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RESUMEN

En la presente obra s¢ expone la descripeion v analisis de las funciones del psicélogo dentro
de una Institucion de Salud de 2° nivel de Atencion resultado det trabajo realizado en una Institucién
de estas caracteristicas cn ¢! Estado de México.

Dicha labor constd de 2 vertientes: la primera consistié cn prestar ¢ servicio de Consulia
Psicologica al pablico en gencral. asistencia implantada con anterioridad.

Se atendieron 14 casos de problemas diversos como: depresion. problemas de aprendizaje.
fobias.ctc. Todos los tralamicntos tuvicron un enfoque cognilivo-conductual. El 90% de los casos
fucron dados de alta con nowble mejoria.

La segunda vertiente s¢ cnloco a la instauracién de un servicio de Estimulacion Temprana
dentro del drea de Pediatria en modalidad de talleres {4). {con nimero variable de sesiones por Laller).
para brindar apovo a las madres que tuvicran nifios con factores de ricsgo dc presentar retardo en el
desarrollo.

En cada scsion sc duba informacion a las madres v se pedia su participacion acliva on la
cjecucion de los cjercicios. E1 80% de los participantes repontd avances al finalizar los talleres.

Como consccucncia s¢ logré cstablecer un vinculo de comunicacién con b [nstitucidn,

obtcnicndose concestostes importanics pira fuluros tatleres.



INTRODUCCION

En liempos recienles. 1a Psicologia se vinculd con ta Medicina en un afin de dar una respuesta
cientifica a los distintos esiados patoldgicos tanto individuales como colectivos. Sin cmbargo.
podemos encontrar indicios de esta relacién en las concepciones de los antigios fildsofos gricgos
acerca de la interrelacién enire mente-cuerpo, ereencia que influvé en la conceptualizacién del proceso
salud-enfermadad. emendido csic como: “un continuo en cl que ¢s posible encontrar difercnics grados
de adaptacién”, &ty a su vez incluye aspectos subjetivos (bienestar memal v social, alegria de
vivit).objetivos (capacidad para la funcion) v sociales (adaptacion v trabajo socialmente
productivo).(Fajardo. 1979).De esta concepcion resulta que ¢l comportamicnto ¢s considerado como
una estructura compleja de respucstas de los individuos ante ¢l medio social ¥ ambiental. ademis la
estructura biologica v los compenenics historicos culturales .de erganizacién. politicos v cConomices
s¢ conjugan como variables que determinan las acciones del individuo. Esto sugiere, que fos problemas
de salud v enfermedad estarian intimemente vinculados con factores fisicos. conductuates v
ambicntales. por lo que no incumbe dnicamente a la Medicing, sino pucde ser entendido a panir de
otras disciplinas sociates tales como: la Ecologia. Economia. Antropologia. Educacién, Psicologia
entre otras.(San Martin, 1993)

Es asi como los médicos. cnfermeras v otros profesioniles de la satud sc ven obligados a
buscar un medele integral -de salud que combine entre olras a Ky ciencia médica ¥ conductual
{Psicoldgica).

De ésta forina la Psicologia comienya a incursionar en las diferentes drcas de la Medicina.
concibicndo al organismo como una totalidad. en respuesta al hecho cientificamente irrcbatible de que
la mente influve en forma imporante cn ¢l [funcionamicnto corporal. va sca detcrminandoe o
comribuyendo a kb determinacion de disfunciones v enfermedades de los érganos v sistemas. o bicn
infuyendo en 1 evolucién de los procesos patologicos de olro origen.

La inscrcion del psicologo en ambientes de atencion a lu salud  ha permitido al mismo. la

deteccion de los factores que afectan ¢l proceso salud-cnfermedad, oricntande su labor a la aplicacion



de conocimientos ¥ metodologia mis efectivas y dtiles al sistema de salod en problemas tales como:
dolor de cabeza. asma, hiperiension, cancer. emtre otros por medio de méiodos conductuales
terapéuticos emanados de las teorias de aprendizaje ¥ sustentudos en cb Andlisis Experimental de la
conducta basado en ¢! Condicionamicnto Operante: La conducta queda  afectada v cristatizada
precisamente por sus propias consccucncias ¥ puede cstudiarse controlunde los ambicntes de los que
esas consecuencias especificas dependen, por lo tanto, ¢l ambiente pucde ser utilizado a voluniad v los
cambios preducidos en él ocasionan efectos rapidos v dramdlicos en cl individuo (Skinner. 1986),

Ademds las posibilidades del Psicologo en ¢l sector salud sc han ampliado mis all del papel
clinico tradicional tanto por ks necesidades que actualmente enfrents ¢l sistema de salud. como por cl
desarrollo de las contribuciones conceptuales v metodologicas de la Psicologia a la salud fisica y
“mental” identificando grupos poblacionales que son susceptibics a ciertos problemas emocionales ¥
de comportamicote y disefiando intervenciones para controlar los ricsgos identificados (Salinas.
1995).Por lo que dentro de sus funciones s¢ encucatran; 1) dar consulta clinica, 2) impartir talleres
para la prevencion de la salud y el mejoramiento de la calidud de vida de la poblacidn. 3) dar cursos de¢
capaciticion al personal que labora cn las instituciones de salud; reclutamiznilo ¥ seleccion del
personal mis adecuado para las diferentes arcas de atencion hospiafari 4) cstablecimiento de
repertorios conductuales. definicion operacional de objetivos. Progrimacion v SECUCRCiacion creacion
del ambiente social v no social para que ¢l organismo pueda aprender los compornamientos adecuados
{Bavcs. 1979)

D acucrdo con lo anterior.cl trabajo psicoldgico tealizado en cf Hospital “Maximitiano Ruiz.
Castafieda”™, 1SEM Naucalpan Edo. de México: constd de dos fases: En la 1® de cllas que tuvo ung
duracion de 6 meses nuestro trabajo sc enfocd a la intervencion clinica con pacientes exicmos yi que
cra b funcidn cspecifica del psicolego dentro de dicha instilucion siendo eslablecida a traves de las
pricticas antcriores de cstudiantes de Psicologia siguicndose la cstrwcium det modelo médico
tradicional. cs decir. s¢ debia cmilir un diagndstico en 1&mines psiquidtnices. cliguctando al pacicnte.
lo que conlrsta con ba formacion académica de algunos psicéloges. obstaculizando su tabor

terapéutic



Por otra parte todos los pacientes atendidos cran de nuevo ingreso. ¥a que a pesar de ser fa
continuacion de un trabajo cstablecido. no sc tuvo acceso a los expedicnies de pacicntes anteriores. ni
estos solicitaron nuevamente ct servicio.

Hasta este momento no existia ¢ trabajo de apovo psicoldgico en las diferenies especialidades
quc cubre ef Hospital. por lo que fa 2° fasc de nucstro trabajo sc enfoco cn cste aspecto,
especificamente en el drca de Pediatria donde fuc solicitada nucstra labor para brindar atcncidn a nifios
susceptibles de sufrir algin tipo de rctardo en su desarrollo. debido a su alto indice de factores de
ricsgo presentes tanto ¢n las madres como cn los aifios. Siendo una innovacion en instituciones de 2°
nivel cn nuestro pais, que no obstante cucnta con instituciones de 3er nivel de atencidn en las cuales s¢
Itevan a cabo trabajos e investigaciones simitures a los establecidos en otros paises tales como Estados
Unidos en cuyas instituciones cs alge comin programas para nifios diabéticos. con asma, cancer,
retardo en ¢! desarvollo, para aquetlos que han sufrido algin tipo de violacién va sea fisica o
psicolégica, entre otros (Routh, 1994).

A pattir del conocimiento de dichos programas en otros paises. dc las necesidades que
acluzlmente enfrenta ¢l sistema de salud de nucstro pais v del desarrollo de las comiribuciones
conceptuales y mcleorolégims de la Psicologia a la salud fisica y “mental”. identificando grupos
poblacionalcs susceptibles a sufrir cicrios problemas emocionales ¥ de comportamiento v disefiando
intervenciones para controlar los riesgos identificados. la funcion del psicologe se ha ampliado.
pudiendo incidir cn }‘arcus que antes eran exclusivamenie para los médicos como es el caso de Pediatria.

No obstantc ¢l personal médico encargado del servicio de Pediatria. nos informo que vi s¢
habian lcvado a cabo 2 programas de Estimulacion Temprana, uno dirigido por fisioterapeutas y cl
otro por cstudiantes dc Psicologia. sin cmbargo. no sc dejaron reporics escritos de éstos. por Jo que no
s podria llcvar a cabo un scguimicnio de estas actividades » por lo tanto sc tenia que iniciar wodo ¢l
proceso de plancacion para un nuevo programa de Estimulacién Temprana. cuva adecuada preparacion
seria factible gracias a la formacion recibida cn la ENEP fstacala. en donde existe uma tendencr
docente conducual la cual nos peoporciond las habilidades neccsarias para describir patroncs

conductuales. identificar sus causas v consccucnuias. as come los reforzadores que los mantiencn



También adquirimos Ia habilidad para crear nucstros propios instrumentos de cvaluacién asi como las
técnicas de enscilanza que consideramos mis adecuadas. a su vez podemos sistematizar contenidos ¥
actividades a panir de experiencias previas. Ademis los conocimientos adquiridos sobre el desarrollo
infantil 1ano ¢n la esfera psicologica como en ¢l aspecto fisico. ¢l mancjo de técnicas de cvaluacion
infantil. dc la entrevista. las nociones accrea de rehabilitacion fisica. ¢t conocimiento ¥ mancjo de
grupos. asi como los conocimicntos relacionados con las bases psicofisiolégicas de la emocion ¥ 1a
motivacion. permite al psicologo incidir en escenarios hospitalarios superando los limites estrictamente
médicos. incorporandose a un corcepto de salud humana mas integral. conjugando su trabajo con ¢l de
otros profesionales de la salud como por cjemplo: médicos. cafermeras. Lrabajadoras sociales, etc.,
ofreciendo asi nuevas altemnativas para ei mejoramicnie de s salud ¥ la calidad de vida de la

poblacién.

