacién y evaluacifn de programas preventivos para la poblacién
infantil, dentro de la organizacidn de los servicios en las ins-
tituciones del Sector Salud, encaminados a fomentar la salud a -
través de reducir la incidencia en la aparicién de enfermedades y
propiciar la deteccidn y el diagnSstico oportuno de las alteracipg
nes gue se presentan durante el desarrollo del niho.



EVALUACION DE PROGRAMAS.

Harrsch (1983), reporta que algunas de las funciones pro-
pias del psicblogo clinico 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 prevencidn de problemas psicolbgicos y por lo tanto, -~
enfatiza la importancia de que el psic6§logo cuente con herramien
tas necesarias para disefiar y aplicar programas que brinden solu
ciones y cambios conductuales.

Desafortunadamente en el trabajo profesional del psic6logo
clinico, la actividad de evaluar programas dirigidos a la asis-
tencia y prevencibn, no es una actividad frecuente. Esta situa-
cibn 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 administracitn son suspendidos o sustituidos por otros. En -
el caso de que se continfien y no logren alcanzar sus metas, no -
se evalGan ya gue de todos modos a las instituciones se les con-
tinfia brindando partidas de presupuesto. Otras causas para que -
no se realice la evaluacifn de programas en las instituciones -
son la ausencia de programas estructurados, la falta de datos -~
precisos o el que se afecten los intereses de las personas invo-
lucradas en los mismos. Segundo, al psicflogo clinico en su for-
macifn 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 evaluacién de programas, no cuenta con las
herramientas para poder realizarla.

La falta de interé&s en la actividad de evaluacibn de progra-
mas también puede ser observado en las tesis que se han realizado
en la Facultad de Psicologia de la UNAM, en donde unicamente en -
los des ultimos afios ha sido posible encontrar dos tesis sobre -
evaluacibén de programas dirigidos a la asistencia y prevencidn.



TESIS SOBRE EVALUACION DE PROGRAMAS
DIRIGIDOS A LA ASISTENCIA Y PREVENCION

AUTOR afo TEMA MUESTRA INSTRUMENTO
Del Olmo, D.L. 1990 "Anilis del Trabajo 90 casos Lista de Cotejo de reac-
Preventivo de una tivos cerrados de opcidn
Institucién Nacio- fija.

nal Educativa.'

Mendez, C.A. y 1991 " Evaluacidn de un 20 casos Programa propuesto, cues
Romero, O.I. Programa Preventi- tionarios y registros de
vo de Farmacodepen evaluacibn.

dencia en Adoles-

centes."




En la tesis de Del Olmo, A.D. (1990), se llevd a cabo la -
evaluacidn del Programa de Atencifn Preventiva de Educacibn -
Preescolar de la S.E.P. El prop8sito de esta investigacitn fue:
"Determinar si existfa alguna relacién entre las condiciones
econbmicas y familiares y la asistencia al servicio de los pre-~
escolares que presentan alteraciones leves en el desarrollo; la
efectividad del Programa de Atencibn Preventiva de Educacibn
Preescolar y el que los padres hayan logradc un cambio de acti-
tud mediante la accién preventiva".

Al revisar esta tesis se observa que no se realizb propia-
mente una evaluacifn del programa, sino mis bien se evaluaron -
las caracteristicas de una muestra de la poblacifn gque asistif
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 intervencién y un grupo confor-
mado con niflos que habian desertado de los 5 subprogramas. Las
caracteristicas evaluadas de los 90 casos estudiados fueron:
nivel sociceconémico, caracteristicas familiares, asistencia -~
al servicio, &xito de la atencién y logros preventivos. Las mo-
dalidades de intervenci6n en cada uno de los subprogramas fue-
ron: Terapia en Grupo Permanente de Estimulacién MGltiple, Te~
rapia en Grupo Interdisciplinario, Terapia Complementaria de
el Area de Psicologia, Terapia Complementaria de el Area de Psi
comotricidad y Terapia Complementaria de el Area de Lenguaje.
La informaci&n fué recabada de los expedientes del archivo del
Centro de Atencibn Preventiva de Educacibn Preescolar, a tra-
vés de una Lista de Cotejo de reactivos cerrados de opcibn fija,
instrumento que no fué anexado a la tesis.

En las conclusiones de esta investigacién se sefiala: “in-
dependientemente del nivel econfmico y las caracteristicas fa-
miliares, para tener &xito en el tratamiento lo importante es -
asistir al servicio y es independiente que al asistir a &ste -~



y sea exitoso el tratamiento de tipo correctivo, se logren alcan
zar metas en lo preventivo".

En relacifn al trabajo de tesis de Del Olmo, A.DB., cabe ha-
cer las siguientes consideraciones: Como anteriormente se sefials,
el Programa de Atencibén Preventiva de Educacifn Preescolar no -
fué evaluado y tampoco se evaluaron los subprogramas del mismo y
por lo tanto no es posible determinar su efectividad, ademis no
se tom6é en cuenta que cada una de las modalidades de interven-
cibn utilizadas pudo tener un impactc determinado en los usua-
rios del programa. Por otra parte no es posible determinar si -
existe alguna relacibén entre las condiciones econfmicas y fami~
liares y la asistencia al servicio de los preescolares, ya gue -
las caracteristicas que se tomaron en cuenta para evaluar las -
condiciones econdmicas y familiares son demasiado generales y no
estdn sustentadas en el marco tebrico, asf mismo, los expedien-—
tes como instrumento de evaluacién no son muy confiables porque
frecuentemente contienen informacién inexacta. De acuerdo a es-
tas consideraciones se concluye gque el prop&sito de esta in-
vestigacibén no se cumpliés.

Otra de las tesis revisadas que se refiere a la evaluacibn
de programas dirigidos a la asistencia y prevencibn, es la ela-
borada por Mendez, C.A. y Romero, O0.I. (1991}, en este trabajo -
se propuso un Programa Estructurado y un Sistema de Evaluacibn -
del mismo, como parte del Proyecto "Orientaci6én Preventiva a -
Adolescentes", que es uno de los proyectos preventivos de la -
Institucibn Centros de Integracidn Juvenil.

El programa propuesto se aplics en dos grupos de adolescen-
tes, uno ubicado en el perfodo inicial de la adolescencia (pre-
adolescentes) y el otro ubicade en el perfodo final. La evalua-'~
cibén del programa se realiz6 al principio del mismo, durante su
aplicacién y al final del mismo, para lo cual se utilizaron -



cuestionarios, t&cnicas grupales y registros de evaluacién. Se -
llegaron a las siquientes conclusiones: El programa propuesto -
contribuyé a cumplir los objetivos para los que fu8 creado, se
sefialan los insumos que se requieren para llevar a la prictica -
el programa asi come las té&cnicas que son efectivas para traba-
jar con adolescentes.

En relacién al trabajo de tesis de Mendez, C.A, y Romero,
0.I., se hacen las siguientes consideraciones: Es un trabajo muy
completo que muestra la forma en la cual deberfan disefiarse y =~
evaluarse los programas, ya que enfatiza la necesidad de la eva-
luacibn al inicio del programa y durante el proceso del mismo =
para poder identificar fallas y llevar a cabo las modificaciones
que se requieran para un mejor funcionamiento del mismo. Muestra
un gran esfuerzo y compromiso con su profesifn por la aportacibn
que hace a Centros de Integracién Juvenil.

El llevar a cabo la revisién de las tesis antes citadas tuvo
como propSsito mostrar la importancia y complejidad que implica
la evaluacibn de programas dirigidos a la asistencia y preven-
cibn, ademds de sefialar qgue la mayor aportacidn de estas tesis -
recae en el hecho de que abren lineas de investigacidn en lo gque
se refiere a evaluacibn de programas sociales y asf mismo enfa-
tizan la necesidad de gue el psic6logo cuente con la preparacibén
para disefiar y aplicar programas que brinden soluciones y cambios
conductuales asi como para poder llevar a cabo su evaluacibn, lo
cual posibilitard enfrentar los problemas de la asistencia social
a través de contar con programas mis eficaces y realistas.

DEFINICION DE EVALUACION

Una vez que se han sefialado los motivos por los cuales la =
actividad de Evaluacibn de Programas ha tenido un desarrollo limi
tado, es necesario esclarecer su contenido y sus funciones.



Cabe mencionar que se denomina programa al conjunto de estra
tegias de accibn orientada a fines.(s) La actividad de elaborar
programas ha estado tradicionalmente asociada al campo de la edu-
cacibn, especificamente a el &rea del proceso ensefianza-aprendiza
je. Sin embargo, debido a su gran utilidad para la planeacién, or
ganizacibn y sistematizacibn del trabajo, esta actividad se ha -~
extendido a otros campos como la salud pfiblica, el bienestar so-
cial, la vivienda, la salud mental, los servicios juridicos, las
organizaciones correccionales y el desarrollo econbémico.

Asi misme, en cuanto a la definicién de evaluacibén de progra
mas, Craig y Metze (1982), mencionan la definicibn que han hecho
diferentes autores:

"Evaluacibn de programas es la medicién de las consecuencias
deseables e indeseables de una acci6n ejecutada para facilitar la
obtencifn de metas que estima el sujeto™.

"Evaluacibn de programas designa el proceso de verificar las
areas de decisifn, seleccionando para elle informacifn apropiada
y recopiléndola y analizindola con objeto de comunicar un resfimen

de datos que ayude a los encargados de tomar decisiones a escoger
entre las alternativas"™.

"Evaluaci6én de programas es la determinacifn de la medida en
que un programa logrS uno o mas de sus objetivos, las razones por
las cuales no los alcanzb y la relacidn 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
énfasis de la evaluacién de programas recae en determinar si un -

programa de actividades consiguib alcanzar o no las metas propues
tas.



Para los propbsitos de este trabajo, una definicifn de eva-
luacién de programa que se considera apropiada por su flexibili-
dad para orientar su pré&ctica en programas de diferentes objeti-
vos, es la propuesta por Briones (1991), para &l la evaluacién -
de programas es:

"Un tipo de investigacifn que analiza la estructura, el fun
cionamiento y los resultados de un programa con el fin de propor
cionar informacién de la cual se deriven criterios fitiles para -
la toma de decisiones en relacién con su administracién y desa-
rrollo".

De lo anterior se desprende la importancia de promover la -
evaluacibén de programas en las instituciones, de tal forma que -
esta actividad llegue a realizarce tanto al inicio del programa
como durante el proceso del mismo con el propbésito de identifi-
car fallas y realizar las modificaciones que se requieran, lo -
cual permitird alcanzar los objetivos para los cuales los progra
mas son creados asi como optimizar los recursos ya que se evita-
r& la perdida de tiempo, esfuerzo y recursos econdmicos.

TIPOS DE EVALUACION.

Existen diversos tipos de evaluacidn, Briones (1991), dis-
tingue las siguientes:

Las evaluaciones que han sido utilizadas casi exclusivamen-
te en el proceso de ensefianza aprendizaje.

Evaluacién Formativa. El t&rmino evaluacibn formativa, ori-
ginado en el campo de la educacibn, se ha transferido a otros -
campos de actividad donde se utiliza como sinénimo de evaluacién
intermedia. En sentido estricto, es el estudio que se realiza -~
durante el procesc de elaboracién de un curriculo y tiene como -



propbsito proporcionar informacién de retroalimentacifn que per-
mita mejorar (formar) ese instrumento o procedimiento de instruc
cidn.

Evaluacifn_ Sumativa. Tambi&n suele utilizarce indebidamente,
como evaluacidn terminal. Consiste en el estudio referido a uno
o varios productos instruccionales del currfculo (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 gue se utilizan pa-
ra detectar los factores que facilitan o dificultan el funciona-
miento planeado para un curso de accibn en los programas sociales.

Evaluacién Intermedia. Las evaluaciones intermedias buscan
informacién 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 evalua
ciones intermedias sean continuas, de modo que sirvan de apoyo per
manente a numerosas actividades que se desarrollan durante su rea
lizaci6n.

Evaluacibn Terminal. Denominada tambi&n evaluacibn 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 -
direccidn.

Evaluacibn Institucional. Es la evaluacién que realiza una
institucibn, de tal modo que uno de sus focos principales de aten
cién estd constitufdo por las funciones que ella debe cumplir, -
como por ejemplo, la funcibn de asistencia en una institucibn de
salud.



Es importante sefialar que en la Investigacidn Evaluativa
propuesta por Weiss (1991), se aplican los m&todos de la inves-
tigacién para la evaluacién de programas sociales. De esta for-
ma el proceso de juzgar, se hace mds preciso y objetivo, ya que
permite establecer criterios claros y especificos para realizar
la evaluacibn, refine sistemdticamente pruebas de una muestra re
presentativa de las unidades de que se trata, traduce estas -
pruebas en expresiones cuantitativas y a través de estos méto~
dos de la investigacifn se puede llegar a conclusicones acerca -
de la eficacia, el valor o el &xito del f€nomeno que se quiere
estudiar.

Weiss (1991), sefiala gque: "el objeto de la Investigacibn -
Evaluativa es medir los efectos de un programa por comparacién
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 programacidn futura". De este modo, la Investigacién -
Evaluativa tiene implfcitos dos objetivos fundamentales:

1. Medir el grado de idoneidad, efectividad y de eficien-
cia de un programa.

La idoneidad se refiere a la capacidad que tiene el progra
ma para resolver el problema que lo origind; 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 indice de productividad del pro
grama, o sea la relacifn existente entre los bienes y los servi-
cios finales y los insumos requeridos para su produccién.

2. Facilitar el proceso de toma de decisiones, entre las
que se pueden considerar:

- Continuar o discontinuar el programa que se esté -
evaluando.



- _Mejorar sus précticas o procedimientos.

- Afadir o desechar té&cnicas en relacifn con las que
se estin empleando.

- Modificar las estrategias en desarrollo.

- Establecer programas semejantes en realidades si-
milares.

- Aceptar o rechazar un enfoque o teoria sobre el
programa en la ejecucisn.

Técnicas de Evaluacién.

Existen procedimientos o té&cnicas para la recopilacién -
de informacién asf como instrumentos o medios para su registro,
los que se utilizan con mayor frecuencia son:

Técnica de Recoleccién Instrumento
a) Observacidn Directa. - Notas de campo.
b) Observacidn Participante. - Notas de campo.
c) Entrevista. - Registro o protocolo.
d) Programas - Registros o expedientes.
e) Informes Estadisticos. - Registros.

a) Observacibn Directa. Consiste en las actividades -
formales mediante las cuales los evaluadores documentan los -

eventos de un programa a medida que ocurren.

b) Observacidn Participante. Se refiere a la participa-
cibn de los evaluadores en los eventos estudiados, los cuales

pueden asumir una variedad de roles dentro de la evaluacién,
documentando posteriormente los resultados.
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c) Entrevista. Para Kerlinger (1981), la entrevista es la
técnica maAs antigua y mis usada para obtener informacibén. Esta -
posee destacadas cualidades gue 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 podrd
utilizarce cuando ningfin otro método sea aplicable o adecuado.
En la evaluacién de programas sociales, la entrevista permite co
nocer informacifn acerca de los participantes en el programa, -
quienes son, porqué se les incluyd en el programa, asi como cua-
les han sido sus actitudes y conducta antes y después de la par-
ticipacién en el programa.

d) Programa. A través de sus registros se pueden obtener
datos para la evaluacién, ya que los participantes habrin sumi-
nistrado informacién de toda clase acerca de si mismos y de su -
situacién. En cuanto a los expedientes como instrumentos de eva-
luacidn, se ha observado que no poseen gran utilidad, frecuente-
mente se informacién es inexacta o no estfn actualizados.

e) Informe Estadistico. Puede emplearse como fuente de -
datos, ya que sus registros proporcionan una medida a través de
la cual es posible comparar los cambios efectuados después de la
aplicacibén del programa.