JUSTIFICACION

La imponancia del trabajo realizado consistc cn ofrecer alternativas de apovo psicoldgico
como medio para mejorar la calidid de vida dc fa poblacion dercchohabiente del
Hospital"Maximiliano Ruiz Castafleda”, la cual e su gran mayoria ¢s de¢ €SCa50S [ECursos econdimicos.
o que implica transtomos socialcs tales como bujo nivel escolar. desempleo. cstrés. depresion,
desnutricién caldrico-protéica con el retardo concomitante ¢n ¢l crecimicnto fisico ¥ psicolégico.de
causas bioldgicas v socioculiurales. relaciones interpersonales inadecuadas, gran cantidad de hijos,
condicioncs insalubres de vida. entre otros. Eslo a su ves repercule en la salod de los individuos v
genera una demanda de servicios de apoye social que los médicos soles no pueden cubrir.por lo que sc
requicre de un trabajo multidisciplinario con la participacion de otros profesionales det drea de la satud
entre los quc se cucnlan las enfermeras. trabajadoras sociales v psicologos. de los cuales gencralmente
sc presinde en csie tipo dc hospitales ¥ en ¢l caso de que oxista.su participacion s¢ limita a la

concepeion que algunos médicos tiencn del papel que debe jugar ¢l psicdlogo; crecn que su trabajo



O

debe consistir unicamente en la aplicacion de prucbas estandarizadas que arrojen datos cuantificables o
confirmen la opinidn del médico respecto al caso, emiticndo un diagnostico en términos pssquidtricos.
Sin embargo. los psicologos estin capacitados para incidir ¢n diferenies situaciones médicas que cn
nuestro puis no son comuncs v no obstanie cn otros paiscs como cn Estados Unidos ticnen gran
demands como medios de prevencion. tratamicnto o rchabilitacion de enfermedacs. como por cjemplo:
los programas de apovo para nifos con cancer. diabéticos, con asma. violados tante fisica como
psicolégicamente. con retardo cn el desarrollo, entre otros.

A panir dcl conocimiento de dichos programas cn otros paises. de las ncccsidalldcs que
actualmente enfrenta cf sistema de salud de nuesiro pais v del desarrollo de las contribuciones
conceptuales ¥ metodologicas de la Psicologia a 1a salud fisica v “mental”, identificando grupos
poblacienales que son succptibles a ciertos problemas emecionales ¥ de comportamicnto v discfiando
intervenciones para controlar Yos riesgos identificados. ta funcién del psicdloge sc ha ampliado. Sin
embargo. todavia en muchas institucioncs como ¢t Hospital “Maximiliano Ruiz Castafieds™, i servicio
de apovo psicologico llevado a cabo por estudiantes dc Psicologia de los altimos semestres de la
carrera, consiste (a peticion de ta Institucién). cn ofrecer consulta clinica a la poblacién que la solicite
0 sca remitida a clia por los médicos de la Institucién v estd limitada por la falta de un drea de
Psicolopia bien estructurada. plancada v estructurada que sea reconocida Institucionalmente y como
drea independicnte de las actividades médicas.

Considerando lo anterior el tipo de trabajo que se realizé tal ¥ como cstaba establecido cn:
proporcionar ¢l senacio de consulia clinica siguiendo ¢l modelo cognitivo-conductual. cuyo fin no cs
dar un diagnostico en témminos médicos. sino cncontrar relaciones funcionales entre variables para
explicar cl com-ponamicmo humano. sin embargo, sc continuo dando un diagndstice ¢n 1érminos
psiquisitricos a solicitud de la Institucion.

Por otra panic a peticion de los médicos encargados del drca de Pediatria.por cl alio indice de
nifios en ricsgo de presentar algun tipe de retardo cn ¢l desarrollo. se insturd un programa de
Estimulacion Temprana permanente. ¢l cual wvo gran demanda ¥ aceplacién por paste de fa

poblacion.a pesar de las carencias propias de una aclividad inovadora dentro de la Institucidn. Debidoe



observado las necesidades de la poblacidn que asiste a las diferentes dreas de la medicina que cubre el
Hospital, & sugicre la creacién de programas para pacientes diabéticos. con cancer. asma.

enfermedades crémicas, etc.; asi como tambicén terapias de retajacion entre otros.

OBJETIVOS -

Objetivo General: Descripcién de las actividades y Andlisis de Ias funciones del psicologo
dentro de una Institucién de Salud de 2° nivel de atencion.
Objetivos Especificos: 1) Implementar 2 tipos de programas psicologicos dentro de una
Insticitn de Salud de 2° nivel de atencién.
2) Difundir las actividades que ¢! psicélogo es capaz de realizar en un medio
hospitalario.
3) Contribuir a la discusion de diferentes profesionales del drea de 1a salud con
respecto al papel del psicotogo en el servicio hospitalario.
Objetivos Particulares: 1.1 Planear las actividades a realizar en ¢l Hospital “Maximiliano Ruiz
Castafieda”.
1.2 Diseftat un programa de Consulta Clinica.
1.3 Diserlar un programa de Estimulacién Temprana.
1.4 Proporcionar ¢l Scrvicio Psicolégico dentro del Hospital, como un
medio de difusién de la prictica disciplinaria,
1.5 Iniciar el Servicio Psicolégico de Consulta Clinica.
1.2.1 Consulta Clinica
1.2.1.1 Realizar una cntrevista scmiestructurada con un  enfoque
cognitivo-conductual.
1.2.1.2 Indagar molivo dc consulta.

1.2.1.3 Llenar hoja de registro estadistico-hospitalario.



1.2.t.4 Evalvar la conducta problema del paciente mediante la
observacién v 1a entrevista,
1.2.1.5 Formular hipdtesis contrastables respecto a las conductas

problema.

1.2.1.6 Seleccionar conductas clave a modificar y variables relevantes a
manipular

1.2.1.7 Establecer metas terapéuticas.

1.2.1.8 Consultar biblicgrafia.

1.2.1.9 Seleccionar ¢t programa de tratamicnto,

1.2.1.10 Aplicar ¢l tratamiento,

1.2.1.11 Valoracién de resultados.

1.3.1 Area de Pediatria

1.3.1.1 Indagar sobre las necesidades de atencidn psicolégica en ¢l Area
de Pediatria.

1.3.1.2 Indagar sobre ¢l trabajo reatizado anteriormente por psicélogos
en e Arca de Pediatria.

1.3.1.3 Estructurar un programa de Estimutacion Temprana que responda
a las necesidades especificas de la poblacion derechohabiente.

1.3.1.4 Revisar bibliografia de diferentes programas de Estimulacién
Temprana.

1.3.1.5 Aplicar ¢! programa cstructurado,

1.3.1.6 Concertar con los pediatras ta remisién de nifios al servicio de
Estimulacién Temprana.

1.3.1.7 Concertar con tos pediatras el horario, lugar y material para el

programa de Estimulacién Temprana,



CAPITULO1I

PSICOLOGIA ¥ SALUD
1.1 Proceso Salud-Enfermedad

Desde sus origenes el hombre ha tratado de dar solucién a los problemas que se le
presentan en un intento de adaptarse al medio ambiente que lo rodea. alcanzar este objetivo
dependert de factores genéticos. culturales v sociales, los cuales actdan positiva o regativamente
en cl logro de este. dando lugar al proceso salud-enfermedad La Organizacién Mundial de la
Salud (OMS). define la Salud como: * Et estado de bienestar fisico. memtal. ¥ social y no como l1a
mera ausencia de enfermedad™. (1).

Esta perspectiva implica Ia atencién integral del individuo. aspecto muy imporanie
dehido a que tradicionalmente ¢l proceso salud-enfermedad ha side estudiado por diferentes
disciplinas, la medicina desde el punto de vista puramente biolégico. ta psicologia dedicada a
estudiar principalmente ¢l comportamicnto de los individuos. v por ultimo. la sociologia enfocada
a las condicioncs socioeconomicas de fa poblacidn.

Cada una dc estas dreas ha abordado ¢! estudio de 1a salud bajo su propia perspectiva,
dejando del lado las posibles interrelaciones con bas otras disciplinas v sin tomar en cuenta que un
manejo integral considera al individuo como un ser biopsicosocial {Duran-Gonzalez. Becerra-
Aponte y Torrejon. 1991).

De esta concepeion resulta que ¢l problema de la satud v la enfermedad no incumbe
Unicamenie a la medicina, va que sicmpre esta relacionado con el ambicnic de vida de 1a poblacién
del individuo, con su cultura y educacidn. con el nivel de desarrotlo social y con las caracteristicas
cn la organizacién de Jos servicios de salud. es decir. este proceso ¥ la respucsta organizada para
atenderlo estdn condicionados por la formacion socioecondmica del pais v la nucsin, s¢
caracleriza por depender de otras mas desarrolladas (especificamente de E.U). lo cual pucde ser
entendido a panir de olras disciplinas sociales tales como: la coologia. economia. antropelogia.

educacion, psicologia. cntre otras. (San Martin. 1993).
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El concepto actual de salud-enfermedad sc basa en principios coolégicos v
epidemiologicos, se le contempla como la resultanie de la intcraccién del hombre con su ambicnte:

proceso variable para cada individuo. (Fajardo. 1979).

1.2 Historia de l2 Relacidn entre Psicologia ¥ Salod

Para fincs del presente trabajo nos cnfocarcmos cn la historia de la relacién cntre
Psicologia v Salud. la cual es muy antigua. tal como lo demuestra el hecho de que los primeros
médicos eran a la vez. sacerdotes v filésofos v fungian como curanderos y maestros, asi como que
en los primeros documentos cncontrados cn la civilizacién, se reconocia va 1a interrelacion entre
meme-cuerpo. a través de cjemplos tales como: la boca seca v la taquicardia asociades a una
confrontacion anticipada con ¢l cnemigo, el dolor dc cabera ¥ la diarrea asociados al esirés
cmocional.

Fuc hasta la mitad del siglo XEX cuande los psicologos y los médicos pudieron
identificarse como micmbros de profesioncs dislintas v scparadas de las profesiones de tealogia ¥
filosofia. Una de las consecuencias de dicha separacion fuc que la medicina al abordar el estudio
det proceso salud-enfermedad en forma independieme. dnicamente lo hizo retomando el aspecto
orginico fragmentando v reducicndo al individuo v dando explicaciones somalo-psiquicas
cquivocadas anie la presencia de enfermedades que no manificstan alteracion orginica alguna. sin
considerar que exisic una relacion estrecha ¢ importanie entre lo quc una persona sienle. quicre.
{ome, ctc. entre sus alcgrias. odios y ristezas v sus ¢stados de salud-cnfermedad.

E-Isla desproporcién que surgié entre los conocimicntos médicos y psicoldgicos sc dobid
cn gran pane al cardcter subjelivo de los fendmenos mentales v al hecho de que cl objclo dec
cstudio de la psicologia sca el instrumento que cl hombre usa en sus cxcursioncs cicntificas: la
menie.

Onra de las causas de esta desproporcion cs comprensible cn relacion con la cvolucion del
pensamicnte occidental. ¢l cual cstabloce una marcada difcrenciacion entre menic-cucrpo + un

especial énfasis en Jo objetive. (e la Fuentc, 1980).



Sin embargo, a finales del siglo XIX la Psicologia quiso establecer nuevamente un
vinculo con la medicina, retomando el modelo médico para sus tratamientos, prescribiendo a sus
pacientes reposos en cama, hospitalizacion y medicamentos. (Duffy, 1977 citado por Peterson y
Harbeck, 1988).

Pero no fue sino hasta 1949 cuando los psicdlogos ingresaron a las facultades de medicina
que resurgit el interés por vincular mas estrechamente La psicologia
con los problemas de salud, insertindose de esta forma el profesional de ta psicologia en ¢l campo
de la salud a través de la educacién médica, concibiendo al organismo como una totalidad, en
respuesta a! hecho cientificamente irrebatible de que la mente influye en forma importante en el
funcionamiento corporal, ya sea determinando o contribuyendo a la determinacién de disfunciones
y enfermedades de los Grganos v sistemas, o bien influyendo en la evolucién de los procesos

patoldgicos de otro origen.

1.3 Aportaciones de la Psicologia a la Ciencias de Iz Salud

Lo antcrior ha pennitido la involucracién del psicdloge en ambientes de atencion 2 la
salud, lo que ha posibilitado a deteccion de los factores que afectan al proceso safud-enfermedad y
a los proveedores de los servicios (Cumming, 1992 citado por Salinas, 1995).
Dicha experiencia ha jugado un papel importante en el desarrollo de explicaciones racionales
respecto a la participacién det psicologo en ¢l estudio y mancjo de la enfermextad fisica {Schofietd,
1979 citado por op, cit), de tal mancra que s han desarrollado varias aproximaciones que intentan
explicar ta relacién entre enfermedad fisica y memal, sus efectos cn cl tratamiento médico y tos
doterminantes de las conductas de salud-enfermedad, las cuales son importantes para la
prevencidn,
Dichas aproximaciones son: La Medicina Conductual y la Psicologla Médica, 12 primera de
acuerdo con Schwarz y Weiss (1977,1978), es definida como™ Un campo interdisciplinario
intercsado cn ¢l desarrollo ¢ intcgracién de las ciencias conductual y biomédica, de las técnicas
relevanics para la salud y la enfermedad y 1a aplicacitn de este conocimicnto y ¢stas técnicas para

prevenir, diagnosticar, tratar y rehabilitar”™,
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Por su paric ka Psicologla Médica cs definida comoe™ Una disciplina que abarca el
desarrollo de estrategias de intervencién y sistemas de oducacién dirigidos a mejorar la
prevencién, é diagnostico, tratamiento, manejo y rehabilitacién de pacientes con desordencs
fisicos™ (Massur, 1974 citado por Prokop y Bradley, 1981).

De acuerdo con Prokop y Breadley, (1981), la Psicologia Médica provee tres
contribuciones al gran campo de 1a Medicina Conductzal: -
1° La aplicacion de ta evaluacién puede ser mejor realizada por psicdlogos médicos, debido al
entrenamiento con respecto a la retacidn cerebro-conducta.
2° La construccién de inslrumentos psicoméiricos y le interpretacién de Ias respuestas de los
pacienties a esos instrumentos.
3° El andlisis funcional de la conducta que incluye la medida del estimulo controlador.

A partir de 1970 s¢ exploraron mejores formas para la oferta de servicios de salud con Ia
cooperacidn de los psicdlogos, pam asi poder desarrollar un modelo del psicdlogo como “un
profesiona) de! cuidado de la salud™, intcntando Hlevar a cabo una redefinicion del rol profesional
del psicdlogo y oricntar su labor a la aplicacién de conocimientos y metodologia mis cfectivas y
itiles al sistcma de salud en problemas tales como: Dolor de cabeza, asma, hiperiension, cancer,
entre olros. Ademis sc scfiala una ripida expanstén & la presencia psicoldgica en los
depanamentos de Pediatria, que 5¢ ha desarrollado con el término de Psicologia Pedidtrica,
enfatizando su actividad cn problemas de salud y enfermedad de los niffos. (Drotar, 1977; Routh,
1977 citados por Stone, 1979).

Ovras aportaciones de la Psicologia a) campo de 1a Medicina son: A} Psicogenesis de los
sintomas corporales. La Ps:oogcncscs es un proceso etiolégico, para cnienderio basta que los
conflictos psicolégicos de los enfermos scan tomados on cuenta y estudiados con 13 misma
objetividad y detenimicnto con que s¢ estudia of funcionamiento del higado, de los intestines o del
corazén. Entonces s¢ pucde comprobar que Yos conflictos psicolégicos son tan clectivos para
alterar la fincién de un érgano como los microorganismos y las toxinas. El criterio psicogénetico
porinitc apreciar que, £n cicrias ciramstancias, ¢l sintoma cs fa expresién simbdlica de un confliclo

mental, y cn otras simplemente ba respuesta de un organismo a ciertos estimulos emocionales
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persistentes o recurrentes. En ocasiones el sintoma corporal llenz para ¢ sujeto ta funcion de
satisfacer necesidades personales de afecto, seguridad. atencién o prestigio, en otras lo que ocurre
s que un enfermo esta sufriendo las consecuencias de sus tensiones no resueltas.

Una implicacién del concepto de psicopénesis es que, muesto que los conceptos mentales se
originan en 1 vivir en relacién reciproca con ofros individuos que son portadores de las metas, los
ideales, las restricciones y las prohibiciones vigentes en 1a sociedad, es necesario para entender las
causas de Ia salud o ia enfermedad de un individuo tener en cuenta las circunstancias de su
ambiente natural y cultural,

B) Represién. Una de las apontaciones mas importantes de Ia Psicologia a la Medicina es
el descubrimiento debido a Freud que ciertos impulsos, tendencias, y afectos pueden ser
expulsados de la conciencia y permanccer fuera dl campo de advertencia del sujeto, sin que por
ello dejen de ejercer una poderosa influencia sobre su conducta.

Postulando asi la teoria de que un mecanismo fundamental al que denominé “represién” protege al
individuo, at eliminar del campo de su conciencia Ia presencia de imgdsm y tendencias que
afectarian de forma importante su equilibrio mental.

Un aspecto importante de estos descubrimientos, desde el punto de vista médico es que no
solo las emociones que el sujeto experimenta abicrtamente, sino también sus emociones
reprimidas, particnlarmente la hostilidad y la dependencia deben ser tomadas en cuenta como
“factor psicol6gico™ en un grupo numeroso de padecimientos organicos.

C) Papel central de las emociones, las cuales son el verdadero motor de ia conducta, de
ahi que !a anpuslia sea singularizada como Ia emocién primordial, ya que expresa la reactividad
del organismo total ante la incienta posibilidad de amenaras vitales.

D) Concepto de Salud-Enfermedad. Freud puso empefio en mostrar que una bucna parte
de los sintornas en las enfermedades mentales como en las orginicas, sc entienden mejor como
procesos adaptativos del organismo, como transacciones entre las fuerzas defensoras y las
ofensoras, donde los sintomas son entendidos como intentos de restaurar un equilibrio que ha sido

alterzdo por condiciones internas o externas.
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Por lo tanto, la enfermedad es comprensible como algo que s¢ encadena en forma
indisoluble con el resto de 1a biografia personal.

E) Importancia de la Relacién Médico Paciente. Otra aportacién imponante de Ia
Psicologia a la Medicina es el énfasis en el estudio de la interrelacién del médico con el enfermo
como parte importante del proceso terapéutico. (De 1a Fuente, 1980).

1.4 Funciones del Pricdlogo en las Instituciones de Satud

En conjunto todas estas aportaciones han influido de manera directa en las pricticas que
el psicblogo desempefia deniro de las Instituciones de Salud Dichas practicas se basan en cuatro
suposictones basicas:

1) Determinados comportamientos incrementan ¢l riesgo de ciertas enfermedades.

2) La modificacién de determinados comportamicniios puede reducir Ia probabilidad de riesgo de
determinados procesos de salud.

3) El comportamiento se puede cambiar con relativa facilidad.

4) Las intcrvenciones psicoldgicas pueden resistir un anilisis costo-utilidadfeficacia.

Estas a su vez influirin en el trabajo que cl psicélogo realice dentro del sector salud que

consiste bisicanmente en:

1) Dar consulta ctinica emitiendo un diagnéstico en términos psiquidtricos.