El objetivo de la presente investigacifn ha sido el de eva-
luar un programa asistencial de una Clinica de Desarrollo Infan-
til. Con esta investigacibn, que se encuentra bhajo el marco de -
la Investigacifn Evaluativa planteado por Weiss (1991), se pre-
tende identificar los factores que propician la inconstancia en
el tratamiento, asf como las causas de la deserci6n en el mismo,
con el fin de mejorar las précticas y procedimientos del progra-
ma.



CAPITULO 1IV.

EVALUACION DEL PROGRAMA CLINICA

METODO.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
Como una forma de prevenir

mas de salud £fsica y mental en

edad, a través de la vigilancia
crecimiento y desarrollo, en el

DE DESARROLLO INFANTIL. "

oportunamente diversos proble-
la poblacién de 0 a 5 afos de
sistemdtica y peribdica de su
Instituto Nacional de Salud -

Mental-DIF, se elabord un programa asistencial denominado -
Clinica de Desarrollo Infantil (ver Anexo 1), para atender a
la poblacifn que se encuentra en este rango de edad y que acu-
de al Instituto por presentar alguna alteracién en su desarro-
llo.

Desde que se puso en operacisn este programa hasta la fe-
cha, no ha sido sometido a evaluacifn y a pesar que el propsi
to primordial del programa es promover la investigacién, en la
préctica las unicas acciones que se realizaron fueron las -
asistenciales debido a la inconstancia de los padres en llevar
a su hijo a tratamiento, asf como la frecuente interrupcién -
del mismo, ya que dejaron de asistir. Esta circunstancia ha -
impedido llevaxr a cabo el seguimiento de los casos, limitando
tanto las acciones de asistencia como de investigacién.

Por tal motive se realizd la evaluacién del Programa Cli-

ar

. - - S
voun el fin de delimita

nica de Desarxolilv rualaniil, ¥ mediz -

su efectividad en el abordaje de esta poblacién infantil.

La observacién de estos hechos nos lleva a plantear las -

siguientes interrogantes:



a)

ZQué factores institucionales afectan la asistencia
a la Clfnica de Desarrollo Infantil?

b) ¢Qué factores familiares propician la desercién de
pacientes?

c) cQué factores sociales propician la desercidn de
pacientes?

d) ¢Qué elementos son susceptibles de corregirse para
mejorar la Clinica de Desarrollo Infantil?

e) Tipo de problemas de desarrollo gue se ven mds afec-
tados por la interrupcién 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 servicie, gue incluyen el cumplimiento de los objetivos
del programa Clinica de Desarrollo Infantil.

b)

Factores Familiares:

Son las caracterfisticas de la familia del paciente, se -

considerd ia organizacidn familiar y el apoyo recibido para -

la atencién del paciente.
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c) Factores Sociales:

Son el conjunto de caracter!sticas'éocioecbnémicas, labo-
rales y educativas que corresponden:a las familias.

d} Desercién:

Es la interrupcifn del tratamiento por parte de los pa-
dres del paciente.

e) Tipo de Problemas de Desarrollo:

Alteraciones en el desarrollo que presentan los nifios de
0 a 5 anos que asisten a la Clfnica de Desarrollc Infantil y
que fueron identificados en el motivo de consulta.

TIPO DE INVESTIGACION.

De acuerdo a la bibliograffa consultada (Pick, 1986}, la
presente investigacién es de campo, descriptiva, retrospecti-
va, observacional y transversal. Es importante mencionar gque
esta investigacién se realiz6 de acuerdo al marco de la Inves-
tigacisn Evaluativa planteado por Weiss (1991), dado que uno -
de sus prop&sitos fué medir el grado de idoneidad, efectividad
y eficiencia de un programa asistencial.

MUESTRA.

Para conformar la muestra, se revisaron 317 expedientes -

‘yue correspondian al tocal de la poblacidén que habia sido en-

viada a la Clinica de Desarrollo Infantil, en el perfodo com-
prendido de enero a diciembre de 1988. Debido a que la mayoria
de los pacientes habia desertado, se considerd§ el integrar una
muestra no probabilistica con base a la mayor cantidad de -



pacientes que fuera posible contactar, estableci&ndose como
requisito que vivieran en el Distrito Federal, que hubieran -
asistido o que continuiran asistiendo a la Clinica de Desarro-
llo Infantil y que tuvieran tel&fono. Considerando los crite-
rios anteriores, se logrd constituir una muestra de 50 pacien-
tes que habfan asistido a C.D.I. durante ese periocdo.

ESCENARIO.

Las entrevistas se llevaron a cabo en uno de los consultp
rios para la atencifn de pacientes en el Instituto Nacional de
Salud Mental-DIF, y en algunos casos se acudié a realizar la -
entrevista al ambiente natural de los pacientes.

INSTRUMENTO.

Debido a lo heterogéneo de la poblacifn en relacifn a su
nivel educativo, se consider$ conveniente elaborar una entre-
vista con el objeto de facilitar la interpretacifén y contesta-
cién de las preguntas por parte de los padres de los pacientes.

Inicialmente se elaboré una entrevista estructurada con -
preguntas abiertas, la cual fué& piloteada con 20 padres de los
pacientes que acudfan a C.D.I., asi como algunos padres que ya
no asistfan y que fueron localizados y citados al Instituto pa
ra tal efecto. Esta entrevista se analizé y con base a los re-
sultados obtenidos y las observaciones recabadas, se corrigid
la redaccidn de seis reactivos, se descartaron cuatro reacti-
vos y se elaborS la entrevista definitiva.

Esta entrevista qued§é conformada con preguntas cerradas,
de alternativa fija, caracteristicas que de acuerdo a Craig
(1987}, permiten una mayor uniformidad entre las respuestas y
facilitan el andlisis de resultados. Los 26 reactivos que



integran la entrevista, exploran informacién relativa a los -
indicadores utilizados para evaluar el programa: Factores Insti
tucionales {(reactivos nos. 2, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 12, 13, 14, 15,
16 y 25)}; Factores Familiares (Ficha de identificacifn: edad de
los padres, estado civil, sexo paciente, informante y los reac-
tivos nos. 17, 18 y 19); Factores Sociales (Ficha de identifica
cibn: escolaridad y ocupacifn de los padres, categoria socioceco
némica y los reactivos nos. 1, 3, 20, 21, 22, 23, 24 y 26); -
Desercifn (reactives nos. 10, 11, 12 y 26) y Tipo de Problemas
de Desarrollo (Ficha de identificacién: edad del paciente, mo-
tivo de consulta y reactivo no. 14). (Ver Anexo 2).

PROCEDIMIENTO.

La presente investigacidén se llevd a cabo en dos fases. La
primera el estudio piloto y la segunda el estudio final o eva-
luacién 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 asistfan a C.D.I., asf como algunos padres que ya no -
asistfan y que fueron citados al Instituto para tal efecto, se -
les explic6 el motivo de la misma y una vez terminada &sta, se -
les aclararon sus dudas y se les proporcion6 orientacién. La en-
trevista fu& estructurada y estaba conformada por 30 preguntas
abjiertas que exploraban informacién relativa a los indicadores -
utilizados para la evaluacidn del programa C.D.I. Con base a la
informacién recapaaa, se modificé la entrevista, quedando contor
mada por 26 preguntas cerradas de alternativa fija.



FASE II - ESTUDIO FINAL O EVALUACION DEL PROGRAMA.

Una vez llevado a cabo el piloteo, se procedié a realizar
la revisi6n de 317 expedientes del total de la poblacifn envia
da a C.D.I., durante el perfodo comprendido de enero a diciem-
bre de 1988 para conformar la muestra de la poblacién. De los
317 expedientes revisados, 60 correspondfan a pacientes foré-
neos, 93 a pacientes que no tenfian telé&fono y por lo tanto era
diffcil contactar debido a que en ocasiones no se encontraba -
en el expediente la direcci6n del dom:i:zilio del paciente co-
rrectamente anotada; 15 correspondifan a pacientes que habfan -~
sido dados de alta; 8 a pacientes que se fueron a vivir fuera
del Distrito Federal; 67 a pacientes que tenfan tel&fono pero
que no se les localiz6 a pesar de haberles llamado o bien, que
se habfan cambiado de domicilio; 20 correspondfian a pacientes
que habfan sido enviados a C.D.I., pero gue no asistieron a la
consulta de primera vez; 2 a pacientes gue continfan asistien-
do a tratamiento; uno a un paciente que fallecif y uno a un pa
ciente de la Casa Cuna. Por lo tanto, unicamente fué& posible =
conformar una muestra de 50 padres con los cuales se llev6 a
cabo la entrevista definitiva, a algunos padres de los pacien-
tes se les citd en el Instituto y a algunos otros se les visi-
t6 en su domicilio. A todos los padres se les proporciend -
orientacifn, una vez concluida la entrevista.

Una vez recabada la informacién de las entrevistas, se -
procedif a vaciarla en hojas tabulares de contabilidad, codifi
carla y someterla a tratamiento estadistico y posteriormente -
se procedif al anilisis de resultados.

ANALISIS DE RESULTADOS.

Los datos se analizaron mediante un anflisis de frecuen-
cias que se muestra en tablas y grédficas y posteriormente la -



2
técnica de X“, debido a que las variables se encontraban en la

escala nominal u ordinal y se obtenifan datos de frecuencia.(34)

Se describirin primero las grdficas y después habiendo -
hecho un cruce de variables, se describirin los datos obteni-~
dos y analizados con la xz.



TABLA NO, I

DISTRIBUCION DE LOS CASOS POR SEXO

SEXO FRECUENCIAS
CASOsS PORCENTAJE
MASCULINO 33 66
FEMENINO 17 34

TOTAL S0 100
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TABLA NO. II

DISTRIBUCION POR RANGOS DE EDAD

FRECUENCIAS

EDAD

CAS0S PORCENTAJE

2.0 - 2 6/12 3 6
2 7/12 - 3.0 7 14
3 1/12 - 3 6/12 4 8
3 7/12 - 4.0 5 10
4 1/12 - 4 6/12 5 10
4 7712 - 5.0 3 6
51/12 - 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 3 6
71712 -7 6/12 1 2
TOTAL 50 100




GRAFICA No. 2
DISTRIBUCION POR RANGOS DE EDAD

25% -

22%

A)2.0 a 2 8/12
B)2 7/12 a 3.0
C}3 1/12 a 3 6/12
D)37/12 a 4.0
E}M 1712 a 4 8/12
Fl4 7/12 a 6.0
G)6 1712 a 5 8/12
H)6 7/12 a 6.0
1}6 1/12 a 6 8/12
J}6 7/12 a 7.0
K)7 1712 a 7 8712




TABLA NO. III

DISTRIBUCION DE LOS CASOS POR
CATEGORIA SOCIOECONOMICA

FRECUENCIAS
CATEGORIA
CASO0S PORCENTAJE
ALTA 5 10
BAJA 30 60
MEDIA 15 30
TOTAL 50 100




SOCIOECONOMICA

GRAFICA No. 3
DISTRIBUCION POR CATEGORIA




TABLA NO. 1V

EDAD DE LOS PADRES

]
FRECUENCIAS
EDAD CASOS PORCENTAJE
P M P M
200 - 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 0 1 0 2
51 - 55 1 1 2 2
TOTAL 47 50 100 100
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TABLA NO. V

ESTADO CIVIL PADRES

FRECUENCIAS
ESTADO CIVIL
CASOS PORCENTAJE
CASADOS 40 80
UNION LIBRE 4 8
SEPARADOS 2 4
DIVORCIADOS 1 2
MADRE SOLTERA 3 6
TOTAL 50 100
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TABLA NO. VI

ESCOLARIDAD PADRES

FRECUENCIAS
ESCOLARIDAD casos PORCENTAJE
P M P M
PRIMARIA INCOM-

PLETA 103 2.1 6
PRIMARIA COMPLETA 6 12 12.8 24
SECUNDARIA INCOM=-

PLETA 7 s 14.9 10
SECUNDARIA COMPLE

TA 9 6 19.1 12
BACHILLERATO IN-

COMPLETO 31 6.4 2
BACHILLERATO COM=-

PLETO 2 3 4.3 6
LICENCIATURA IN-

COMPLETA 6 0 12.8 0
LICENCIATURA COM

PLETA 10 7 21.2 14
POSGRADO 1 0 2.1 0
ESTUDIOS TECNI-

cos 2 13 4.3 26

TOTAL 47 50 | 100.0 100
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TABLA NO. VII

PROCEDENCIA

DELEGACION
POLITICA

FRECUENCIAS

CASOS

PORCENTAJE

Alvaro Obregén
Azcapotzalco
Benito Jufrez
Coyoacin
Cuajimalpa
Cuauhtémoc
Gustavo A. Madero
Iztapalapa
Iztacalco

Magdalena Contre-
ras

Miguel Hidalgo
Milpa Alta
Tl4huac
Tlalpan

Venustiano Carran
za

Xochimilco

1

-
@A 2 ®m @©®@ N @O N O,

@ N O o ®

N

TOTAL

50

100
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TABLA NO. VIII

OCUPACION PADRES

FRECUENCIAS
OCUPACION
CAS0s PORCENTAJE

Hojalaterfia y

estructuras

metdlicas 4 8.5
Chofer 6 12.8
Empleado 17 36.2
Ramo construc-

cibn 4 8.5
Ventas 7 14.9
Otros oficios 9 19.1

TOTAL 47 100.0
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TABLA NO. IX

OCUPACION MADRES

FRECUENCIAS
OCUPACION
CASOS PORCENTAJQ
Hogar 33 66
Educacién 3 6
Empleada 3 10
otros oficios 9 18
TOTAL 50 100
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TABLA NO. X

MOTIVO CONSULTA

MOTIVO FRECUENCIAS
CONSULTA CAS0S PORCENTAJE
Retraso Psico- :
motor 5 10°
Espasmo del
Sollozo 11
Hiperactividad 1
Problemas de
Conducta 11
Crisis Convul-
sivas 3
Problemas Sueifio 3
Problemas Len-
guaje 10 20
Otros 6 o 12
TOTAL 50 100
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TABLA NO. XI

INSTANCIAS CANALIZACION INSAME

INSTANCIAS FRECUENCIAS
CAS0S PORCENTAJE
CONOCIDO 14 28
FAMILIAR
3 6

ESPECIALISTA

PARTICULAR 8 16
INSTITUCION 21 42
INICIATIVA

PROPIA 4 8

TOTAL S0 100
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TABLA NO. XII

CALIDAD ATENCION INSAME

CALIDAD FRECUENCIAS

ATENCION CASO0S PORCENTAJE
MUY BUENA 30 60
BUENA 19 38
DEFICIENTE 1 2

TOTAL 50 100
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TABLA NO. XIII

FACILIDAD ACCESO INSAME

FRECUENCIAS
ACCESO
CASOS PORCENTAJE
SI ES DIFICIL 10 20
NO ES DIFICIL 40 80

TOTAL 50 100




GRAFICA No. 13
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TABLA NO. XIV

ASISTENCIA SERVICIOS INSAME

FRECUENCIAS
SERVICIOS
CAS0S PORCENTAJE
NEUROLOGIA 31 62
PSIQUIATRIA 20 40
PEDIATRIA 45 90
PSICOLOGIA :
(C.D.T.) 50 2100
TRABAJO SOCIAL 14 - 28
TERAPIA FAMILIAR a ClEheo s g

AUDICION, FONIA-
TRIA Y APRENDI

ZAJE (A.F.A.) 16 32
ESTOMATOLOGIA 18 36
FISIOLOGIA 22 44
LABORATORIO 22 774&’

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

CALIDAD ATENCION

NO. XV
SERVICIOS INSAME

FRECUENCIAS
CALIDAD ATENCION
CASO0S PORCENTAJE

NEUROLOGIA

Muy buena 19 as

Buena 12 24

Deficiente ] [}
PSIQUIATRIA

Muy buena 8 16

Buena 12 24

Deficiente 0 0
PEDIATRIA

Muy buena 28 46

Buena 14 38

Deficiente 3 6
PSICOLOGIA (C.D.I.)

Muy buena 30 60

Buena 15 30

Deficiente El 10
TRABAJO SOCIAL

Muy buena 9 18

Buena 4 8

Deficiente 1 2
TERAPIA FAMILIAR T

Muy buena 2 4

Buena 2 4

Deficiente 0 0
A.F.A.

Muy buena 7 14

Buena 7 14

Deficiente 2 4
ESTOMATOLOGIA

Muy buena 7 14

Buena 10 20

pDeficiente 1 2
FISIOLOGIA

Muy buena 12 24

Buena 10 20

Deficiente 0 0
LABORATORIO .

Muy buena 11, 22

Buena -9 18

Deficiente 220 4
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TABLA NO. XVI

ESPECIALISTA QUE INFORMA

NATURALEZA DEL PROBLEMA

FRECUENCIAS
ESPECIALISTA
CAS0S PORCENTAJE
NEUROLOGO 4 8
PSIQUIATRA 2 4
PEDIATRA 7 14
PSICOLOGO 20 :

TRABAJADOR SOCIAL

TERAPEUTA FAMI-
LIAR

TERAPISTA DE

LENGUAJE 2
ESTOMATOLOGO 0 0
NEUROFISIOLOGO 1 B ~2
QUIMICO LABORA-

TORISTA 0 0
NINGUNO 13 26

TOTAL 50 100
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TABLA NO. XVII

INICIO TRATAMIENTO C.D.I.

INICIO FRECUENCIAS
TRATAMIENTO CASOS | PORCENTAJE
UNA SEMANA 20 |~ 40
MENOS DE UN MES ' 16 32
UN MES 14 28
MAS DE UN MES 0 0

TOTAL 50 100
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TABLA NO. XVIII

CALIDAD INFORMACION C.D.I.

FRECUENCIAS
INFORMACION
CAS0S PORCENTAJE
SUFICIENTE 31 62
CONFUSA 13 26
NINGUNA 6 12
TOTAL 50 100
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TABLA NO. XIX

PERICDICIDAD TRATAMIENTO C.D.I.
FRECUENCIAS
PERIODICIDAD
CASOS PORCENTAJE

SEMANAL 9 18
MENSUAL 40 80
TRIMESTRAL 1 2

TOTAL 50 100
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TABLA NO. XX

CONSTANCIA TRATAMIENTO C.D.I.

FRECUENCIAS
CONSTANCIA
CASOS PORCENTAJE

EN SU TOTALIDAD 23 46
FALTANDO AL

MENOS 1 VEZ 11 22
FALTANDO MAS

DE 1 VE2 7 14
CASI NO ACUDIO 9 18

TOTAL 50 100
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TABLA NO. XXI

ESTA TESIS WA DEBE
SALIR DE LA iBLIGIECA

MOTIVO INASISTENCIA C.D.I.

FRECUENCIAS
MOTIVO
CASOS PORCENTAJE
SALUD 10 20
ESCOLAR 3 6
FAMILIAR 9 i8
INSTITUCIONAL 16 32
ECONOMICO 2 4
LABORAL 6 12
NO HA FALTADO 4 8
TOTAL 50 100
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TABLA NO. XXII

EVOLUCION TRATAMIENTO C.D.I.

FRECUENCIAS
EVOLUCION
CAS0S PORCENTAJE

SE RESOLVIO 2 4
SE CONTROLO 37 74
CONTINUO 10 20
EMPEQRO 1 2.

TOTAL S0 100
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TABLA NO. XXIII

CALIDAD ATENCION C.D.I.

FRECUENCIAS
ATENCION
CASOS PORCENTAJE
MUY BUENA 23 46
BUENA 19 38
DEFICIENTE 8 16
TOTAL 50 100
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TABLA NO. XXIV

ESTADO ACTUAL DEL PACIENTE

ESTADO FRECUENCIAS
ACTUAL CASOS PORCENTAJE
RESUELTO 4 8
CONTROLADO 33 66
CONTINUA 11 22
EMPEORO 2 4
TOTAL 50 100
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TABLA NO. XXV

NECESIDAD REINICIO TRATAMIENTO

REINICIO FRECUENCIAS
TRATAMIENTO CASO0S PORCENTAJE
sI 26 52
) b S g
NO 14 28
NO LO SABE 10 20
TOTAL 50 100
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TABLA NO. XXVI

SUGERENCIAS PARA MEJORAR C.D.I.

FRECUENCIAS
SUGERENCIAS
CASOS PORCENTAJE

Atender a la

hora cita. 13 26
Considerar lugar

residencia al

dar cita. 1 2

Explicar en que
consiste tx. y
servicios a que
se canaliza. 6

Dar mas difusién
InSaMe 2

Atender cita cuan-
do se llegue
tarde. 3

Explicar consecuen
cias suspender . - o
tratamiento. 10 20

Otros 20 40

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

APOYO DE LA FAMILIA A LA MADRE

FRECUENCIAS
APOYO
CAS0s PORCENTAJE
EMOCIONAL 23 46
ECONOMICO 0 ¢
SOCIAL 8 16
TODOS 11 22
NINGUNO 14 28

* En esta tabla no se dan totales porque
algunas madres informaron recibir més
de un tipo de apoyo.
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TABLA NO. XXVIII

APOYO DEL PADRE A LA MADRE

FRECUENCIAS
APOYO
CASOS PORCENTAJE
EMOCIONAL 2 4
ECONOMICO 5 10
SOCIAL 0 ]
TODOS 33 66
NINGUNO 10 20
TOTAL 50 100
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TABLA NO. XXIX

CUIDADOR DEL PACIENTE

FRECUENCIAS
CUIDADOR
CASOs PORCENTAJE
ABUELA MATERNA 14 28
ABUELA PATERNA 6 12
PADRE 4 8
TIOS 9 18
MADRE 16 32
OTROS 10 20

* En esta tabla no se dan totales porque
algunas madres informaron que el pacien-—

te tenfa mi&s de un cuidador.
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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 50 100
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TABLA NO. XXXI

ACCESIBILIDAD UBICACION INSAME

UBICACION FRECUENCIAS

INSAME CAS0S PORCENTAJE
CERCANO 15 10
RETIRADO 23 46
MUY RETIRADO 12 24
TOTAL 50 100
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TABLA NO. XXXII

ACCESIBILIDAD COSTO CONSULTAS

COSTO FRECUENCIAS
CONSULTAS CASO0S PORCENTAJE
ELEVADO 0 0
ACCESIBLE 23 46
BAJO 27 54
TOTAL 50 100
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TABLA NO. XXXIII

INSTANCIAS CONSULTADAS PREVIO

INSAME
FRECUENCIAS
INSTANCIAS
CASOS PORCENTAJE

INSTITUCION DE

GOBIERNO 25 50
INSTITUCION

PARTICULAR 4 8
ESPECIALISTA

PARTICULAR [ 12
CURANDERC, HUESE

RO O SACERDOTE [} 0
ACUPUNTURISTA,

NATURISTA U

HOMEOPATA 0 0
NINGUNO 15 30

TOTAL 50 100
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TABLA NO. XXXIV

INSTANCIAS CONSULTADAS

ACTUALMENTE
FRECUENCIAS
INSTANCIAS
CAS0S PORCENTAJE

INSTITUCION DE

GOBIERNO 14 28
INSTITUCION

PARTICULAR 2 4
ESPECIALISTA

PARTICULAR 4 8
CURANDERO, HUESE

RO O SACERDOTE 0 0
ACUPUNTURISTA,

NATURISTA U

HOMEOPATA 0 0
NINGUNO 30 60

TOTAL 50 100
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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 INDICACIQO

NES 6 12
ERA MAS FACIL NO

CUMPLIR CON

LAS INDICACIO-

NES s 10
NO TENIA TIEMPO

PARA CUMPLIRLAS 6 12

TOTAL 50 100
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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

MEJORIA 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 md&s de un motivo.
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Grafica No. 1. Distribucién por Sexo.

Esta gréfica muestra la proporcién en que la poblacién -
atendida se distribuye segfin su sexo. La mayor proporcién (66%)
corresponde' al sexo masculino y s6lo una tercera parte, 34%, -
pertenece al sexo femenino. Esta proporcién ¢es consecuencia de
una mayor labilidad del sexo masculino o se debe a que en el -
seno familiar se di m&s importancia al hombre y, por ende, se
busca su atencifn, en detrimento de la mujer? Se requiere reali
zar mis investigaciones epidemiol&gicas y sociolSgicas para en-
contrar la causa real.

Gr&fica No. 2. Distribucifn por Rangos de Edad.

En esta gr&fica se observa la proporcifn en que la pobla-
cibén atendida se distribuye segfin su edad. La mayor proporcitn
(22%) corresponde al rango de 5 afios 7 meses a 6 afios de edad.
Esta proporcifn muestra que la deteccifSn de alteraciones en el
desarrollo se realiza en forma tardia.

Gr&fica No. 3. Distribucibfn por Categorfa Socioeconfmica.

La distribucién de las familias de los pacientes, segfn su
clasificacibén socioeconémica, se puede ver en esta grifica. El
60% pertenece a la categorfa B, que corresponde a la categorfa
con menos recursos, en tanto que en la categorfa A, gue agrupa
a las familias con mayores recursos socioeconfmicos, 56]:0 se -
ubica el 10% del total.

Gr&fica No. 4. Edad de ios Padres.

En cuanto a la edad de los padres de los pacientes, en es-~
ta grifica se observa. que la mayor parte de los padres (28%),
se encuentra en el rango de edad de 36 a 40 afies, en cambio, la
mayorfia de las madres (30%), se encuentra en el rango de edad -
de 31 a 35 afos.



Gr&fica No, 5. Estado Civil de los Padres.

En la grifica se observa que el 80% de los padres de los -
pacientes estdn casados, el 8% vive en unién libre, el 6% son
madres solteras, el 4% est8n separados y s6lo el 2% estdn divor
ciados.

Gr&fica No. 6. Grado de Escolaridad de los Padres.

Esta grifica muestra que el 21.2% de los padres de los pa-
cientes tiene un nivel de escolaridad de licenciatura completa
¥ el 19.1% termind la secundaria. En cuanto al nivel de escola-
ridad de las madres, el 26% realizd estudios t&cnicos y el 24%
termind la primaria. Esto indica que las madres de los pacien-
tes cuentan con limitados recursos educativos.

Grdfica No. 7. Lugar de Procedencia.

Se han recibido pacientes procedentes de la mayorfa de
las delegaciones que integran el D.F., segin puede verse en -
esta grdfica. La mayor parte (18%), procede de la Delegacién
Coyoacin, seguido de la Delegacién Alvare Obregén con 16%. Lo
que hace resaltar que la afluencia de pacientes est& condicio-
nada por la ubicacién del instituto.

Grifica No, 8. OcupaciSn de los Padres.

Se puede observar que la mayor proporcifn de los padres
de los pacientes (36.2%), se desempena como empleado, en tanto
que el 19.1% desempefia algn oficio y el 14.9% se dedica al =~
ramo de ventas.
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Grdfica No. 9. Ocupacién de las Madres.

Aqui se muestra la proporcién en la que las madres de los
pacientes se distribuyen segfin su ocupacidn. La mayor propor-
cién de madres (66%), se dedica al hogar, el 18% desempeiia -
algfin oficio y tan s&lo el 10% se desempefia como empleado. Lo
que indica gque la mayoria de las madres pertenece a la pobla-
cién econSmicamente inactiva, situacién que influye en la eco-
nomfa familiar.

Grdfica No. 10. Motivos de Consulta.

Es posible observar en esta gr&fica, la prevalencia de las
principales alteraciones en el desarrolleo de los nifios que soli
citan atencifn en C.D.I. Los motivos de consulta m&s frecuentes
son Espasmo del Sollozo (22%) y Problemas de Conducta (22%), -
sequido de Problemas de Lenguaje (20%). Estos datos se corrobo-
ran en la admisién diaria de pacientes, siendo estas alteracio-
nes los tres principales motivos de consulta a C.D.I.

Grafica No. 1l. Instancias de Canalizacifn.

La distribucién de las instancias a través de las cuales
son enviados los pacientes al Instituto, se muestra en esta gri
fica. En donde la mayoria de pacientes que solicita atencibn, -
son canalizados por medio de una institucién de gobierno. Lo -
cual indica que la mayorfa de los padres no dispone de conoci~-
mientos b&sicos sobre desarrollo del nifio, que les permita de-
tectar cualquier alteracifn en sus hijos.

Grafica No. 12. Calidad de Atencifn_ InSaMe.

La proporcidn en la que se distribuye la consideracién de
los padres acerca de la calidad de la atencibn que se le brinda
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a sus hijos en el Instituto, se puede observar en esta gréfica.
La mayoria de los padres (6G%), considera la atenci&n como -
Muy Buena, el 38% la considera Buena y t&n s&lo el 2% la con=-
sidera Deficiente.

Grifica No., 13. Facilidad Acceso InSaMe.

Es posible observar en esta gr&fica, gque la mayor parte -~
de los padres de los pacientes (80%), considera de f&cil acce-
so la ubicacifin del Instituto, y tan s8lo el 20% la considera
de difficil acceso. Esto posibilita el acudir a tratamiento.

Gr&fica No. 14, Asistencia Servicios InSaMe.