2) Impartir talleres para la prevencion de ta salud y el mejoramiento de la calidad de vida.

3) Dar cursos de capacitacion al personal que labora en las Instituciones de Salud.

4) Reclutamiento y Seleccién del personal més adecuado para las diferentes dreas de atencion
hospilalaﬁa.Ellectorqmsemwtscmminfonnaciénmayoryl_nésdclal]adaacemdcla
practica de dichas actividades debe consultar a Garcia (1995).

5) Establecimientoe de repertorios conductuales, definicién operacional de objctivos, programacién
yseumnciacién.auciéndelmodioambiemesocialynosocialpamqmelorgmﬁsmopueda
aprender los comportamientos apropiados (Bayes, 1979).

Como se pucde observar la funcion del Psicologo se ha ampliado mis alli del papel
clinico tradicional tanto por las necesidades que actualmente enfrenta el sistema de salud, como

por ¢l desarrollo de fas contribuciones conceptuales y metodolégicas de la Psicologla a 1a Salud



15

fisica y “mental”, identificando grupos poblacionales que son susceptibles a ciertos problemas
emocionales ¥ de comportamiento y disefiando intervenciones parz controlar los riesgos
identificados. {Salinas. 1995)
1.5 Politicas en Salud: Niveles de Atencién

Sin embargo, sus funciones estaran determinadas por las politicas vigenies ¢n los sistemas
de salud y por los niveles de atenci6n que se manejan dentro de dichos sistemas. Con respecto a las
primeras se puede mencionar;
1} Para tener contacto con el paciente, el psicélogo debe esperar las décision&s que tome toda una
jerarquia de salud, principalmente los médicos especialistas (vistos como un grupo exclusive),
acostumbrados a mostrar una actitud de autoridad ¥ a considerar a los pacientes de su dominio,
Los médicos tienen una concepcidn esiereotipada del papel que debe jugar el psichlogo; creen que
su trabajo debe limitarse a la aplicacién de pruebas estandarizadas que lancen datos cuantificables
o confirmen la opinién del médico respecto al caso. Las técricas que difieren de esta concepeidn
son vistas como extraiias e inexplicables para los médicos. (Peterson y Harbeck, 1988).
Esta posicion de los médicos puede observarse en las politicas de salud mental implementadas en
las Instituciones de Salud, que obligan a los psictlogos a dar un diagnéstico del caso en términos
psiquidtricos, lo que contrasta con fa formacién académica de algunos de ellos. obstaculizando su
labor terapéutica, ya que sus habilidades son mas conductuales, basadas en la investigacidn y més
dedicadas a la medida de la competencia del individuo, que al diagndstico y tratamiento
psicopatolégico caracteristico de la Psiquiatria. Tat como sucede con os egresados de la carrera de
Psicologia de 1a ENE.P lztacala.
También es comin que ¢l psicologe lleve a cabo actividades diversas a las de 1a Psicologfa
Clinica, pero sdlo por invitacién o requerimiento especial del responsable de los servicios de salud
particulares (por ciemplo: pediatra, cirugia, consulta externa. entre otros), ¢ por el administrador
del hospital, cuando existen necesidades y presiones para mejorar los servicios o detectar factores
rcsponsables de las desviaciones de las metas programadas ¢ incrementar soluciones
organizacionales. asi mismo se puede requerir su participacién dento de la investigacidn

relacionada con los proceses de enfermedad. esto allimo. sin dejar de mencionar Ia iniciativa ¢



16

interés del psicdlogo que elabora propuestas concretas y que recibe el apoyo de las autoridades
para instrumentarias s6lo si asi le conviene a la Institucién. (Salinas, 1995).

Por otra parte las formas de participacién del psiclogo en la educacién del personal
médico y las participaciones conjunias no poseen una naturaleza formal y reconocida
Institucionalmente.

Con respecto a los niveles de atenciin que se mancjen dentro del sistema de salud, a
partir de ellos s¢ determina la forma en que se presta el servicio, la cual es jerirquica, es decir, s¢
proporciona a diferentes niveles, existiendo Instituciones especificas parz cada uno de estos,
dependiendo de los recursos y necesidades de 1a comunidad.

Sin embargo, el término niveles de atencién médica no debe confundirse con algunos
aspectos correlativos como grado de especializacion médica requerido o ulilizado, regionalizacion
de servicios médicos, ubicacién de unidades médicas, conceniracion de recursos, calidad de
servicios médicos y niveles de prevencion,

Habitalmente se consideran tres niveles de atencion médica: primario, secundario y terciano

PRIMER NIVEL (Contacto Primario)

Debe ser ¢l contacto inicial y directo entre los integrantes de la comunidad y el personal
de salud. En este nivel se promueve 1a salud, s previenen, tratan y curan los padecimientos
“banales™ y se controlan ciertos padecimientos “crénicos”. Su enfoque es integrador. Sus
caracteristicas son las siguientes:

1. Problemitica. - Se ocupa de Ia poblacién sana, protegiendo y promoviendo la salud, de
problemas comunes ¢ inespecificos y de cierto tipo de enfermedades cronicas.

2. Cobertura. - Atiende a los vecinos de un pequefio lugar, a comunidades determinadas o a
familias especificas.

3. Ubicacidn. - En la propia comunidad ala que sirve,

4. Tipo de Atencidn -Ambulatoria, ya sea en consultorios o en la propia comunidad,

5. Funciones. - Estin orientadas hacia la proteccién y fomento de la salud, al diagnéstico y
tratamienio oportuno de los padecimientos, por cjemplo: sc controla el embarazo normal, se vigila

al nifio sano, entre otras actividades.



6. Recursos Humanos - Son personas de la propia comunidad y personal técnico v profesional
como son: médicos generales. parteras ¥ estudiantes. que deben actuar en equipo v pueden servira
vanas comunidades.
7. Recursos Fisicos.- Son Consultorios Generales. Centros de Salud, Clinicas Generales o
Familiares. Casas de Salud. domicilio dcl Paciente_etc.

SEGUNDO NIVEL

Por lo regular el beneficiario llega a este nivel después de haber pasado por el primer
nivel. Se identifica con servicios de consulta externa v hospitalizacion general, en la que sc
encuentran  médicos pgenerales o familiares, algunos especialistas y  algunos  técnicos
especializados.

A este nivel acuden todos aquellos pacientes que requicren cierta atencidn especializada.
Su enfoque no es integrador, es en funcién de individuos, drganos, aparatos o sistemnas aislados.
Sus caracteristicas son las siguientes:
1. Problematica. -Se ocupa de la poblacion enferma que necesita cierta atencion especializada.
2. Cobertura. - Sirve a grandes gnos de poblacién 0 a varias comunidadcs.
3. Ubicacién. - Esta a una distancia media de! domicilio del paciente.
4. Tipo de Atencién.- Es de tipo intermitente. y por lo tanto disconlinta. Los pacienics
habitualmenie provienen del primer nivel ¥ los servicios sc¢ otorgan en consulta externa y salas de
hospilalizacién.
5. Funciones. - Se orienta al paciente hacia el diagnfstico y el tratamiento tempranos y la
limitacion del daiio.
6. Personal, - Es profesional y técnico. Médicos, Psicologos, Familiares. etc.
7. Recursos Fisicos.- Son Hospitales Generales: Consultas Externas Generales y de Gineco-
Obstetricia. Pediatria, Medicina Interna y Cirugia General y Centros de Salud con Servicios de
Hospitalizacion.

TERCER NIVEL
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Se identifica con la atencién médica especializada v con problemas de salud que
requieren solucién quirirgica o la participacién de servicios altamente tecnificados. Sus
caracteristicas son las siguientes:

1. Problemitica. - Se ocupa de la poblacién enferma, con problemas de salud poco frecuentes.

2. Cobertura. - Sirve a grupos de poblacién muy grandes o a muchas comunidades.

3. Ubicacién. - Puede estar ubicado a gran distancia del hogar del paciente.

4. Tipo de Atencién. Episédico y, por ello discontinua.

5. Funciones. - Son fundamentalmente la curacién y rehabilitacién.

6. Personal. - Cientifico, Médico, Paramédico y Técnico altamente especializado y numetoso.

7. Recursos Fisicos.- Hospitales Especializados, Centros Médicos, Centros Hospitalarios y
Huospitales Universitarios. (Fajardo, 1983).

En México, la participacién del psicologo sblo esta establecida mormativamente en

Hospitales de Alencién Médica y Especializada, no se define su participacién en ef primer nivel de
atencién (clinicas y centros comunitarios de cuidados en 1a salud bioldgica).
Sin embargo, la OMS sefiala que hay que evitar confusiones ¢n cuanto a Primer Nivel y Asistencia
Primaria de Salud o Asistencia Sanitaria Primaria, dice al respecto: “La Asistencia Sanitaria
Primaria es de un alcance superior, ¢s decir, va mis alli del primer contacto entre un enfermo y el
sistema d¢ asistencia sanitaria, representado por una enfermera, un médico general o por otra
persona perteneciente a los servicios de salud

La Asistencia Sanitaria Primaria comprende la aplicacién de medidas sencillas y eficaces
por o que respecta al costo, la técnica y 1a organizacion, facilmente accesibles a la poblacion cuyo
dolor y sufrimiento han de aliviarse, y susceptibles de mejorar las condiciones de vida de
individuos, familias y colectividades.

Estas medidas estin destinadas a responder a las necesidades humanas fundamcntales(en materia
de salud). Dichas medidas comprenden actividades de prevencién, fomenlo de la salud, curacion,
rehabilitacién psicosocial, en las cuales, actunlmente €l psiclogo en México tambicn puede

participar.



Las actividades preventivas en salud mental comprenden la promocion, educacion,
deteccién y maneio oportuno de casos.