Los pacientes gue acuden al Instituto reciben una aten~
¢ifn multidisciplinaria, es decir, se les envia con los distin
tos especialistas, seqlin lo requiera el caso. En esta gréfica
se observa que la mayor propercifn de los pacientes {100%) -
asiste al servicio de Psicologfa (C.D.I.), seguido del Servi~
cic de Pediatria (90%). Siendo Terapia Familiar el servicio -~
menos demandado (8%).

Gr&fica No. 15. Calidad de Atencifn Servicios_InSaMe.

En esta grifica se muestra tanto los servicios en los que
son atendidos los pacientes, asi como la calidad de la aten~
cidn recibida en cada uno de ellos. En donde se puede ver que
la mayor parte de los padres de los pacientes considera la -
atencifén brindada a sus hijos como Muy Buena, en los servicios
de Neurclogfa (38%), Pediatria (46%) y Psicologfa (C.D.I.) -
{60%), los tres servicios con mayor demanda.



Grifica No. 16. Especialista gue informa del problema.

En lo que se refiere al especialista que proporciona in-—
formacién a los padres de los pacientes acerca de la naturaleza
de la alteracibn en el desarrollo de sus hijos, la mayor parte
de los padres (40%), refiere gue es el psicSlogo guien les pro
porciona la informacifn. NGtese que en el 26% de los casos, los
padres refieren que no se les proporciond informacidn alguna.
Esta situacifn puede ser resultado de la visién fragmentaria de
los especialistas, acerca de las alteraciones que se presentan
durante el desarrollo del nifio, por lo cual no les es posible
explicar a los padres de los pacientes, la naturaleza del pro-
blema de sus hijos.

Grdfica No. 17. 1Inicio_tratamiento C.D.I.

Al ingresar el paciente al Instituto, se determina los es-
pecialistas a los que se interconsultard de acuerdo a la proble
mitica presentada. En el caso de los pacientes que son enviados
a Psicologia (C.D.I.}, la mayor proporcibn de los padres (40%)
informa gue el tratamiento de su hijo se inicia una semana des-
pués de haber ingresado su hijo al Instituto. En tanto que el
32% de los padres informa qgue el tratamiento de su hijo en -
c.D.I., antes del mes de haber ingresado al Instituto.

Grifica No. 18. Calidad Informacién C.D.I.

En esta gréfica se muestra gque la mayorfia de los padres -
{62%), considera que es suficiente la informacibén gque se les -
proporciona en C.D.I., acerca del problema de sus hijos. y tan
s6lo el 12% considera que no se le proporcioné informacién al-
guna.
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GrdZica Ne. Il. Motivo inasistenc:a C.D.I.

Entre los motivos principales que se sefralan come causa de
inasistencia a tratamiento en C.D.I., se encuentra ol institu-
cional (32%), seguido de problemas de salud {20%) y problemas -
familiares (18%).

Gr&fica No. 22. Evolucifn tratamiento C.D.I.

Segfin puede ser observado en esta gri&fica, on ol 74% da -
los casos, durante el tratamiento en C.D.I. ol probloma wmotivo
de consulta se controlS. En el 20% de los casos, ol problema =
continud, y tan s6lo en el 4% de los casos se rasolvid.

Gr&fica No. 23. Calidad de atencifn en C.D.I.

En lo gue se refiere a la calidad de la ataencidn brindada
a los pacientes en C.D.I., en el 46% de los casos so considaera
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la atencidn como Muy Buena. En el 38% de los casos, la atencién
se considera como Buena y en el 16%, se considera deficiente.

Grifica No. 24. Estado actual del paciente.

La grdfica muestra el estado actual del problema por el -
cual el paciente solicitd atencién en C.D.I. Se observa que en
el 66% de los casos, el problema esti controlado. En el 22% de
los casos, el problema continfia y s6lo en el 8% de los casos,
el problema est& resuelto.

Gr&fica No. 25. Necesidad reinicio tratamiento en C.D:I.

La mayorfia de los padres dejan de llevar a su hijo a trata
miento, no obstante no haber sido dados de alta. Reconsideran -
la necesidad de reiniciar el tratamiento en C.D.I. hasta el mo-
mento en gue 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 mayorfa de los padres (52%), considera necesario reiniciar -
el tratamiento, el 28% no lo considera necesario y el 20% no -~
sabe si es necesario reiniciarlo.

Gr&fica No. 26. Sugerencias para mejorar C.D.I.

Como se puede ohservar en esta grifica, 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 incluye: "El servicio -
esti muy completo", "Estoy muy agusto con el servicio", "Asf -
estd funcionando bien", "Son eficaces", varios sefialaron no te-
ner sugerencia alguna y el resto se enfoca a necesidades parti-
culares. En el 26% de los casos se sugiere "Atender a la hora -
de la cita" y en el 20% de los casos se sugiere "Explicar las -
consecuencias de suspender el tratamiento”. N6tese que las -



sugerencias sefialadas se refieren a aspectos instrumentales de
la atencién y en muchos casos no se ddn sugerencias. Esta situa
cién puede deberse al desconocimiento de los padres acerca del
tipo de tratamiento que se les ofrece.

Grdfica No. 27. Apoyo 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 orfgen, segfin
se observa en esta grifica, la mayorfa de las madres {(46%8), re-
cibe apoyo emocional para la atencidn de su hijo. En el 28% de
los casos se sefiala no recibir ningln tipo de apoyo.

Gr&fica No. 28. Apoyo del padre 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 atencifén de su hijo. S6loc en el 20% de los ca-
sos, las madres informan no recibir apoyo alguno por parte de -
los padres de los pacientes para la atencifn de los mismos.
Esta situacibn 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 grdfica, en donde la mayoria de los pacien-
tes (32%), unicamente son cuidadosz por su madre.

Gr&fica 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 grifica se observa gue en el 74% de los -
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casos, los padres consideran el costo del transporte al Institu
to, accesible para ellos.

Grdfica No. 31. Accesibjlidad ubicacifn InSaMe.

En esta grifica se muestra la accesibilidad del Instituto
con respecto al domicilio de los pacientes. En el 46% de los ca-
sos se sefiala que el Instituto se encuentra retirado del domici-
lio de los pacientes. En cambio, en el 30% de los casos se sefia-
la que el Instituto se encuentra cercano al domicilio de los pa-
cientes y s6lo en el 24% de los casos se sefiala que el Instituto
se encuentra muy retirado del domicilio de los pacientes.

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

En la gréfica se observa que en la mayorfa 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.

Gr&fica No. 33. Instancias consultadas previo InSaMe.

La distribucién de las instancias a las que han acudido los
padres de los pacientes para atender el problema de su hijos an-
tes de solicitar atencidn en el Instituto, puede verse en esta -
grdfica. En donde se observa que en el 50% de los casos se acu-
di6 a una institucién de gobierno y en el 30% de los casos no -
se habfa acudido a ninguna instancia para atender el problema de
sus hijos.

Grédfica No. 34. Ingtancias consultadas actualmente.

En lo que se refiere a las instancias consultadas actualmen
te por los pacientes que dejaron de asistir a InSaMe, se observa
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en esta grdfica 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 mayoria de los casos,
de acuerdo a la informacibn de los padres, el problema de sus -
hijos no se resolvié durante su tratamiento en C.D.I.

Grifica No. 35. Dificultades en el tratamiento.

En la gr&fica 35 se observa que la mayoria de los padres de
los pacientes (66%), senala no haber tenido dificultad para lle-
var a cabo las indicaciones del tratamiento, las cuales consis-
ten en té&cnicas de modificacién de conducta.

Grdfica No. 36. Motivo suspensién_tratamiento.

Las causas por las cuales los padres dejan de llevar a su
hijo a tratamiento, pueden ser observadas en esta grdfica. En -
la mayor parte de los casos (38%), se sefialan causas diferentes
a las consideradas en la entrevista, identificadndose en varios
casos entre las principales causas: enfermedad de la madre o -
cambio de lugar de residencia. Otras de las causas importantes
sefialadas son: por trabajo (l6%), porgque considerd que ya estaba
bien (12%) y por indicacidn del especialista (12%).



ANALISIS DE DATOS CON X

2

Nivel de

Variables valor Critico de X2 Valor Computado xz significancia
1. Calidad atencidn InSaMe vs. :
Periodicidad citas C.D.I. 0.7110 1.8680 .05
2. Calidad atencibn InSaMe vs. -
Calidad atencién C.D.I. 0.7110 22,5956 - SR ERY L]
3. Calidad atencibén InSaMe vs.
Estado actual paciente. 1.6300 4.6770
4. cCalidad atenci6n InSaMe vs. :
Dificultades en tratamiento. 1.6300 4.8807 :
5. Inicio tratamiento C.D.I. vs. ;
calidad informacién C.D.I. 12.5910
6. Motivo inasistencia C.D.I. vs.
Necesidad reiniciar Tx. 5.2200
7. Evolucién tratamiento C.D.I.
vs. Estado actual paciente 3.3200
8. Evolucibn tratamiento C.D.I.
vs. Necesidad reiniciar Tx. 1.6300
9. Calidad atencibn C.D.I. vs.
Estado actual paciente 1.6300
10. Calidad atencibén C.D.I. vs.
Necesidad reiniciar Tx. 0.7110
11. Calidad atencibn C.D.I. vs.
Dificultades en tratamiento. 1.6300




ANALISIS DE DATOS CON XZ

2 2 Nivel de
Variables Valor Critico de X Valor Computado X Significancia
12. Estado actual paciente vs.
Necesidad reiniciar Tx. 1.6300 9.2174 .05
13. Estado actual paciente vs.
Dificultades en tratamiento. 3.3200 6.7724 ) .05

14. Accesibilidad costo trans-
porte vs. Accesibilidad o
ubicacisn InSaMe. 0.7110 5.0024 Dl 08




RESULTADOS DEL CRUCE DE VARIABLES.
1. CALIDAD DE ATENCION INSAME VS. PERIODICIDAD CITAS C.D.I.

El 80% de los pacientes, acude en forma mensual a sus -
citas, encontrindose que aproximadamente por cada uno de estos
pacientes gue considera la atencién en InSaMe come Buena, hay
casi dos pacientes que consideran la atencifn como Muy Buena.
Esta relacién indica que a pesar de que se atiende a los pa-
cientes en forma mensual, ellos estin satisfechos de la aten-
cidn 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 atencifén -
en el InSaMe como Buena y en C.D.I. como Muy Buena, diez pa-
dres consideran la atencién tanto en InSaMe como en C.D.I. -
como Muy Buena.

3. 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 estid -
controlado, encontréndose en esta relacidn que por cada padre
que considera la atencidn en InSaMe como Buena y el estado -
actual del problema, Controlado, existen casi dos padres gque
consideran la atencifén en InSaMe como Muy Buena y el estado -
actual del problema, Controlado. Los resultados indican que a
pesar de que no se resolvid el problema del paciente, los pa-
dres est&n satisfechos de la atencién.

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

La mayorifa de los padres (66%), informa no haber tenido -
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dificultad para llevar a cabo las indicaciones del tratamiento.
En proporcién, por casi dos padres que consideran la atencién
en InSaMe como Muy Buena y No tienen dificultad para realizar
las indicaciones del tratamiento, un padre considera la aten-
cién 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 mejorfa del paciente, los padres estin satis-
fechos con la atencidn recibida en InSaMe.

5. INICIO DE TRATAMIENTO EN C.D.I. VS. CALIDAD INFORMACION
EN C.D.I.

No existen diferencias entre el inicio del tratamiento en
C.D.I. y la informacifn que se proporxciona en C.D.I. a los -
padres acerca del problema de su hijo.

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

En relacibn a los motivos de inasistencia a la C.D.I. y 1la
necesidad de reiniciar el tratamiento en C.D.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 carfcter institucional
y consideran necesario reiniciar el tratamiento. La misma pro-
porcibn se mantiene en relacién al motivo de car&cter institu-
cional y el motivo de caricter econfmico y la necesidad de re-
iniciar el tratamiento en C.D.Y. En cambio, por cada padre cu-
yo motivo de inasistencia es de caricter laboral y considera -
necesario reiniciar el tratamiento en C.D.I., existen dos pa-
dres cuyo motivo de inasistencia es de car&cter institucional
y consideran necesario reiniciar el tratamiento. Es notorio -



que la proporcidn de padres que informa como motivo de inasis-
tencia a la C.D.I., el motivo de car&cter institucional, es -
mayor en relacidn a los demis 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 empeor§ y que -
actualmente el problema estd controlado, existen casi tres -
padres que informan gue el problema continfia durante el trata-
miento en C.D.I. y que actualmente el problema estd controlado,
y existen nueve padres que informan que durante el tiempo que
asiste su hijo a tratamiento en C.D.I., el problema se contro-
la y actualmente el problema estd controlado. Sin embargo, por
un padre que informa gque durante el tiempo que asiste su hijo
a tratamiento en C.D.I., el problema continGa y actualmente el
problema continfia, existen cuatro padres que informan que du-
rante el tiempo que asiste su hijo a tratamiento en C.D.I., el
problema se controla y actualmente el problema continfa. Por
lo que se concluye que en la mayor parte de los casos el pro-
blema se controld pero no se resolviés.

8. 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.D.I., el problema continfa y consi-
dera necesario reiniciar el tratamiento en C.D.I., existen cua-
tro padres gque informan que durante el tratamiento de su hijo -
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en C.D.I., el problema se controla y considera necesario reini
ciar el tratamiento en C.D.I. En cambio de los padres que con-
sideran que nc es necesario reiniciar el tratamiento de su -
hijo en C.D.X., la proporcién 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.D.I, Es decir, que es ma-
yor la proporcién de padres que consideran necesario reiniciar
el tratamiento en C.D.I., a pesar de durante el tiempo que -
asistifé a tratamiento en C.D.I. su hijo, su problema no se -
resolvis.

9. CALIDAD DE ATENCION EN C.D.I. VS. ESTADO ACTUAL DEL PACIEN
TE.

Proporcionalmente, por cada padre que considera deficiente
la atencidn en C.D.I. y que el problema de su hijo actualmente
estdi controlado, existen tres padres que consideran la aten-
cibén en C.D.I. como Buena y que el problema de su hijo actual-
mente estd controlado y cuatro padres que consideran la aten-
cibn en C.D.I. como Muy Buena y que el problema de su hijo ac-
tualmente est& controlado. Por lo gue se concluye gue aungue -
el problema del paciente no se resolvid, 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 atencién
en C.D.I. y la necesidad de reiniciar el tratamiento del pacien
te en C.D.I. Proporcionalmente por cada padre que considera la
atencién Deficiente, asi como la necesidad de reiniciar el tra-
tamiento en C.D.I., existen casi dos padres que consideran la -



atencidn como Buena, asi como la Necesidad de reiniciar el tra-

tamiento de su hijo en C.D.I. y, hay casi tres padres que con-
sideran la atencién come Muy Buena, asi comeo la Necesidad de re
iniciar el tratamiento de su hijo en C.DP.I. En cambio, por cada
padre que informa que la atencién es Deficiente y gque No consi-
dera necesario reiniciar el tratamiento de su hijo en C.D.I.,

hay dos padres gue informan que la atencidn es éuena, pero No -
consideran necesario reiniciar el tratamiento de su hijo en -
C.D.I. y, cuatro padres que informan que la atencidn es Muy -
Buena, pero No consideran necesario reiniciar el tratamiento de
su hijo en C.D.I. Se puede concluir que el 52% de los padres -~
considera necesario reiniciar el tratamiento de su hijo en -

C.D.I., independientemente de la calidad de la atencién 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 tuveo dificultad para -
cumplir con las indicaciones del tratamiento., encontréindose en
esta relacifn que por cada padre que informa que la atencidn en
C.D.I., es Deficiente y que No tuvo dificultad para cumplir con
las indicaciones del tratamiento, existen tres padres que infor
man ‘que la atencién en C.D.I. es Buena y que No tuviercn difi-
cultad para cumplir con las indicaciones del tratamiento y, hay
cuatro padres gque informan que la atencién 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.D.I. consiste en adiestrar a los padres de
los pacientes en técnicas de modificacién de conducta para el -
manejo de los problemas conductuales de sus hijos y se les soli
cita la elaboracién de registros de conducta., De acuerdo a la -
informacién de este cruce de variables, el que los padres cum-
plan con las indicaciones del tratamiento no depende de la -



calidad de la atencidén. De lo anterior, se concluye que debido
a que las técnicas de modificacifn de conducta se basen en in-
dicaciones especificas, a los padres de los pacientes les es =-
f&cil llevarlas a cabo.

12. ESTADO ACTUAL DEL PACIENTE VS. NECESIDAD DE REINICIAR EL
TRATAMIENTO EN C.D.I.

En relacién al estadec 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 gque actualmente el problema de -
su hijo, Continfia y consideran Necesario reiniciar el tratamien
to en C.D.I. Y, existen ocho padres que informan que actualmen-
te, el problema de su hijo estd Controlado y consideran Necesa-
rio reiniciar el tratamiento en C.D.I. los resultados indican
que el 32% de los padres informan que el problema de su hijo -
actualmente estd controlado y que consideran necesario reini-
ciar el tratamiento en C.D.I. Esto llama la atencién, ya que la
mayorfa de los padres entrevistados, acudieron al Instituto -
porgue se les citd para llevar a cabo esta investigacifn y no
acudieron por iniciativa propia, no obstante, segln lo informan,
consideran necesario reiniciar el tratamiento en C.D.I.

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 proporcién, por cada padre -
que informa que durante el tratamiento en C.D.I, No tuvo difi-
cultad para cumplir con las indicaciones y que el problema de -
su hijo actualmente estd resuelto, existen casi tres padres -



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 continfia, 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 estd controlado. Se concluye que a pe=

sar de que el 66% de los padres que informaron haber llevado a
cabo las indicaciones del tratamiento, s8lo en el 40% de los ~
" casos el problema de su hijo actualmente est& controlado y en

el 6% de los casos el problema de su hijo actualmente esti -
resuelto. Esto nos indica que las técnicas conductuales ayudan
para el manejo de los problemas conductuales en los nifios, -
pero no los resuelven.

14, ACCESIBILIDAD DEL COSTO DEL TRANSPORTE VS. ACCESIBILIDAD
UBICACION INSAME.

En relacifn al costo del transporte y la ubicacidn del -
Instituto, se observa gque por cada padre que considera que el
costo del transporte de su domicilio al InSaMe es Bajo, a pe-
sar de que su domicilio est& 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
estd retirado del instituto. Es decir, la mayorfa de los pa-
dres (74%), considera accesible el costo del transporte de su
domicilio al InSaMe, independientemente de la ubicacifn de su
domicilio.



DISCUSION Y CONCLUSIONES.

El objetivo de esta tesis respode a la necesidad que surgid
dentro de mis actividades profesionales en el InSaMe-DIF, de eva
luar el Programa Clinica de Desarrcllo Infantil. Al realizar es-
ta actividad, se puso en evidencia una de las carencias con que
salen los psicSlogos egresados de la Universidad, mostréndo tan-
to lo limitado de nuestra formacién como el desfasamiento que -
hay entre las necesidades sociales y el contenfdo de la curricu-
la universitaria.

Como resultadc de esta investigacifn se hace evidente que
al psic6logo durante su formacidn, no se le capacita para dise-
fiar y evaluar programas. El Programa Clinica de Desarrollo Infan
til fu& puestoc en operacién en el ano de 1982 y hata la fecha -~
no se habia realizado una evaluacién del mismo. En la evaluacibn
que se realiz6 de este programa, motivo de esta tesis, se encon-
tré que presenta muchas fallas desde el punto de vista concep-
tual y metodolSgico, las cuales se describir&n a contindacién.

Cabe sefialar que la evaluacién de este programa se realizé
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 evaluacién: 1) Medir
el grado de idoneidad, efectividad y eficiencia de un programa y
2) Facilitar el proceso de toma de decisiones.

Es importante mencionar tambi&n, que las caracteristicas -
del programa afectarin a la clase de evaluacifn que pueda hacer-
se del mismo.

De acuerdo a las anteriores consideraciones, la evaluacifn
se llev6 a cabo medidnte la clasificacifn, definicidn y observa-
cién de las partes compenentes del programa: su actividad, -



estructura, enfogque conceptual y participantes. De acuerdo a -
Weiss (1991), esta estrategia es muy importante, ya que cada unoc
de estos elementos podr& afectar a los resultados.

En cuanto a su actividad, el Programa C.D.I. contempla ac-
ciones de asistencia, investigacisn y ensefianza, estd dirigido a
nifios de 0 a 5 afios de edad, que presentan alguna alteracién 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. Ademis, en el -
contenido del programa se contemplan cinco etapas a través de -
las cuales se llevari a cabo la atencién del nifio: 1) Evaluacién
Conductual Inicial, 2) Estrategias de Intervencidn, 3) Tratamien
to, 4} Evaluacién Conductual Final y 5) Seguimiento, y segGn se
sefiala en el programa, estas etapas "conforman la metodologia -
para el estudio del nifio, la cual permite una evaluacidn inte-
gral de los componentes o areas que conforman el desarrollo in-
fantil". En las etapas mencionadas no estin contemplados los as-
pectos biolSgicos, afectivos y sociales que intervienen en el -
desarrollo infantil y por lo tanto no es posible a través de -
ellas realizar una evaluacién integral del nifio como se seiiala
en el programa. Por otra parte, se mencionan objetivos a cubrir
en cada una de las etapas sefialadas pero los objetivos no se es-
pecifican, unicamente se describen las actividades mediante las
cuales se logrardn 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 asig
tencia, de ensefianza y de investigacifn, los cuales son muy gene
rales. No hay una articulacién clara entre los componentes del -
programa. Briones (1991), sefiala 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 relacién al enfoque en el gue se basa el Programa C.D.I.,
cabe sefalar que a pesar de que se establece en el mismo, el -
enfoque conductual como marco tebérico conceptual, para el disefio
del programa se parte de conceptualizaciones tefricas sobre desa
rrollo infantil de Gesell y Piaget, evolucionista y constructi-
vista respectivamente y no de conceptualizaciones derivadas del
enfoque conductual.

El propbsito de esta evaluacidn, no es poner a prueba el -
enfoque de la orientacién teSrica en la que esti basado el Pro-
grama C.D.I.. Sin embargo, como es sefialado por Weiss (1991}, en
la bfisqueda de mejoramientos para las estrategias y té&cnicas del
programa, se llevan a cabo indagaciones respecto de las premisas
tebricas contempladas en el mismo, ya que si se considera que -~
los programas daffin buenos resultados porque satisfagan necesida
des, influyan en procesos o pongan en movimiento conjuntos de -
acontecimientos, tiene que haber alguna razén, alguna justifica-
ci6n tefrica en base a la cual se espere que un programa tenga -
éxito.

En la presente investigacibén se encontré que en la mayorfa
de los casos, las técnicas conductuales unicamente ayudaron para
que se controlara-.el problema motivo de consulta a C.D.I., perxo
no resolvieron el problema. Una situacién similar prevalece en -
la consulita externa de la C.D.I., en donde diariamente se reci-
ben pacientes enviados por las guarderias, centros de desarrollo
infantil o escuelas de educacién 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 sefiala que -
se suspenderi el servicio que brindan dichos centros a estos ni-
fios, si continfian sus problemas de conducta. En algunos casos se
ha tratado con &xito el problema de conducta en los nifios, me-
diante la aplicacién de las técnicas de modificacifn de conducta,
perc en otros casos, el problema de conduta en los nifios ha -



continuado a pesar de la aplicacién de estas té&cnicas.

Por otra parte, en relacifn al cumplimiento de los objeti-
vos de las etapas para llevar a cabo la atencidn del nifio, como
ya se mencioné &stos no estin especificados, unicamente se des-
criben las actividades que se realizarén en cada una de las eta-
pas del programa, en las cuales segfin se observa en el programa,
estén implicitos los objetivos. De esta forma no es posible eva-
luar los objetivos y por lo tanto para los efectos de la evalua-
cibn se tomaron en cuenta el cumplimiento de las etapas en la -~
atencién al nifio. De acuerdoc a la evaluacifn se observd que con
la mayorfia de los pacientes se llevaron a cabo las etapas 1) Eva
luacién Conductual Inicial, II) Estrategias de Intervencién y -
III)} Tratamiento, pero no se realizaron las etapas 1V) Evalua-
cién Conductual Final y V) Seguimiento, ya que los pacientes de-
jaron de asistir a la Clinica de Desarrollo Infantil. A este res
pecto Schuman (1969), sefiala: "Si el programa no tiene &xito, la
razén de ello recae en una de dos categorias generales; o bien,
no activé el "proceso causal" que habria culminado en las metas
deseadas (es &sta una falla del programa); o bien, tal vez haya
puesto en movimiento el presunto "proceso causal", pero el proce
so no "causo" los efectos deseados (es &sta una falla de la teo-
rfa)". como se puede observar en la evaluacién del presente pro-
grama, se activd el “proceso causal", puesto que con la mayoria
de los pacientes se llevaron a cabo las Etapas I, II y III, pero
el proceso no causé los efectos deseados, ya que no se realiza-
ron con los pacientes las Etapas IV y V del programa porgque &s-
tos dejaron de asistir.

En cuanto a la determinacién de las medidas para estimar -
los resultados de la evaluacifn del Programa C.D.I., se tomd en
cuenta la funcidn asistencial por ser el InSaMe~DIF una institu-
ci6n del Sector Salud. Briones (1991), sefiala que: "la determina
cién de las medidas que resultan Gtiles para estimar los -



resultados de la evaluacién depende de las intenciones del pro
grama. En el caso de la evaluacisn de un programa institucio-

nal, uno de sus focos principales de atencién estd constituido
por las funciones que ella debe cumplir”.

De acuerdo a lo anterior, para estimar los resultados de
la evaluacibn del Programa C.D.I., se elabord una entrevista -
con el propbsito de medir los efectos del programa en los usua
rios del mismo, la informacién se recabd con los padres de los
pacientes debido a que el programa estd dirigido a nifios que -
se encuentran en el rango de edad de 0 a 5 afios y por lo tanto,
el paciente y sus padres participan en el programa.

En la Investigacién Evaluativa se sefiala 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 andlisis que se propo-
ne establecer, permiten observar los efectos de los componen-
tes del programa y proporcionan una clave acerca de como estd
funcionando el programa.

Por lo tanto, en la entrevista elaborada para la evalua-
cién de este programa, se medfan las siguientes variables de
insumo: Edad y sexo del paciente, motivo de consulta, edad de
los padres, nivel socioceconfmico de la familia, actitudes res-
pecto del programa, motivacién para la participacién, actitu-~
des de otros miembros de la familia con xrelacién al programa y
grado de apoyo ofrecido por la familia para los fines que se -
persiguen en el programa. Weiss (1991), menciona que las caragc
terfsticas de los participantes pueden clasificarse como varia
bles de insumo. ’

Asi mismo, las variables intercurrentes consideradas en -



la entrevista fueron: frecuencia de la exposicidn, grado de -
coordinacidn en los servicios, grado de oportunidad para prac-
ticar ndievas pautas de conducta y grado de participaciSn de -
los usuarios.

Es importante senalar que no se encontrd alglin tipo de -
medida que hubiese demostrado ser de utilidad para la evalua-
cidn de programas preventivos en el Area de Desarrollo Infan-
til, lo cual probablemente se relaciona con el hecho de que en
nuestro pais, la evaluacién de programas preventivos es una =
actividad que rara vez se realiza en las instituciones. Por -~
tal motiveo, fué necesario elaborar un instrumento para reali-
zar la evaluacidn de este programa, lo cual es una tarea com-
pleja ya que requiere de mucho tiempo para conceptualizar, de-
finir y revisar los reactivos, asi como para pilotear el ins-
trumento. Ademis es necesario tomar en cuenta que este instru-
mento es resultado de seis afios de experiencia trabajando en -
la Clinica de Desarrollo Infantil, durante los cuales se ha -
pedido observar los factores més relevantes involucrados en el
desarrollo del nifio y su atencidn, asf{ mismo, es un instrumen-
to pionero en la materia y por lo tanto, es una experiencia -
gue podrd servir de base para la elaboracién y perxfeccionamien
to de otros instrumentos gque puedan utilizarece en la evalua-
cibén de programas de prevencidn en el Area de Desarrollo In-
fantil.

Con base en las consideraciones expuestas y tomando en -
cuenta el primer objetivo de la Investigacién Evaluativa que -
se refiere a: 1) Medir el grado de idoneidad, efectividad y -~
eficiencia de un programa, en la presente investigacidn se en-
contrd que el Programa Clinica de Desarrollo Infantil, no es -
idéneo, ya que no contribuy6 a resolver el problema que lo -
originé puesto que el propésito de la creacién de este progra-
ma era promovex la investigacién en el Area de Desarrollo -

,



Infantil, lo cual hasta el momento no se ha podido realizar debi
do al elevado indice de desercidn, al no poder llevar a cabo un
sequimiento de los casos, se limitan las acciones de investiga-
ci6én. Asi mismo se pudo observar que el programa no es efectivo,
ya que sus actividades y tareas no lograron alcanzar el ocbjetivo
del mismo, porque como ya se mencioné, a la mayoria de los pa-
cientes no se les aplicé las cinco etapas del programa debido a
que dejaron de asistir a la C.D.I.. Por dltimo, el grado de efi~-
ciencia del programa es bajo puesto gue la tasa de desercidn fue
del 92% en la poblacién evaluada. Lo anterior puede ser observa-
do en las conclusiones gue se mencionan a continuacién:

A) FACTORES INSTITUCIONALES.

Los pacientes que asisten a la Clinica de Desarrollo Infan-
til, en su mayoria reciben atencién en los servicios de Neurolo-
gia y Pediatrifa, 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 institucién. Esto muestra
que en la institucidn, se aborda al paciente de manera fragmenta
ria, como resultado de la falta de comunicacién entre las distipn
tas disciplinas, ya que cada especialista toma en cuenta algunos
aspectos del problema del nino perc descuida otros, debido a que
la competencia y el celo profesional dificultan la cooperacién y
comunicacién entre las distintas disciplinas.