La promocion se refiere al fomenlo v mantenimiento de la participacién de las personas
dentro del grupo social, para realizar lareas colectivas en beneficio de la sajud individual v de
grupo, a ta discusion dirigida de los problemas de salud mental de la comunidad, at apovo de las
actividades de los grupos sobre el desarrollo psicoldgico del nifio como en ¢l caso del retardo cn cf
desarrolle entre otros.

La deteccién requicre la consulta médica que incluye el examen de las funciones
cognitivas, afectlivas y de relacion a través de instrumentos psicoldgicos pertinentes.

Las actividades curativas son el mancio y el tratamiento de los casos mis comunes, la

atencion de casos urgentes y seguimiento de la cvolucién de los pacientes.
Las actividades de rehabilitacién psicosocial cn los problemas de salud mental son: consejo
psicotdgico individual. familiar y en grupo. con el fin de orientar a los pacicnies para la
confrontacion de sus problemas. a través de actividades ocupacionales y recreativas. (Diario
Oficial México, 1987).

La participacion del psiclogo cn el tercer nivel de atencion a la salud tiene un enfoque
muttidisciptinario, mientras que en ¢l segundo nivel de atencién trabaja en algunos departamentos
hospitalarios como en pediatria, haciendo psicodiagndstico, psicolerapia y rchabilitacidn,
{Holzman v cols. 1988).

En nuestro medio se le ha dado mas importancia al segundo v tercer niveles, olvidandose
de la base.

Todos los niveles lienen igual imporancia en ¢l panorama gencral de la salud de las
comunidades, aunque sc debe enfatizar que la picdra angular para mejorar las condiciones de satud
s la atencion primaria de b salud.

Finatmente debe quedar claro que ¢n un sélo csiableccimiento s¢ pucden otorgar los
servicios de mis dc un nivel de atencién médica, tal como sucedié en ef Hospital “Maximiliano

Ruiz Castafled *: ¢l cual sc identifica con el scpundo nivel de atencidn vy sin cmbargo. ¢l programa
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de Estimulacion Temprana lievado a cabo se sitia dentro de un Modelo Psicolégico de Atencién
Primaria.
Para el mecjor conocimiento de las posibilidades que el psicdlogo puede tener dentro del

drea de la salud. se expondri el siguicnte capitulo dedicado exclusivamenie a esto.
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CAPITULO 11

PAPEL DEL PSECOLOGO EN EL AREA DE LA SALUD

Como va se menciono en el apartado 1.4 del capitulo anterior, las funciones mas comunes que
realiza el psicdlogo dentro del sector salud son:
1) La censultoria clinica
2) La ensefianza del cuidado de ia salud
3) Capacitacion de personal
4) Reclutamiento y Seleccion
5) Modificacion de Conducta

Sin embargo, el papel del psicologo en la atencién primaria a la salud puede ampliarse en
diferentes dreas como lo propone 1a Maestria en Salud Mentil en Poblaciones del Instituto Nacional de
Salud Publica.

En el Area Psicosocial

Elaborando diagndsticos de comunided para comocer sus caracteristicas psicosociales e
identificar su relacidn con los principales problemas de salud a fin de programar las acciones
anticipaiorias y preventivas para cancelar » modificar los factores de riesgo.
-Identificando y realizando el tratamiento temprano de la enfermedad mental.
-Realizar actividades de prevencién, manejo, tratamiento vy referencia de problemas de alcoholismo ¥
Farmacodependengcia,
-Brindando apovo psicolégico, control, scguimiente y asesoramicnto a pacicntes con problemas
fisiolégicos que por sus condiciones de grupe de riesgo. requicren de atencidn directa y en la realizacién
de ejercicios psicoprofilacticos, para la estabilizacién de pacienles con problemas cronico-degeneratives.

Dentro del Area de 1a Ensefianza
-Disefiando e implementando programas educativos que sustenten la panticipacién de la comunidad en
problemas de salud

En Ia lavestigacién
-Recopilando sistemiticamente la informacién de su trabajo. de tal forma quec pueda scr procesada v

analizada mediante protocalos de investigacion gn desarrolto o en proceso de ser desarrollados.



22

Dentro del Area Administrativa
-Identificando sus tareas v las de! resto del equipo de salud, delegando responsabilidades v acoplando las
propias con las del resto del personal.

Desﬁfonmmdamemc en la practica, hasta < momeino no se han aprovechado dptimamente las
capacidades del psicélogo, porque sus funciones y lareas no han sido claramente definidas cn et Area de
la Salud. existicndo limitaciones dentro de las mismas instituciones.

A pesar de esto el Programa de la Maestria en Salud Mental en Poblaciones del Instituto
Nacional de Salud Publica han tenido cienos avances tales como: Ei Disefio de Programas: *De Atencién
Integral Perinatal: *De Estimulacion Psicomotora y Fomento de la Lecto-Escritura. dirigido a la
capacitacién dc madres de familia; *Programa de Orientacién, Informacién y Dindmica con
Adolescentes; *Prevencidn y Tratamiento del Alcohelismo: *Programa de Autocontrol de la Diabetes y
Programa ntegral para 1a Disminucién de ta Hipertensidn Arterial,

Estos programas han tenido aceplacién aun cuando se encuentran en clapas iniciales, siendo
evaluados constantemente a fin de brindar un apovo eficaz a ia comunidad en respuesta a sus problemas
de salud (Duran-Conzalez. Hernandez-Rincon, Becerra-Aponte, Salud Pubiica de México. Sept-Oct1995,
Vol 37 No 5 Pag.462-471).

Tomando como base lo anterior, los Objetivos de esta tesis estin enfocados hacia el Area de la
Salud Publica, ya que a esta corresponde la implementacion de Programas de Estimulacién Temprana,
Dentro de esta drea sc pucde uabaja{ en cada una de las funciones que son: Deteccion, Investigacion,
Prevencidn, Desarrotlo y Rehabilitacion, abarcando 4 escenarios sociales posibics(urbano desarrollado v
marginado y rural desarrollado v marginado) v teniendo como beneficiarios a individuos. grupos ¢
instituciones.

Algunos cjemplos que objetivizan estas posiblidades de accidn en funcidn de las actividades que
puede realizar son:

a) DETECCION: Dirigida 2 la evaluacion v diagnostico dc los problemas que aquejan a! individuo ya
sea definidos en términos de carencias especificas o formas de comporiamiento socialmente deseables
requeridas para salisfacer prioridades individuales o sociales.

Dentro del 4rea de la Salud Publica v especificamente tralando en este caso la importancia que tiene ¢l

implementar programas de Estimulacién Temprana, una posiblidad de accion del Psicdlogo es llevar a
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cabo la evaluacién y diagnostice de los nifies en cuanto al déficit en las diferentes dreas del desarrolio
para a parlir de ¢sto poder disciiar ¢ implementar dichos programas.

B) INVESTIGACION: Que s¢ dirige a la evaluacion controlada de instrumentos v al establecimiento de
habilidades interdisciplinarias en ¢l drea de la salud publica v del cambio social.

C) PLANEACION Y PREVENCION: Relacionadas con cl disefio de ambientes. prediccion de
problemas a mediano v largo plazo y difusién de algunas aclividades profesionales de apoyo enue
personal paraprolesional y no profesional.

Especificamente la funcién det Psiclogo cn cste trabajo fue ¢l de plancar y prevenir en el
scntido de que al haber deiectado la falta de programas de Estimulacion Temprana, en niftos de alto riesgo
tanto bioldgico come sociocultural, se observo la necesidad de llevar a cabo tales programas, asi pues se
procedid a planear dichos programas contemplando camcteristicas de cada nifio. de csla manera se
cumplc ambién la funcién de prevencidn, la cual se pucde dar a tres niveles. v es en la atencion primaria
a la salud donde sc enmarwa ta estimulacion temprana para prevenir ia agudizacion del problema una vez
que esie se encuentra va presente. Esta actividad cabe mencionar ¢l entrenamiento que se llcvo a cabo con
las madres de los nifios. Al mismo tiempo, otra actividad del psicélogo estard encaminada a 1a creacion de
tecnologia adecuada para entrenar a profesionates ¥ no profesionales. dentro de durante 12 aplicacion del
programa.

D) DESARROLLO: Consistc en promover cambios a nivel individual ¢ de grupos. para el cumplimiento
de objclivos individuales v de grupo en lo que a recursos humanos se refiere. Esta funcién se conoce
tradicionalmente como educacion y capacitacion.

E) REHABILITACION: Dirigida al remedio de aspectos deficilarios en el comportamiento de
individuos o de grupos. Comprende actividades de reeducacidn y protesis.

Una vez. analizado cl papel que ticne cl psicologo en el drea de la Salud Publica y la importancia
que tiene su participacion en dicha drca. Pasaremos a4 mencionar Ja relevancia que tiene ¢} trabajo del
psicologo cn un cquipo multidisciplinario,

El Psicologo es cl encargado de plancar o elaborar ¢l programa de Estimulacion con las
recomendaciones que lc han proporcionado el resto de los componentcs del equipo. como son: los

médicos. fisiotcrapeutas. cic. En esic caso particular s¢ Heve a cabo un trabajo bidisciplinario, en ¢l
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sentido de que solamente intervinicron cl psicdlogo v ¢1 médico. en la claboracién ¢ implementacion del
programa.

Por oira partc cabe destacar la participacion de los padres dentro det equipo de estimulacion. va
que son cllos los que conviven mas con los nifies v los encargados muchas veces de llevar a cabo

programa en sus hogares.



Capitulo 111
CONSULTA CLINICA
3.1 Marco Tetrico-Metodologico

En 1912 Wiimer fue ¢l primero cn utilizar ¢! término “Psicologia Clinica™. la cusl ha
evolucionado como un campo dentro de la Psicologia v 1a Salud Mental subrayando la impertancia de
considerar las necesidades v estado de cada individuo con una metodologia cientifica aplicada a la
observacion y experimentacion. Witmer propuse también que los psicélogos clinicos descmpediaran la
funcidon de macstros.