De lo anterior se desprende la necesidad de promover la co-
municacién entre las distintas disciplinas a través del trabajo
interdisciplinario,para que los diferentes especialistas que -
atienden al nifio, actfien en forma coordinada, aportando cada uno
su propic enfoque y soluciones, de tal manera que se pueda lle-
var a cabo el estudio integral del nifio, con el consiguiente be~
neficio tanto para el nifio como para su familia.



En relacién a la informacién que reciben la mayoria de los
padres acerca de la naturaleza del problema de su hijo, motivo
de consulta a C.D.I., se considera satisfactoria la informacidén
proporcionada por el psicSlogo. En la Etpa I del programa estd
contemplado realizar al paciente la historia de su desarrollo,
asi como, una evaluacidén conductual y una evaluacifn con una es-
cala de desarrollo o una escala de inteligencia, para poder de-
terminar la naturaleza de su problema. De este modo, el psicSlo
go esti en posibilidad de proporcionar a los padres, informa-
cién suficiente acerca del problema de su hijo.

Con respecto al tratamiento, en la mayoria 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 excepcitn de que las ocasiones en las gue no se asiste,
es por motivos de cardcter institucional. Sin embargc, durante
el tiempo que asiste el paciente a tratamiento, el problema uni
camente se controla, no se resuelve, seglin informan los padres.
Cabe sefialar que en la mayorfia de los casos, el tratamiento es
interrumpido porque los padres dejan de asistir a C.D.I. Lo -
cual muestra que se cumplen la Etapa II, Estrategias de Inter-
vencién y la Etapa III, Tratamiento, pero no se cubrieron la -
Etapa IV, Evaluacién Conductual Final y la Etapa V, Seguimiento.

En cuanto a la calidad de la atencidn en C.D.I., la mayo-
rfa de los padres consideran que la atencifn 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-
ricter institucional. Esto refleja la actitud de conformismo -
que generalmente asumen los usuarios de los servicics 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



les proporcione la atencidn, aunque no se les resuelva su proble
ma. Ademfs se muestra que en el campo de la Salud Mental ain -
existe mucho desconocimiento en la comunicad, acerca de lo que -
significa salud mental asi como la naturaleza de los tratamien-
tos en este campo.

Por otra parte, se encontrd que en la mayorfa de los casos,
el motivo de desercién se relaciona con causas de cardcter perso
nal de los padres, entre los principales se identifican, enfer-
medad de la madre y cambio de lugar de residencia. Otra causa -~
sefalada gue se considera importante es "por trabajo", es decir,
la imposibilidad de los padres de llevar a su hijo a tratamiento
por tener gue atender compromiscos laborales.

Por iltimo, la consideracidn de reiniciar el tratamiento en
Cc.D.I., se plantea en la mayoria de los casos, no obstante que -
el problema actualmente esti controlado y no se asiste o se ha -
asistido a instancia alguna para su atencifn. El problema motivo
de consulta a C.D.I, se encuentra en el mismo estado que cuando
se interrunpifé el tratamiento, sin embargo los padres no habfan
buscado alternativa alguna para la atencién de su hijo. La deci-
sifn de reiniciar el tratamiento 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-
cién que se recaba esta informacién. Sin embargo, al mismo tiem-
po se evidencia, el desconocimiento de los padres acerca de las
repercusiones que puede tener en el desarxollo del nino, el que
no se atienda oportunamente cualquier alteracifn gque presente -
durante sus primexos anos de vida.

Con base a lo anteriormente expuesto, se concluye que los -
Factores Institucionales no afectan la asistencia a la Clinica -
de Desarrollo Infantil.



B) FACTORES FAMILIARES.

En el Programa C.D.I., no se toman en cuenta los factores -
familiares, aungue se sefala entre los objetivos de asistencia:
"brindar atencién a los problemas de la relacifn 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 presentacién -~
del problema en el nifio, o incluso, a la interrupcidn del trata-
miento.

En esta investigacidn se encontrd que la mayoria de los -
padres se encuentran en la etapa de adulto joven, estdn casados
y el padre brinda apoyo emocional, econémico v social a la madre
para la atencién de su hijo. Asi como que, la mayoria de las ma=-
dres, refieren recibir apoyo emocional de su familia de orfigen,
para la atencifén de su hijo y en la mayorfa de los casos, son -
las madres las Gnicas personas encargadas del cuidado del pacien
te.

Es interesante observar que a pesar de que la mayorfa de -
las madres refieren recibir de su conyuge, todo tipo de apoyc -
para la atencidn de su hijo, el tratamiento no se lleva a su tég
minc, y es la madre la finica que acude al Instituto, cuando se -
cita a ambos padres para conocer la evolucién del paciente asi
como realizar la entrevista. Esta situacién es corroborada en -~
la consulta externa, en donde diariamente se observa gque desde
la consulta de primera vez, la madre y el paciente acuden sin la
compaiifa del padre y a pesar de que los especialistas solicitan
la asistencia de ambos padres a la consulta, en muchos casos, -
las madres refieren gue 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.



En la presente investigacidn no se cuenta con informacifn
acerca de la dinSmica de la familia de los pacientes, lo cual -
es un aspecto importante, ya que como sSe mencioné 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 origen para que su hijo
reciba atencidn, pueden estar relacionadas con dar una respues-
ta socialmente aceptada.

De acuerdo a la informacién recabada en esta investigacién
se concluye que los factores familiares no propician la deser-

.

cidén de los pacientes. Para investigaciones futuras, se conside
ra importante profundizar en las relaciones familiares del pa-
ciente, por la influencia que tienen tanto en la evolucién 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 nifios, son las caracteristicas socioceconfmi-
cas de sus familias. En lo que se refiere a este aspecto, los -
resultados mis importantes son:

La mayorfa de las familias de los pacientes, est& clasifi-
cada en la categoria socioeconémica baja, que corresponde a la
poblacién con menos recursos. La poblacifn es heterogénea en -~
cuanto al grado de escolaridad de los padres de los pacientes,
ya que la mayorfia 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 1li-
cenciatura completa. La mayorfa de las madres se dedican al ho-
gar y la mayorfa de los padres laboran como empleados.

Es importante sefialar que a pesar de gue la mayorfa de las
familias de los pacientes, esti clasificada en.la categoria -
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sociceconfmica baja y que el finico ingreso a la econfmia familiar
es el del padre, ya que como se puede observar en la grifica 9,
la mayoria 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 gue vivan, asi mismo, con-
sideran el costo de la consulta bajo.

Otro aspecto interesante que hay que considerar es el que -
en nuestro pais es frecuente que la responsabilidad del cuidado
de los hijos es depositada en las madres, lo cual es observado -
en el hecho de que en la mayoria de los casos que se entrevisté,
fué la madre la que acudif al Instituto y en la consulta externa
diaria, es la madre la Gnica que acompaiia al paciente. De ahi que
se considere que la actitud de las madres hacia el tratamiento ~
del paciente en C.D.I., se relaciona con el nivel de escolaridad
de las mismas. La mayoria de las madres entrevistadas cuentan con
limitados recursos educativos, lo cual se refleja en el hecho de
que acuden al Instituto enviadas pox una institucién y no por -
iniciativa propia, adem&s de que en muchos casos se observé que -
no se habfia buscado alternativa para atender el problema del pa-
ciente, a pesar de que a las madres se les proporcioné informa-
cifn acerca de la naturaleza del problema de su hijo durante el -
tiempo que asistieron a la C.D.I., y no obstante, que el problema
motivo de consulta al Instituto no se habfa resuelto, dejaron de
asistir a la C.D.I.

De acuerdo a las consideraciones expuestas, se concluye que
los factores sociales propician la desercidn de pacientes de la
C.D.I.

D} ELEMENTOS SUSCEPTIBLES DE CORREGIRSE PARA MEJORAR LA
CLINICA DE DESARROLLC INFANTIL.

otra de las interrogantes planteadas en esta investigaci6n,



se refiere a los elementos que son susceptibles de corregirse -
para mejorar la C.D.I.. A este respecto se encontré que en la -
mayoria de los casos, no se di sugerencia alguna, unicamente -
los padres senalan que el servicio "es bueno" o "asi funciona -
bien". Esto muestra el desconocimiento que tienen los padres -
acerca de lo que pretende realizar el programa, lo cual no se -
les explicé claramente, pero tambi&n muestra una actitud de con
formismo y aceptacifén acerca de lo que las instituciones ofre-

cen a sus usuarios.

E) TIPO DE PROBLEMAS DE DESARROLLO QUE SE VEN MAS AFEC-
TADOS POR LA INTERRUPCION DEL TRATAMIENTO.

En esta investigacibn se observa que el tipo de problemas
de desarrollo que se ven mids 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 -
poblacifn estudiada como en la casuistica mensual de la C.D.I.
Estos problemas, como cualquier otro tipo de problema que se -
presenta durante los primeros afios de vida del nifio, deben aten
derse oportunamente para evitar que se compliquen o se agraven.

Por filtimo, en relacifin al segundo objetivo de la Investi-
gacién Evaluativa, que se refiere a 2) Facilitar el proceso en
la toma de decisiones, se concluy6 lo siguiente:

1. 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 detéccién oportuna y continua

en vez de limitarse al ejercicio de una posicidn rehabilita
dora.

Debido a gue se ha observado que muchos de los problemas de



salud mental infantil son condicionados en gran medida por fac-
tores psicolGgicos, sociales, econdmicos y culturales, surge la
necesidad de brindar una mayor atencién a estos factores, lo -
cual permitird abordar al nifio en su contexto y realizar accio-
nes de prevencifén m8s apegadas a la realidad.

Para lo cual resulta indispensable sensibilizar sobre es-
tos factores que pueden condicionar alteraciones en el desarro-
llo del nifo, al grupo de especialistas que colaboran en su -
atencidn. Esta tarea es posible llevarla a cabo mediante el Mo-
delo Interdisciplinario, ya que a través del trabajo conjunto -
se puede lograr una participacién dé los especialistas m&s acti
va y consciente, en la que se tome en cuenta las caracteristi-
cas de la poblacifn a la que se atiende.

2. Es necesario mejorar la efectividad del Programa C.D.I.

Los objetivos deben ser claros y conecisos, las metas del
programa especificarse asi como el tiempo de logro de ambos.
Tanto los objetivos como las metas deben determinarse a partir
del contexto y las necesidades reales del nifio.

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 permi
tird determinar si la interrupcién 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 consideracién se basa en el hecho de que frecuente-
mente se observa en la consulta externa de la C.D.I., gque un -
gran nfmero de pacientes es enviado por las escuelas, debido a



los problemas de conducta que presentan, en estos casos los pa~ -
dres acuden con la solicitud de que se atienda el problema del -
paciente para evitar su suspensién o expulsidn de la escuela. No
les interesa que se investigue la causa del problema del nifio pa
ra beneficio del mismo, y no obstante de sensibilizarlos sobre -
las causas del problema y la necesidad de su atencién, los pa~
dres refieren no tener disponibilidad de tiempo para asistir en
forma semanal, sclicitando que las consultas se les otorguen en -
forma mensual, ¥y en ocasiones, en el momento que se les extiende
una constancia de que estin siendo atendidos en el Ingtituto, 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.D.I., es el establecimiento de criterios
de inclusifn para determinar los pacientes que serdn objeto de
seguimiento, lo cual permitird contar con poblaciones que apor-
ten datos para la investigacién.

La seleccidn de los pacientes a partir de determinadas carac-
teristicas, entre las que se consideran el interés y compromiso
de los padres para participar en el tratamiento y seguimientc de
la evolucibn de su hijo, permitir& realizar una. labor preventiva
mediante metas limitadas pero accesibles, ya que como se senald -
en las conclusiones de esta investigacién, los principales moti-
vos por los cuales los padres dejan de traer a su hijo a trata-
miento se relacionan con factores familiares y socioeconémicos.
Si bien no es posible transformar a la sociedad para poder reali
zar una labor preventiva en el campo de la salud mental, la selec

cibén de pacientes para seguimiento permite perseguir metas limi-
tadas pero accesibles.



4., Mejorar las précticas o procedimientos del Programa C.D.I.

Debido a que el Programa C.D.I. estd dirigido a nifios de -
0 a 5 afios de edad, la participacidn de los padres es indispensa-~
ble. Como se pudo observar en la investigacién, la actitud de los
padres hacia su participacién en el tratamiento de su hijo, va a
depender de factores culturales, educativos y sociales, lo cual ~
puede ser observado en el hecho de gue a algunos padres les ayudo
el aprender técnicas de modificacién de conducta para poder mane-
jar el problema de conducta de su hijo, sin embargo otros padres
seflalaron que no consideraban claras estas técnicas, otros mis, -
no estuvieron de acuerdo con llevarias a cabo y algunos padres -~
argumentaron que no tenian tiempo para aplicarlas porque no esta-
ban todo el dfa con su hijo. Esta situacién también es observada
en el trabajo asistencial diario. Es por ello que se considera ng
cesario para el Programa C.D.XI., tomar en cuenta niveles de inter
vencién y los enfoques que permitan realizar dichas intervencio-
nes, para que se puedan realizar acciones de prevencifn m&s apega
das a la realidad, a través de poder involucrar a los padres en
el tratamiento.

Por consiguiente, se requiere utilizar ademds del enfogue -
conductual, un enfogque gue integre la serie de factores que inter
vienen en el desarrollo del nifio y por esto se considera que el -
enfoque holista de Henri Wallon es el apropiado.

Henri Wallon lleg6 a su concepcibn gen&tica y dial&ctica de
la psicologfa, que tiene como base la unidad indisoluble de lo -
biolbgico, lo psiquico y lo social, a través de sus estudios de -
Doctor en Medicina, Doctor en Letras, Psiquiatrfa Infantil, desa-
rrollo normal y patolSgico, awanejo de nifios inadaptados, con defi
ciencias intelectuales, con deficiencias sensoriales y nifios hos-
pitalizados. De ahi que su perspectiva del desarrollo, pueda ser
utilizada tanto en el &mbito pedagdgico como en el clinico, ya -



que permite evaluar al nifio en el contexto de su propioc desenvol
vimiento, al considerar sus caracteristicas orgfnicas, su nivel
de madurez, su medio psicosocial y sus relaciones afectivas en -
el nficleo familiar. A partir de esta teorifia se ha desarrollado -~
una té&cnica de tratamiento denominada Educaci6n Psicomotriz, la
cual puede ser utilizada en el trabajo asistencial.

Uno de los expenentes de esta t&cnica es el Dr., Le Boulch
(1977}, quien sefiala: "La Educacién Psicomotrfiz propone analizar
el problema del nifio, educar sistemdticamente las diferentes con
ductas motrices y psicomotrices, con el fin de facilitar la ac-
cifén de las diversas técnicas educativas, permitiendo asf una -
mejor integracién escolar y social, ya que el dominio corporal -
es el primer elemento del dominio del comportamiento". Las carac
teristicas de la Educacién Psicomotriz sons:

- Tiene por punto de partida el desarrollo psicobiolSgico
del nifo.

- Considera al nific como una unidad y se propone rehacer
las etapas de su desarrollo psicomotor perdidas.