Mis tarde Woodworth (1937). sugirid ¢l empleo de la denominacion “Psicologia para
Servicio Social™. va que s¢ consideraba a los psicdlogos como conscjeros profesionales que utilizaban
métodos cientificamente desatrollades para apoyar v oriemtar a las personas en diversas dreas
imponantes para la adaptacion personal, Duranie la decada de ios treinta se limitd la accién de la
Psicologia Clinica a: 1) La aplicacion de pruebas de intcligenciz v personalidad sobre todo las
proyeclivas como el Roschach v el TAT (la cnseitanza deberia por 1o wanto reservarse para los
macstros, ¢l ratamicnto para los psiquiatras y ¢f ascsoramicnto de cardcter social para los trabajadores
sociales) & 2) A la investigacidn acerca de los individucs normales o subnormales (lo que a su vez
rescrvaba ¢l estudio de persenas “normales” a otros campos de la Psicologia).

A pesar de cllo los psicologos clinicos s¢ mantuvicron a favor de una posicién intermedia ¢
inclinada hacia una orienlacion cientifico-profesional. por lo quc a finales de los aflos treinta va se
estaba trabajando ¢n todos los campos que actualmente ticne la Psicologia Clinica: sus seis funciones
{evaluacidn, tratamiento, investigacién. enseftanza, consultoria v admimstracion). tal como sc observa
en la definicién formulada en 1935 por la APA (Amcrican Association Psychology) “La Psicologin
Clinica ¢s una forma de Psicologia Aplicada que pretende determinar las capacidades v caracteristicas
de la conducta de un individuo recurricnde a métodos de medicién, andiisis v observacion ya guc con
basc ¢n una inlegracion de estos resultados con fos datos obtenidos cn cf examen fisico v de las

historias sociales. ofrece sugerencias para la adecuada adaptacién del individuo™.
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Esta definicién hace hincapié en ¢t enfoque cientifico para valorar los patroncs v capacidades
de conducta de cada pacienic logrando asi objetividad v precision. asi como en la funcién que
desempeiia ¢l psicologo clinico como asesor profesional debido a que presia importantes servicios
humanisticos al asistir a personas, grupos sociales v comunidades en la solucidn de problemas
psicosociales v en ¢l mejoramiento de su vida. (Kendall v Norton, 1988).

Entendida de csta forma la Psicologia Clinica es una drca de la Psicologia que aplica los
conocimientos de ésta. investiga 1a conducta humana. hace cvaluaciones de sujetos individuales v da
varios tipos de asisicncia psicologica. Sin embargp. esta concepcidn no caracteriza ¢l ambito de la
Psicologiu Clinica, va que muchos otros profesionales como los psiquiatras. los trabajadores sociales.
los consejeros, las enfermeras c incluso otras freas de la Psicologia se dedican en distintos niveles a
aclividades que directa o indirectarente procuran avudar en los problemas psicologicos. sobre tode
cuando existc un trabajo multidisciplinario en Centros de Salud, Hospitales o Universidades. No
obstante la Psicologia Clinica tiene un aspeclo caracteristico que la distinpue de otras ramas dc la
Psicolegia y de otras profesiones: es lo que ha sido Hlamado Actitud Clinica ¢ Percepcion Clinica o sea,
la oriemacidn exclusiva gue tiene ¢l psicdlogo clinico ¢ cambiar los conocimicntos gencrados por b
investigacién clinica. v los esfuerzos que hace para cviluar a wna persena particular para poder
entenderla v ayudarla. Es precisamente esta actitud, es decir. la idea no sélo de aprender acerca de la
conducta (en especial la que presenta problemas). sino de hacer algo al respecto lo que “es innato a fa
Psicologia Clinica™ es la combinacion de investigacion. cvaluacion ¢ intervencién necesaria para
entender en términos psicologicos la conducta humana v los conflictos intemos. respetando a la
persona en su individuaidad e intentando ayudaria en sus recesidades. dentro de una solo discipling, 1o
que da forma y csencia a la Psicoiogia Clinica (Breasieis, 1982), Tomando en cucntz que los
psicblogos clinicos se dedican a2 una combinacién de seis actividades: Ensefianza. Consultoria,
Admiinistracién, Investigacion, Evaluacion y Psicotcrapia.

Ensefianza. Los psicologos clinicos desempefian funciones de maestros cn las Universidades
dando cursos a nivel de pregrado o de posgrado «ic personalidad, Psicologia Anormal. Introduccion a ta

Psicologia. Psicoterapia (0 Modificacion de Conducta). Entrevisias. Tests psicologicos. Investigacion,
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Diagnéstico Clinico, etc. También imparten cursos informales sobre autoafirmacién. maternidad o
paternidad, sexualidad humana, comunicacién en cl mairimonio y formas de hacet frente a la tensidn.

Las técnicas de enscfianza son las tradicionales: clases, sesiones de discusion, demostracioncs,
iaboratorios, investigacion de campo. efc... También usan otros medies como videotapes, peliculas. v
olros sistemas de instruccién programada basados en 1a computacicn,

Dirigen con frecuencia seminarios especializados de postgrado en lemas avanzados, ¥
supervisan ¢l trabajo de los pasantes en los curses de prictica de diagnéstico y terapia.

Los psicdlogos también ticnen un importante comelido didictico cn la supervision de las
investigaciones realizadas por sus alumnos (Scemen, 1973 citado por Bernstein, 1982), Los niveles de
trabajo varian desde la tesis para obtener el tiwlo preparada por los alumnos de pregrado, hasta los
rabajos quc se exigen pam la maestria o ¢l doctorado. La mavor parte de Jos directores de tesis
enseiian al alumno a situar adecuadamente la investigacion. a aplicar sus principios basicos v a usar los
sislemas que son dliles en ¢l campo que estan investigando.

No toda la ensciianza que hacen jos psicélogos clinicos se enmarca en el contexto académico.
Mucho de su actuacién diddctica se hace en la prictica misma de su profesion, impartiendo cursos
pricticos 6 diddcticos para inlemos de especialidad médica. psicoldgica u otras, para trabajadores
sociales. enfermeras. ministros. oficiales de policia. personas que se dedican a prevenir suicidios,
carceleros, maestros, administradores. ejecutives, educadoras, abogados, dentistas. v muchos otros
grupos. cuvas capacidades pueden aumentar considerablemente si desarrollan un conocimiento mas
completo de los aspeclos psicoldgicos. Ademds. muchos psic6logos clinicos juegan un pape! didictico
¢n ¢l momento en que estan dando terapia. va que por lo menos, parte de ésta consiste cn ayudar a los
pacientes a aprender sistemas de comportamicnto mds adaptados al mundo real, pero nuevos para
cltos.

A pesar de todo csto el aspecto didictico en 1a formacién del psicdlogo clinico esta muy
descuidado ya que sc le dedica mas tiempo a la imvestigacidn v evatuacién, lo que ocasiona quc una
vez que ol psicélogo clinico tienc que enfrenlarse a su primera clase, diseriacion, seminario 6

supcrvisidn de practicantes lo realice con muy poca preparacién v con bastanie temor
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CONSULTORIA. En estc campo los psicologos clinicos guian a personas no preparadas v a
profesionales dedicados a servicios sociales. proporcionindoles medios que los capaciten para
formular v poner en prictica nuevos planes para el mejoramiento de sus grupos v organizaciones. Esta
actividad presenta en muchas ocasiones 1a oportunidad de combinar la investigacién. el diagnostico. ¢l
tratamiento y la enseflanza

Los aspectos fundamentales de la consultoria son: 1) La orientacién u objetivo de 1a consulta.
Cuando la consulta esta orientada a casos, ¢l psicologo clinico sc dedica a uno 6 varios casos v los trata
va sea direcla o personalmente, aconsejando como sc debe mejorar. Un ejemplo de consulta de casos
scria la discusién periédica con los ejecutivos 6 el personal de una institucién de salud mental. un
hospital, una cdrcel, empresa, fibrica & de otras instituciones sobre los méiodos para mancjar
problemas especificos que se presentan con los clientes, los pacientes ¢ los comparieros de trabajo.

La otra manera importante de orientar la consulta es hacia programas 6 hacia
administraciones, dedicindose no a los casos aislados, sino a los aspectos de la organizacién 6 de la
estructura que estdn provocando los problemas.

Una segunda dimensidn importante de la consulta. ademds de orientar hacia objetivos, es la
determinacion de responsabilidades. En algunos casos. ¢l consultor tienc toda o parte de la
responsabilid:.x! de 1a solucién de algin problema. pero sicmpre ¢n conjunto con la compadiia o clinica
que asesora.

Un tercer aspecto fundamental de la consulta son las funcioncs que desempeiia. Una lista
parcial de lo que un psicélogo clinico pucde hacer una organizacidn cs: educar (ensefiando pricticas
especificas, presentando material tedrico. familiarizando al personal con material escrito o de otro
tipo). aconsejar (sobre casos concretos, sobre problemas de personal. sobre programas). dar servicies
directos (diagnéstico. latamiento. investigacion de evaluacién 6 de otro tipo), ayudar a la disminucién
de los conflictos existentes al interior de una organizacidn (ayudando al personal a cormunicarse mejor,
eliminando !as causas de conflicto. cambiando la estructura de 1a organizacion. los procedimicntos que

se siguen, 6 las tareas del personat).
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ADMINISTRACION. Esta funcion tncluve “la guia v control de esfucrzos de un grupo de
individuos para lograr un objetivo comin™ mediante ¢l uso de técnicas de planeacion. organizacién.
reunion de recursos. direccion v control (Newman. 1950 citado por Kendall v Norton. 1988),

Algunos puestos administratives ocupados por psicélogos clinicos pueden ser: Director del
depanamento de Psicologia en una Universidad: director de programas de postgrado de Psicologia
Clinica, director de un centro de asesoramiento para estudiantes, director de una firma de consultoria ¢
de un centro de pruchas psicolégicas, superintendente de un sistema escolar. psicélogo en jefe de un
Bospuial, dirgior de un ceutiv de saiud mental, director a¢ un servicio de consulta extema en un
hospital y director de enseflanza y de diagnéstico en un hospital.

Las funciones descmpefiadas dentro de ¢sta drea son: coordinar las actividades del personal.
planear y organizar los recursos, distribuir los presupuestos. desarrollar v ilevar a cabo las politicas de
la institucion, redactar los informes, presidir las reuniones. escribir las propuestas para la asignacion d¢
fondos, hacer planes para la utilizacién y dzsarvollo de las instalaciones. representar a la institucion en
reuniones, servir de mediador en los conflictos con otras instiluciones. contratar secretarias. decidir las
promociones v aumentos de salarios.

La formacién del psicélogo clinico en lo que se refiere a la Evaluacion. Ensefiansa.
Consultoria, y Psicoterapia pucden servir para cl desempefio de tas funcioncs de admimstrador. sin
embargo, es necesario conocer a fondo la complcjidad de las fucrras politicas. sociolégicas
econémicas y psicologicas para lograr una bucna comunicacion. scleccion y cvaluacion. (Feinberg.
1971 citado por Kendall ¥y Norton, 1983)

INVESTIGACION. Es uno de los aspectos que distinguen a2 csta rama. Los psicoiogos
clinicos dirigen muches tipos de estudios experimentales cntre los que destacan: ¢l perfeccionamicnto
de los instrumentos empleados para ta evaluacion v asi mismo en la determinacién de las causas v
consecuencias de los trastomos psicoldgicos. También se realizan investigaciones sobre:
psicofarmacologia. problemas de desarrollo. geriatria. teoria psicoanalitica. procedimicatos
terapéuticos. lesiones cerebrales v retraso mental. desordenes psiciticos. neurdticos ¥ psicosomdaticos

dc |2 conducta. problemas conyugales v famitiares. sobre resuliados obtenidos en distintos tipos de
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tratamiento. sobre los medios con los que se pueden hacer durables los beneficios de una terapia. sobre
12 importancia v capacitacion de personal no profesional como participantes en las terapias

Las investigaciones clinicas difieren mucho cn sus objetives v en el medio en que se hacen,
Algunas se realizan en medios controlados. pero artificiales de un laboratorie. micntras que olras se
llevan a cabo en circunstancias naturales.

EVALUACION. Como requisito previo a la psicoterapia la evaluacion clinica (proceso
mediante el cual los psicélogos clinicos observan y cuantifican los problemas, limitaciones y
capacidades psicolégicas y sociales en los paciﬁltes). ofrece la descripeion del trastorno que presenta
¢l paciente cn sus funciones y las consccuencias ncgativas que tiene, asi como los factores que lo
prevocan y cl tratamiento mds apropiado para resolverio. La manera como sc usan ¢stos datos cs muy
variada, pueden utilizarse para: hacer un diagnostico de problemas de conducta, ayudar a un paciente
en su eleccién vocavional. seteccionar a los candidatos mas idéneos para un trabajo, describir las
caracteristicas de 1a personalidad. scleccionar el tipo de tratamiento psicoldgico adecuado, entre otros.
Los métodos que sc pueden usar para recopilar los datos se pueden clasificar en tres grandes
categorias: La Entrevista Clinica, Pruebas Psicoldgicas (Tests) y Observaciones Directas.

La Entrevista - cs una técnica clinica basada en alguna forma de comunicacién entre dos &
mas personas, organizada alrededor de un objetivo especifico pudiéndose adaptar a muy diverses fincs,
siendo tres los principales: Evaluacion de diagnéstico, Pruchas psicoldgicas y Psicoterapia. Desde ¢l
punto de vista del diagnéstico se utiliza para obtener informacion acerca del problema del cliente y
para valorar la nawraleza de su dificultad. Las pruebas psicolégicas se pueden considerar come una
forma de entrevista en forma estandarizada en la que a todos los clientes se lcs hacen las mismas
preguntas en un orden v forma cuidadosamente prescritas. Dentro de la Psicoterapia se propone
permitir al paciente hablar sobre problemas que normalmente no comunicaria a nadie, para que ¢l y el
terapeuta trabajen juntos en su solucién (Smith, 1984).

El material obtenido curante 1a entrevista pucde dividirs;: en informacién comunicada por ¢l
cliente y observacioncs de su comportamiento. Estos datos estin controlados y seleccionados por cl

cliente, puede decir mucho 6 poco de su propia hisioria, puede omitir ¢ hacer refercncia a ciertos
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aspectos de su vida personal. puede falsear consciente o inconscicnicmente lo que relata al terapeuta.
El enurcvistador se guia por su orientacion tedrica para valorar la informacién oral que recibe del
clienie

Otra forma de informacion que se obliene del cliente es la conducta que manifiesta mientras
interactia con ¢l entrevistador (Garfield, 1984).

Ademis dc entrevistar al cliente tambicn sucle entrevistarse a otras persona como un medio
para obiener mds informacion acerca de las condiciones del cliente. Esto ocurte principalmente en
aquellos casos en los que el cliente es un nifio, un deficiente mental, un psicotico, o cuando se
advierten cientas discrepancias cn los datos que el cliente comunica acerca de si mismo

La forma que tome 1a entrevisia dependers de la finalidad que se le asigne para ¢l diagnéstico,
de la orientacién tedrica e identidad profesional del entrevistador, dc la personalidad dec los
participantes en ella y del contexto en el que se desarrolie: por lo tanto la cntrevista puede ser Gtil cn
diferentes situaciones incluyendo: Entrevistas Iniciales: las cuales se dirigen principalmente a
determinar la naturaleza y el contexto del problema, ayudando al entrevistador a decidir si puede o no
ayudar adecuadamenite, prestar servicios posteriores a la cvaluacion o tomar alguna olra decision.

Entrevistas para Ia Identificacion de los problemas: sirven ya sea pama clasificar los
problemas de los clientes o para describir mds ampliamente ¥ en €minos mds comprensivos a un
cliente ¥ sus problemas.

Entrevista de Orientacion; en ella s¢ instruye al pacientc acerca de los procedimientos de
< aluacion, (ralamiento o invesligacion que se Hevarin a cabo, Prescnta por lo menos dos beneficios:
Primero anima al cliente a preguntar v hacer comentarios ¥ asi las ideas crroneas y la falta de
informacién que podrian obstruir las scsiones posicriores se pueden corregir y tratar, Scgundo pueden
ayudar a climinar cxpectativas inadecuadas a! comunicar nucvas expectativas mas adaptadas y asi
facilitar intcracciones posicriores.

Entrevistas de Terminacién: cn ellas se explican o reiteran los procedimientos y el sccn:lo.

profesional acerca de L informacién, se proporciona si es posible, un breve resumen y una cuidadosa
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Entrevistas en Situacién de Crisis: en ellas se intenta dar apoyo. reunir datos de evaluacion
¢ iniciar alguna accién de ayuda. Tratando al cliente con calma, interés v de una forma accptante.
haciendo preguntas para oblener informacion relevante v trabajando sobre ¢! problema inmediato ¢
refiriéndolo a algin servicio médico. social 6 psicoldgico adecuado.

Entrevistas de Observacién; en cste caso proporcionan exclusivamente una oporunidad
para obscrvar las reacciones del entrevistado ante situaciones ambigias, provocadoras de tensiones o
de conflicto.

La variable fundamenlal de las entrevistas clinicas. independientemente de su propdsito es la
Estructura: el grado hasta ¢l cual ¢l cnwrevistador determina el contenido y desarrollo de la
canversacion. Por lo que pucden ser No Directivas, en las cuales ¢l clinico interfiere lo menos posible
con €] curso natural del habla del cliente v su cleccién de temas. En cl otro extremo estin las
entrevisias altamente Estructuradas. 1as cuales debido a su formato rigido de preguntas plancadas
scguidas por ias respuestas del clicnte. se asemejan a un 1ipo de inierrogaterio. El propésito del primer
tipo de entrevistas es que el cliente se sienta Jo mis cémode posible, mieniras que el {in de las
enirevistas estructuradas ¢s recopilar la mavor camtidad de informacidn particular.

La estructura de una determinada entrevista depende cn gran medida de su propodsite, de la
oricntacion tebrica, cl entrenamicnto y las preferencias personales del cntrevistador (Bemsiein, 1982).

Proceso de la entrevista. - El primer pase cn ¢l proceso de la entrevista ¢s hacer que ¢l paciente
sc sienta a gusto. El entrevistador debe ser amable, mostrando un verdadero interés por el cliente y su
problema sin excederse en ello, no debe prometer al clicnte mds avuda de la que € mismo pucda dar.
Su cbjetivo principal debe ser, permitit que el cliente participe en la cntrevista lo miés cficasmente
posible como medio para llegar a comprender su problema y para ayudaric a resolverlo,

A continuacion se debe permitir al cliente exponer su problema como €1 {o ve. o que cxponga
las razones que tuvo para consultar at psicdlogo. El entrevistador debe crear una atmésfera que facilite
que ¢l paciente se exprese asi mismo sin temor a ser ccnsuracio & desaprobado. se debe 1ener ¢n cuenta
no sélo lo que el cliente expresa omtmente sino también los sentimicnios y actitudes que cstdn a 1a

base de sus afimacionces. El psicélogo puede tomar nola de las drcas potencialmente sigmficativas. de
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las partes de 13 vida ordinaria que el paciente quiere omitir para posteriormente hacer deducciones
acerca del cliente y sus problemas.