- Tiene unos fines precisos de readaptacifn y busca:

a) Normalizar o mejorar el comportamientoc en general.
b) Facilitar los aprendizajes escolares.

c) Preparar la educacifn de las capacidades que se so~-
licitardn en el aprendizaje.

- Tiene puntos de contacto con los métodos activos, ya que
pretende, hasta donde sea posible, la autonomia del -
nifio.



Asi mismo la Educacién Psicomotriz permite gue los padres -
se involucren en el programa a través de su participacién directa,
activa y paralela al mismo.,ya que a través de la informacién y -
preparacifn gque se les proporciona, podrén propiciar oporéunida-
des en el hogar que favorezcan el desarrollo de su hijo. La par~
ticipacién de los padres garantiza un efecto congruente y durade-
ro por su contribucidn en el desarrolle afectivo y cognoscitivo -
del nifio, ademés de que si los padres sientenique:estin :participan
do de manera significativa en el desarrollo de su hijo, esto per-
mitird que la relacifén padres-hijo sea de mejor calidad.

Con base en lo anterior, se concluye que en el estudio del -
nifio van a estar Intimamente relacionados los aspectos médicos, -
psicolSgices y pedagégicos y que no es posible hacer una separa®
cién de los mismos, por ello la Teoria del Desarrollo de Wallon -
puede orientar las actividades tantc en el Smbito clinico como -
pedagbgico.



LIMITACIONES.

Entre las limitaciones de esta investigacién se considera -
lo limitado de la muestra, debido a la carencia de recursos huma
nos y econSmicos, por este motivo a la mayorfa de los pacientes
se les contacto por teléfono para solicitar su asistencia al Ins
tituto y realizarles la entrevista, lo cual sezga la poblacién.
Se considera conveniente para investigaciones futuras, depurar -
mds los datos de esta investigacién y realizar un estudio de -
campo directamente en la comunidad.

otra informacién que se considera importante y a la cual no
se tuvo acceso, es la relacionada con la dinimica familiar asf -
como aquella informacidn complementaria de las escuelas y otras
instituciones, que proporcionara mis datos acerca de la influen-
cia de los factores familiares y sociales en el problema de los
nifilos que solicitaron atencién en la C.D.I. Es necesario profun-
dizar sobre estos aspectos en investigaciones futuras.

Es importante mencionar que no se llevé a cabo una evalua-
cidn del personal profesional que participb en el programa, debi
do a que la mayor parte de los psicblogos que trabajaron con la
poblacifn evaluada ya no laboran en la C.D.I., renunciaron y por
ello no fué& posible evaluarlos.

por Gltimo, cabe serialar que la evaluacisn de la infraes-
tructura administrativa no se realiz6 por no tener acceso a la
informacibén sobre recursos financieros, por no contar el progra-
ma con manuales de operacidn y capacitacifn y porgue el material
con el que se cuenta en C.D.I., esti 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 pafs, como en muchos otros de América Latina, la -
brecha entre la demanda de atencidn especial para nifios con desven
tajas y la relacién inversa de la poblacisn con necesidades espe-

ciales que recibe dicha atencién, habri de ensancharse en los pré-
ximos afos.

El costo social gque este problema representa no solo para la
propia familia sino para las instituciones que proporcionan aten-
cién especializada y la relacién que guarda con la productividad -
del pafs, hace urgente y prioritaria la creacifn de servicios asis
tenciales gque contemplen acciones de investigacién y ensefianza que
contribuyan a dar soluciones aunque parciales, al problema que dia
a dfa adquiere proporciones monumentales.

Hacen falta, todavia, servicios asistenciales para los casos
graves, severos y moderados de retardo mental, por una parte, y -
por la otra se cometen errores en el diagnéstico, tratamientoy -
prevencién de los casos leves y de los considerados de alto ries-
go, haciendo caso omiso de las alteraciones de la relacifn materno
infantil que estos plantean. Son frecuentemente, los mis suscepti-
bles de una falsa rotulacién, por creer que son problemas insolu-
bles, o por adoptar la postura cémoda de delegar al tiempo una res
ponsabilidad terapéutica.

A estas alturas no es posible poner en duda que "Los primeros
afios de la vida del ser humano son cruciales para su desarrollo fu
turo, ellos constituyen un perfodo critico desde el punto de vista
de la alimentacibn, la salud y el desarrollo de su inteligencia y
personalidad".

La Clinica de Desarrcllo Infantil dentro del Instituto Nacio-
nal de Salud Mental propone su creacién con el objeto de promover
la investigacifn en el &mbito del desarrollo de la conducta humana
y los factores que la influyen.

Pretende relacionarse con todos aquellos servicios y clfnicas
gue operan en el mencionado instituto que puedan contribuir a -
ampliar el conocimiento que se tiene sobre los principios biol&gi-
cos y psicolfgicos que gobiernan el desarrollo y funcionamiento de
la conducta humana para aplicarlos a los problemas que el desarro-
1lo del nino mexlcano plantea y poder contribuir a la formulacién
de planes de manejo para los nifios con desventajas.



ANTECEDENTES:

Siempre que uno intenta realizar una revisibén histbrica se -
presenta el problema que se refiere a la dificultad de marcar el
principio de los sucesos. En la mayoria de las dreas de anEStJ.qa
cién es muy diffcil identificar los orfgenes especificos de nocio
nes que han probado ser fructiferas.

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 atr8s como es posible, existen indicadores, suges-
tiones y hechos experimentales que pueden ser vistos como genera-
dores de la nocifn 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 neurolégicas, la etologia, -~
la psicologfa, la pediatria y la psiquiatria, en el marco del tra
bajo interdisciplinaric, han tenido como propfsito explorar las -
diversas formas en las cuales la estimulacién 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 interaccién de éste con su madre.

No es nuestra intencidén realizar una revisién exhaustiva -
acerca de lo que ya es conocido en este campo, sino solamente la
de puntualizar las implicaciones de algunas lineas de investiga-
cifn que se muestran prometedoras para incrementar nuestra com-
prensidn acerca del papel que desempefian las influencias tempra-
nas medio-ambientales en el desarrollo normal del individuo.

El estudio de la evolucibén del comportamiento desde la pri-
mera edad constituye una de las tareas fundamentales de la psico-
logfa 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 mds a -
fondo los patrones de crianza en diversas poblaciones, por ejem-
plo: CbBmo se organizan las etapas del desarrollo que preceden a -
la aparicibn de tal rango particular en el adulto?. sC8mo cpera -
el aprendizaje?. En que medida la influencia del medioc se impone
a la de la herencia, o a la inversa?

A partir de los trabajos de Freud se le atribuy6 a la -



infancia un rol detexminante en el desarrollo posterior de la per-
sonalidad y la investigacién cientffica en el campo de la clinica
y de la psicologia del desarrollo han confirmado esas primeras ob-
servaciones. Desde 1910, G.N. Dearbon en los E.U., realizf investi
gaciones sobre el desarrollo sensoriomotor de los primeros afos, Yy
pronto fué seqguido por Kulhman en 1914, y sobre todo por A. Gesell
en 1925, Estas escalas proporcionan un valor estadistico que permi
te estimar con cierta precisifn el nivel de desarrollo alcanzado
por un nifio de determinada edad, o su grado de retraso, proporcioc-
nindonos de manera descriptiva puntos de referencia cronolbgicos,
Quiz&s valga la pena recordar, como lo hace Ajuriaguerra, que esos
puntos de referencia no deben confundirse con lo que llamamos es-
tadios funcionales. Esta filtima nocién estd ilustrada en trabajos
de tendencias muy diversas, Freud ha descrito la sucesién y el en~
cadenamiento de los estadios pulsionales que marcan la vida del de
sarrollo emocional y la socializacibn; Piaget por su parte se ha
dedicado mis particularmente al estudio de las operaciones intelec
tuales, partiendo de los progresos de la inteligencia sensoriomo-
trf{z hasta la aparicifn de la funcibn semibtica o simb&lica. Los
aspectos neurclfgicos han sido estudiados por André Thomas, J. -
Ajuriaquerra y S. Saint—Anne Dargassies, la motricidad por M. Ber-
geron, C. Koupernik y R. Spitz y otros autores de orientacién psi-
coanalitica han introducido observaciones controladas en sSus inves
tigaciones sobre los nifios pequenos.

Se dispone actualmente de un vasto cuerpo de evidencia que -
permite concebir la edad de la lactancia y de la infancia temprana
como un perfodo crucial en el desarrollo no s6lo de las caracteris
ticas emocionales y sociales, sino también de las funciones cognog
citivas. Para hacer tales afirmaciones ha sido necesario realizar
profundas investigaciones sobre percepcién, neurofisiologfa del ce
rebro, psicologfa del conocimiento. Estd plenamente comprobado que
el neonato normal llega con todos los sistemas sensoriales en fun-
cién.

Los datos de recientes investigaciones sugieren que el neona-
to es mucho mis capaz de dar respuestas organizadas de lo que supg
nia y que responde mucho mids a configuraciones de estimulos 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 estimulacién afectiva como cognitiva para el nific prome-
dio.

El tipo de ambiente material y social en el que nace y crece
el nifio adquiere asi una enorme importancia, en tanto constituye -
la fuente de estimulos y experiencias que determinar&n en parte su
desarrollc normal o desviado. Existe acuerdo general entre tefricos



de orientaciones diversas en relacifn a que la ifancia temprana
es el pericdo crucial para el desarrollo intelectual y afectivo y
sin embargc enfrentamos una situacidn paradfijica ya que se sigue -
actuando como si estas funciones florecieran esponténeamente sin -
necesidad de intervenciones externas. De esta manera se Sigue supo
niendo que la mayoria de los padres saben "instintivamente” lo que
el nifio necesita para su normal desarrollo, y que no requieren de
informacifén ni orientacién alguna para proporcionar a sus hijos -
las experiencias adecuadas frente a la realidad de un nifio aislado,
desprotegido y formado dentro de la inercia de los hogares de hoy
en dfa, la crisis familiar que se vive, los problemas ecoldgicos,
urbanisticos, habitacionales, nutricionales y educatives, o la

contingencia del nacimiento de un nifio prematuro o de té&rmino con
patologia agregada.

Generalmente abandonamos a los padres a merced de su "intui-
cifn" o mejor dicho, de su improvisacién.

Ahora bien, cufles son los criterios para establecer la dife~
rencia entre un Alto-Riesgo probable y uno establecido. La clasi-
ficacifn propuesta por el Dr. T.D. Tjossem en la conferencia sobre
"Intervencidn temprana en Nifios de Alto Riesgo”, que se llevS a ca
bo en la Universidad de Carclina del Norte en Chapel Hill en 1974,
en la cual propuso 3 categorias: 1) Riesgo establecido como toda -
enfermedad diagnosticada, esto es anormalidades claras como lo es
el S. Down; etc. 2) Riesgo Biol&gico probable como todos aguellos
factores prenatales que comprometieron la integridad biolégica -
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 nifios prematuros y de t&rmino, y finalmente 3) Riesgo
Ambiental que se describe en el anilisis del fenémeno llamado “Cul
tura de la pobreza" que incluye nifios desventajados socialmente -
que después de haber tenido un desarrollo normal en el primer afo

de vida, comienzan a retrasar su desarrollo cognoscitivo en el se-
gundo, afio.

OBJETIVO GENERAL:

"Establecer normas para la prevencifn, diagn6stico y tratamiento -
de los factores que condicionan alteraciones en el desarrolloc en -
nifios desde su nacimiento hasta los 5 afios, a través de la investi
gacién 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 conceptualizaciones hechas por dos estudiosos
del drea, Arnol Gesell y Jean Piaget, los que sefialan que el de-
sarrollo es un proceso de maduracién, gue implica un orden de su
cesién, una jerarquizacidn continua de etapas y estudios y que -
cuando un nifio tiene que realizar una conducta visemotora (ceclo-
car pijas en un tablero), esa ejecucién involucra una serie de -
subestructuras anteriores que deberi poseer el nifie, atencién -
visual, percepci&n espacial, conducta de prensién.

Partiendoc de estas conceptualizaciones la C.D.I. ha adopta-
do una metodologfa que permita el estudio objetivo de los proble
mas de desarrollo que prevalecen en la poblacién infantil que -
asiste al instituto.

La metodologia implementada norma y sistematiza todas las -
acciones de la C.D.I. de ensenanza, ensefianza e investigaci6n:
todos ellos encaminados a cumplir objetives previamente estable-
cidos que conllevan al logro del objetivo general de la clinica.

Esta metodologia permite una evaluacién integral de los com-
ponentes o &reas que conforman el desarrollo infantil y facilita -
la toma de decisiones para planear una intervencién interdiscipli
naria en funcién de las necesidades terap&uticas de los pacientes.

También elfcita la evaluacifén perifdica de los casos, para
establecer estrategias correctivas, gue contribuyan al perfeccio-
namiento de los métodos y técnicas de tratamiento empleadas.

picha metodologfa se conforma de 5 etapas, cada una propone’
una tarea general y especifica los objetivos que se deber&n cu-
brir para realizar dicha tarea. Las etapas son:

ETAPA I: De evaluacién conductual inicial.

Tarea: Entrevista y anilisis de las &reas del desarrollo infan-
til.

Con base a los dos objetivos las actividades son:



1. Realizar la entrevista clinica 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 correlacién de los datos de cada &rea del desa-

rrollo, entender dinfmica y la influencia que ejerce sobre el
padecimiento actual.

4. Establecer el nivel de retraso en el desarrollo.

ETAPA II: De Estrategias de Intervencién.

Tarea: Toma de decisiones en base al grado de crisis e interdepen-
dencia de las areas del D.I. (es de un caso de un nifio de 3 6/12
afios, gque 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 desemperio
de las siguientes actividades.

1. cCon los datos obtenidos en la evaluacién de desarrollo se de-

terminari que &rea es la de mayor retraso (crisis para enfocar
la intervencifn a esta misma.

"2, Decidir que técnicas y gufas curriculares se emplearin en el
tratamiento.

3. Establecer los procedimientos y periodos de evaluacifn subse-~
cuente, con base al grado de crisis y edad del paciente.

ETAPA III: De Tratamiento.

Tarea: Incervenci@n Y aplicacién de las té&cnicas en base al grado
de crisis de las areas.

Para el logro de esta tarea se tiene que cumplir con 3 objeti
vos y sus actividades correspondientes.

1. Dirigir la intervencién, al tratamiento del Srea(s) de mayor -

necesidad, sin perder de vista la dinimica manifiesta (padeci-
miento actual).



2. Realizar sesiones de tratamiento sistemiticas, utilizando las
técnicas seleccionadas.

3. Efectuar rendiciones periddicas para obtener datos de los avan

ces del desarrollo y la calidad de la participacién de los pa-
dres.

ETAPA IV: De Evaluacién Conductual Final.

Tarea: An&lisis de los cambios y avances del desarrollo en compa-
racién al repertorio inicial.

En esta etapa se deberfn cubrir dos objetivos y para su lo-
gro se realizar&n las siquientes actividades:

1. Obtener datos que permitan confirmar que los avances del desa-
rrolle logrados, ha sido producto de la intervencién profesio-
nal y no por la variable tiempo,

2. Hacer una comparacifn del repertorio inicial con el repertorio
final del paciente, con el propésito de evaluar cuantitativa-
mente y cualitativamente los avances logrados.

Un procedimiento para conocer la calidad y eficacia de la in-
tervencifn implementada es efectuar una evaluacién de seguimiento.

ETAPA V:
Tarea: Evaluar la persistencia de los avances en el desarrollo.

Durante estas etapas se tendrin que cumplir dos objetivos y
sus actividades correspondientes.

1. Realizar una entrevista y evaluacién de desarrollo del pacien-
te en perfodos de 6 meses o un afio para obtener datos que con-
firmen la persistencia o incremento del coeficiente de desa-
rrollo de cada paciente, asf como su calidad de interaccién y
convivencia con su medio ambiente.

2. En caso de identificar decrementos en el repertoric del pacien

te (en el nivel de desarrollo) se establecerin estrategias co-
rrectivas.

AGn cuando la metodologia expuesta, pareciera completa, no -~



limita las posibilidades de ser perfeccionada a través de las eva-
luaciones perifdicas que permitirfin su correccisin en caso necesario.

ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO DE LA C.D.I.

Ahora bien, para poder desempefiar estas acciones tan comple-
jas la C.D.I. tuvo que estructurarse y organizarse de tal manera -
que las funcicnes y actividades se sistematizaron para lograr un -
funcionamiento eficiente, Por lo que la C.D.I. cuenta con una coor-
dinacifn y tres secciones (Asistencia, Ensefianza e Investigacién),

en las que sus objetivos y acciones estin sustentadas por la meto-
dologfa antes expuesta.

OBJETIVOS DE ASISTENCIA:

1. Aplicar técnicas diagnésticas del desarrollc a nifios de dife-
rentes grupos de edad, las cuales facilitan la eleccién del -
tratamiento Sptimo.

2. Diagnosticar los factores de la relacidn materno-infantil que =~
afectan el desarrollo normal del nifo.

3. Desarrollar modelos de intervencidn psicolSgica en aquellos ni-
fios gue se consideren de alto riesgo en cualquier etapa de su =
desarrollo.

4. Elegir las té&cnicas de tratamiento para resolver los problemas
de la relacifn maternc-infantil jidentificados.

5. Implementar prodramas de estimulacidn para los nifios de los di-
ferentes grupos de edad.

6. Al término de cada programa, se trate del nifio o de la relacitn
materno-infantil, se realizar& una evaluacién final para con-
firmar el logro de los objetivos de tratamiento.

7. Aplicar una evaluacifn de sequimiento a todos los casos atendi-
dos para comprobar la persistencia de los avances logrados o
establecer estrategias de tratamiento.

ACTIVIDADES ASISTENCIALES:

1.1. Se realizarin evaluaciones diagnésticas del desarrollo en -
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forma periédica a los nifios de cada grupo de edad.

Se utilizarin para dichas evaluaciones las siguientes escalas:

c.D.I. {l) Gesell
c.D.IX. (2) Kontz
c.D.I. {3) Uzguiris

Se aplicarin las escalas de desarrcollo al ingreso de cada pa-
ciente a la C.D.I. y posteriormente mensual, trimestral o se-
mestralmente en funcién de la etapa de desarrollo del mismo,

Se evaluari la eficacia de las técnicas de diagnéstico utili-

zadas, a través de los fndices de avance de los pacientes es-
tudiados.

Se identificarén a través de la.entrevista clinica los casos
en los que sea necesario la evaluacibén diagnéstica de los -
trastornos de la relaci6én materno-infantil.

Se seleccionardn los casos en pacientes de 0 a 28 dias de -
edad a través de la aplicacién de la Escala de Conductas Neo-
natales de B. Brazelton (A.0.I.B. Y A.P.I.B.).

En pacientes mayores de 28 dias se seleccionardn los casos a

través de la aplicacidén del perfil materno de Bayley, a mane-
ra de pre-test.

Se mantendri una actualizacifn continua de aspectos te&rico-

pricticos de los autores m&s relevantes en el &mbito del de~-
sarrollo infantil.

se desarrollarin programas piloto proporcionando asistencia a
pacientes de diferentes edades con diversos factores de ries-
go.

Se evaluarfin perifSdicamente los programas piloto en funcién
de las etapas de desarrollo que cubran dichos programas.

Se llevarin a cabo las estrategias pertinentes en funcibn de
evaluacifn periédica.

Los casos en los que se detecte alteraciSn de la relacién ma-
terno-infantil ser&n canalizados a la clfnica de psicotera-
pias.
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Se mantendrd una estrecha comunicacifn con el terapéuta a -
quién se le haya canalizado el caso.

Se elaborardn las guias curriculares (programas) basadas en
las escalas de diagnéstico empleadas.

Se proporcionar&n dichas gufas a cada paciente adaptindolas
a sus necesidades de tratamiento.

Se evaluarin y actualizardn las gufas curriculares cada 6 -
meses.

Se realizard una evaluacién final utilizando las formas -
{¢c.D.I. (1), c.D.I. (2}, C.D.JX. (3)....2tC.).

Se efectuard un post-test con el perfil materno de Bayley -
{(Forma X en los casos que hubieran estado bajo tratamiento
terapéutico (trastornos de la relacifn materno-infantil).

Se llevard a cabo la evaluacifn de segqguimiento en perfodos
de tiempo que dependerin de la etapa de desarrollo en la -
que se encuentre el paciente y sus avances.

La evaluacifn de seguimiento para los cagos sometidos a tra
tamiento por trastornos de la relacién materno-infantil se
realizari en base a una entrevista que confirme la persis-
tencia de los logros en el desarrollo del nifio.

OBJETIVOS DE ENSERANZA.

1.

Implementar un programa de capacitacién continua que permita
la actualizacifn y el desarrollo profesional de los especia-
listas y de los profesionistas en formacién de la C.D.I.

Promover eventos de ensefianza, tales como cursos, talleres, -
seminarios, simposios, reuniones y congresos a nivel institu-
cional Y en coordinacién con otras instituciones de caricter
asistencia y de ensefianza que permitan la formacifn y especia
lizacibén de recurses humanos en el sector de salud.

Divulgar los programas de ensefianza de la C.D.I. a través de
los medios masivos de comunicacifn.

Evaluar anualmente los programas de ensefianza y capacitacién
de la C.D.I.



ACTIVIDADES DE ENSERANZA:

1.1

Disefiar y planear las actividades del programa de capacita-
cidn continua que cubra las necesidades de adiestramiento y
actualizacién de los integrantes de la C.D.I.

Realizar cursos, talleres, seminarios, etc., basados en los

hallazgos obtenidos a través de sesiones tebrico-précticas;

en el dmbito institucional y en coordinacién con otras insti
tuciones asistenciales, educativas y de investigacién.

Involucrar a profesionales de otras instituciones que desa-
rrollen actividades afines a esta clfinica en la realizaci6n
de acciones educativas y de adiestramiento para personal in-
teresado y pGblico en general.

Hacer llegar al pGblico en general la informacidn b&sica so-
bre el desarrollo normal del nifio, asi como los indicadores
de alteraciones en el mismo.

Elaborar material did&ctico, folletos, peliculas, video-ta-
pes, etc., gque apoye los programas de ensefnanza.

Evaluar las acciones de ensefianza y capacitacidn por medio
del niimero de acciones realizadas y su impacte en la pobla-
cién a la cual fueron dirigidas.

OBJETIVOS DE INVESTIGACION:

1.

Promover y fomentar la investigacién de modelos, técnicas y
procedimientos, que permitan la actualizacidén y planeacién -
objetiva de sus acciones, para incrementar la calidad de aten
cifbn en la C.D.I.

Formar y capacitar personal té&cnico, para que contribuya en -
la ejecucién de los diferentes programas preventivos de asis-
tencia, de ensenanza e investigacién.

Establecer un sistema de comunicacibén y de intercambio cien-
tffico, tanto en el &mbito institucional como extra-institu-
cional.

Divulgar los resultados obtenidos en las investigaciones rea-
lizadas, utilizando los medios de comunicacién profesional.
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Colaborar en los proyectos de investigacién del &rea del D.I}

tanto del instituto como de otras organizaciones afines.

ACTIVIDADES DE INVESTIGACION:

1.1

Se realizarin investigaciones perifdicas con el propésito -
de disefiar, adaptar y aplicar nuevos modelos, t&cnicas y pro
cedimientos relacionados con el desarrollo y la relacidn ma-
terno~infantil, que permitan cubrir tanto las necesidades de
agistencia come de ensefianza.

Realizar convenios de intercambios cientfficos con institu-
ciones asistenciales, educativas y de investigacién.

Participar continuamente en eventos de intercambio cientffi-
¢o, como son: congresos, seminarios, cursos, talleres, etc.
en el dmbito institucional como extra-institucional.

Solicitar y tramitar anticipadamente la autorizacién de pre-
supuesto para la asistencia a los eventos requeridos.

Publicar las investigaciones o los avances de las mismas pe-
ri6édicamente.



INSTITUTO NACIONAL DE SALUD MENTAL
CLINICA DE DESARROLLO INFANTIL

ANEXO 2

Fecha:
Nombre: Expediente:
Sexo: Edad: Categoria:
Telé&fono: Procedencia:
Direccibn:
Padre: Edad:
Escolaridad: Ocupacidn:
Madre: Edad:
Escolaridad: Ocupacién:
Estado ‘Civil: . Informante:

MOTIVO DE CONSULTA:

1. Fue enviado al instituto por:

a) Conocido d} Institucién

b} Familiar e} Iniciativa

c) Especialista propia
particular

2. La atencién que recibif en el instituto la
consider6:

a) Muy buena b) Buena c) Deficiente
3. Fue diffcil para usted llegar al instituto?
a) st b) No

4. Mencione usted a cuales de los siguientes
servicios ha asistido:

a) Neurologfa f) Terapia Familiar
b) Psiquiatria g) A.F.A.

c) Pediatria h) Estomatologfia

d) Psicologia i) Fisioclogfa

e} Trabajo Social j) Laboratorio



10.

De los siguientes servicios, que tipo de 5. ‘a. b.
atencién recibié: ;
5.1. Neurologfa a) Muy buena _

5.2. Psiquiatria b) Buena

5.3. Pedjatria c) Deficiente e

5.4. Psicologia

5.5, Trabajo Social
S.6. Terapia Familiar
5.7. A.F.A.

5.8. Estomatologfa
5.9. Fisiologia
5.10.Laboratorioc

Por parte del siguiente personal, guién 6.
le informé cual era el problema de su
hijo:
a) Neur&logo f) Terapeuta Familiar ———
b) Psiquiatra g} Terapista Lenguaje
c) Pediatra h)}) Estomat&logo
d) PsicSlogo i) Neurofisiologo
e) Trabajador Sceial j) Quimico Lab.
k) Ninguno
Para iniciar el tratamiento de su hijo en 7.
Clinica de Desarrocllo le tardaron:
a) Una semana c) Un mes
b) Menos de 1 mes d) M&s de 1 mes
La informacién que usted recibid en 8.
Clfnica de Desarrollo acerca del problema

de su hijo fue:
a) Suficiente b) Confusa c) Ninguna

La frecuencia con la que citaban a su hijo 9.

a consulta en Clinica de Desarrollo era:

a) Semanal b) Mensual c¢} Trimestral

Acudia usted a sus citas a Clinica de 10.
Desarrollo Infantil: -
a) En su totalidad c} Faltando mis de

b) Faltando al 1 vez

menos 1 vez d) Casi no acudis



ii.

12.

13.

14.

1s5.

16.

El motivo por el cual ha faltado a sus
citas a Clinica de Desarrollo Infantil

ha sido de:

a) Salud ¢) Familiar e} Econémiceo

b) Escolar d) Institucional £) Laboral
g) No ha faltado

Durante el tiempo gue asistif a trata-
miento en Clinica de Desarxollo Infantil
el problema de su hijo:

a) Se resolvié c¢) Continué

b} Se controis d) Empeord

La atencidn que recibid en Clinica de
Desarrollo Infantil la considera:

a) Muy buena b} Buena c) Deficiente
Actualmente el problema por el cual asis

ti6 su hijo a Clinica de Desarrollo -
Infantil estd:

a) Resuelto c) Contina
b) Controlado d) Empeord
Considera usted necesario reiniciar el

tratamiento de su hijo en Clinica de
Desarrollo Infantil?

a) si b) No c) No lo sabe
Mencione sus sugerencias para mejorar el

servicio en Clinica de Desarrollo Infan-
til:

a) Atender a la hora de la cita.

b) Considerar el lugar de residencia al
dar la cita.

¢) Que se explique en que consiste el
tratamiento y los servicios a que se
canaliza.

d) Dar mas difusién al InSaMe.

e) Atender la cita aiin cuando se llegue
tarde.

£) Que se explique las consecuencias de
suspender el tratamiento.

g) Otros:

11.

12.

13.

14,

15.

16.

i



17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

- 4 -

El apoyo gue uSCed.recibe de su familia
para atender a su hijo es:

a)} Emocional c} Social e} Ninguno
b) EconSmico 4) Todos -

El apoyo que usted recibe de su pareja
para atender a su hijo es:

a) Emocional c) Ssocial 2) Ninguno
b} Econémico d) Todos

Otras personas que le ayudan con su
hijo son:

a) Abuela materna d) Tios

b} Abuela paterna e) Ninguno

c) Padre £} Otros:

El costo del transporte al instituto
lo considera:

a) Elevado b) Accesible c¢) Bajo
De su lugar de residencia el instituto
se encuentra:
a} Cercano b) Retirado
c) Muy retirado

El costo de las consultas lo considera:
a) Elevado b) Accesible c} Bajo

Para atender el problema de su hijo
usted ha asistido a:

a) Institucién de d} Curandero, huese

gobierno ro o sacerdote
b) Institucién e) Acupunturista,
particular naturista u
c) Especialista homeSpata
particular £} Ninguno

ContinGa asistiendo a tratamiento en
alguna otra institucifn o especialista:

a) Institucién de d) Curandero, huese

gobierno ro o sacerdote
b} Institucién e) Acupunturista,
particular naturista u

c) Especialista home&pata
particular £) Ninguno

17.

18.

19.

20.

21.

22,

23.

24.




25.

26.

Que dificultades tuvo para cumplir con 25,
las indicaciones de tratamiento en
Clinica de Desarrolleo Infantil?

al
b)
c)

d)

No tuvo ninguna

No eran muy claras las indicaciones

Era mds ficil no cumplir con las
indicaciones

No tenfa tiempo

Los motivos por los cuales dejaria o 26.
dejé de asistir a Clinica de Desarro-
1lo Infantil son:

a)
b)
c)
d)
e)
£)
g)

h)
i)

Por
Por
Por
Por
Por

la familia
embarazo
la escuela
trabajo

indicacién de especialista

Porque no notaba mejorfa

Porque considerS que ya estaba
bién

Por

cansancio

Otra:s
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