Al final de la entrevista el clinico realiza una r.ecapitulacién de la sesion que sirve tanto para resumir
<l contenido de la entrevista como para comprobar si ha escuchado & comprendido de una manera
errénea cualquier cosa que sea obviamente importante.

Uno de los principales factores durante el proceso de la entrevista es la claridad de Ia
comunicacion entre el entrevistador y la persona entrevistada, es decir, el ¢linico debe plantear buenas
preguntas, fomentar lz expresion del cliente, efectuar cambios suaves de un tema a otro, asé como
1ambién poner mucho interés en la comunicacion no verbal del cliente, para asi lograr que la
transmision del lenguaje sea adecuada.

Por lo que respecta a las pruebas psicoldgicas, en términos sencillos, una prucba es una
manera particular de observar y describir Ia conducta de vna persona en una situacién tipificada
(Cronbach , 1970; Peterson, 1968; Sundberg. 1977, citado por Bernstein . 1982).

Las pruebas consisten en la presentacién de ciertos eslimu!os_planeados y la peticién al
cliente de que responda cn alguna forma. Las reacciones del cliente se regisiran con los resultados de
las pruebas y posteriormente se usan como muestras, signos o correlatos de acuerdo a la estrategia
general de evaluacion del clinico.

Las prucbas s¢ han equiparado con las entrevistas cstructuradas, ya que le piden a la persons
que conteste la prueba. que responda a algunos estimulos de evaluacion especialmente programados y
que se presentan coh una secuencia predeterminada. También comparten ciertas caracteristicas con las
evaluaciones por medio de la observacién al proporcionarle una oportunidad al clinico de mirar y
escuchar la forma como el clientc mancja la prueba y la situacion de la misma. Sin embargo, ¢n cierta
mancra, las pruebas se diferencian claramente de otras téenicas de evaluacién. Por ejemiplo: 1) una
prueba sc pucde aplicar en una situacién que no implique una interaccién social. Presentando los
reactivos por escrito al clicnie que sc sicnta en un lugar aislado y anota sus contestaciones en ung hoja
de respuestas. En este caso. ninguna evaluacion observacional completa los datos obtenidos por medio

de la prucba. 2) A menudo se pueden comparar matematicamente los resultados que s¢ obtuvieron de
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un cliente en una prucha con cientos o hasta miles de otras personas que ya han tomado la prueba. Por
esta razén se dice que las pruehas estdn estandarizadas, 3) Las prucbas se pueden administrar a grupes
de varias personas o de una manera individual. Las pruebas estin elaboradas con ¢l propésito de que se
apliquen a infantes, adolescentes, adultos, estudiantes, pacientes de hospitales mentales y casi
cualquier otro grupo. Ademds las pruebas se presemtan en muchas modalidades diferentes. Algunas
piantean prcguntas directas y especificas, mientras que otras piden reaccioncs mas generales a
estimulos menos pariicular&s. otras se presentan por escrilo y el cliente debe responder también por
escrito, mientras que otras se presentan de manera oral. Algunas requicren el uso de habilidades
verbales y otras solicitan al clicnte que lleve a cabo algin tipo de tarea motora.

La gran mayoria de las prucbas persiguen evaluar: (1) el funcionamiento intelectual, (2)
caracteristicas de la personalidad, (3) actitudes, preferencias v valores 6 (4) diversas aptitudes, sin
embargo, las prucbas que emplean mis comianmente los psicdlogos clinicos son las de funcionamiento
intelectual y las de personalidad. Por lo que se explicarin con mds detalle cada una de estas categorias:

1) PRUEBAS DE INTELIGENCIA: La administracién ¢ inicrpretacion de Jas pruebas de
inteligencia ticnen una historia muy larga en la Psicologia Clinica. En la actualidad, el lograr un Ci
para un individuo s¢ considera sélo como una dec las finalidades del examen de intcligencia y no la
inica meta. En general se pueden lograr 4 fines principales con la administracién de una prueba de
inteligencia: 1. Una valoracion del nivel general intelectual o memial de) sujeto: con frecuencia ¢l CI
del sujeto se utiliza para indicar ef nivel 6 grado relativo de habilidad memtal. Las pruebas de
inteligencia no son medidas absolutas. Tienen un conienido emincmierente verbal y reflejan la
educacién y cultura que ha tenido el individuo.

En casos de rctardo escolar. de sospecha de alguna deficiencia mental, en casos de
perturbacién de conducta, los resultados obtenidos de pruebas de inteligencia ayudan a esclarecer ¥
comprender el problema.

Las prucbas son instrumentos tiles, pero no proporcionan respuestas absolutas a problemas
clinicos. Los resultados que se obtienen de prucbas psicoldgicas necesitan ser interpretados ¢

integrados con ofros datos, s¢ dcbe proceder con cautcla especialmente cuando se obticnen bajos
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resultados. Tratandose de pruebas verbales se deben considerar factores como la educacion recibida
por el sujeto. agudeza sensorial. impedimentos de lenguaje o alguna perturbacién emocional que
influyan negativamenic en los resuliados.

Aungue las pruebas son instrumentos estandarnizados y tienen muchas ventajas, pueden capsar
problemas si se¢ administran o interpretan indebidamente. El examinador debe observar no sblo las
instrucciones normates que se le dan al que administra v ¢alifica, 1ambién debe asegurarse de que la
prucha sea 1a apropiada para el cliente y de que ésie se encuentre molivado para trabajar lo mejor
psible durante [a prueba.

Para mejorar el desemperio det cliente es importante que el psicélogo establezea una relacidn
amistosa, aunque profesional con la persona que va a examinarse; debera hacerla sentirse a gusto y
tratar con ¢lla. en forma general, lo que va a suceder y porqué,

Existen diversas teorias y puntos de vista acerca de la inteligencia y de sus manifestaciones
funcionales que implican tanto factores hereditarios como ambicntales,

1.La habilidad para un bucn rendimiento cn una prueba depende de 1a experiencia previa del
individuo. Si las oportunidades y antecedentes culturales del sujeto y la muestra normativa difieren
mucho, entences Ia persona no puede ser evaluada razonablemente conforme a csas normas de prueba

2.Indicios de alguna perturbacién de personalidad; si 1a cjecucién del individuo es demasiado
erratica el clinico puede sospechar de alguna perturbacién. No se puede emitir un diagnéstico en base a
una prueba psicoldgica unicamente, es necesario integrar estos datos a las observaciones que hace el
clinico del comportamiento del individue. Las respuestas cualitativas también arrojan informacion Gtil
para emitir un diagndstico.

3.Indicios de habilidades o limitaciones especiales, defectos y cualidades especificas del
individuo

4. Observacion del comportamiento del sujclo, a partir de la cual s¢ pueden hacer
deducciones validas acerca de las tendencias de personalidad del pacicnte.
La obscrvacion v evaluacién del comportamiento durante una prueba estandar también pueden servir

para valorar el nivel mental del sujeto, sus defectos especiales y alguna posible perturbacion,
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La observacién y evaluacién del comporiamiento durante una prucba estandar también
pueden servir para valorar el nivel mental del sujeto, sus defectos cspeciales y alguna posible
perturbacién.

Ejemples de pruebas especificas de capacidad mental son:

-La prucba Stanford-Binet revisada
-Las Escalas Wechler (Wechler-Bellevue y el WAIS),
-La Escala de inteligencia dc Wechler para niflos (WiSC).
2) PRUEBAS DE PERSONALIDAD: El término de “personalidad” se utiliza para
describir y explicar Ias diferencias individuales v las consistencias conductuales en los seres humnanos

Muchas de las pruchas de personalidad sc basan en diversas teorias, por lo tanto algunos
tedricos consideran que la personalidad es “un conjunto organizado de rasgos” (Teoria de los rasgos),
otros postulan varias relaciones dinimicas entre las fuerzas intrapsiquicas, otros finalmente, sefialan
los patrones o secuencias recurrentes en ¢l comportamiento. Probablemente éste ¢s ¢l motivo por el
cual hay una mayor cantidad de pruebas dentro de la categoria de la personalidad que dentro de
cualguier otra (Buros, 1974, citado en Bernstein, 1982).

Existen dos clases principales de pruebas de personalidad: objetivas y proyectivas, Las

prucbas objetivas presenian estimulos bastante claros y especificos tales como: preguntas (; Algura vez
te has querido ir de tn casa?) o declaraciones (*Nunca me deprimo™), o conceptos (Creo cn Dios) y al
cliente s¢ le pide que responda a éstas con contestaciones, elecciones o catificaciones directa.
La mayor parte de las prucbas objetivas de la personalidad son de tipo escrito y se pueden calificar
matemiticamente. Algunas se centran Gnicamente en un aspecto de la personalidad como la ansiedad,
dependencia, fuerza de cgo, mientras que otras fueron claboradas con cl propésito de proporcionar una
perspectiva mas comprensiva de muchas de las dimensiones de 1a personalidad.

La primera fuerza objetiva de la personalidad que desarrollo un psicdlogo fue el “Personal
Data Sheet” (Forma de datos personales) de Woodsworth (1919), que empleo para seleccionar los
soldados que tenian problemas psicolégicos durante la Primera Guerra Mundial. Era un formaio breve

¥y sencillo que requeria de respuestas afimativas y negativas (“si 6 no™) a preguntas rclacionadas con
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diversos problemas de conducta tales como: (*;Alguna vez has temido volverte loco?”; “; Tuviste una
infancis infeliz?"; “; Te pones inquieto si debes atravesar un puente?”).

El MMPI, (Inventano Muhifisico de la Personalidad de Minessota). Esta prueba la
desarrollaron durante la década de 1930, en la Universidad de Minessota, Starke Hathaway, un
psicologo y J.C. Mckinley, un psiquiatra, como un medio para ayudar a los profesionales en la
formulacion del diagnéstico psiquidtrico de los pacientes clinicos. EI MMPI fue una de las primeras
pruchas de personalidad que se construyd de manera empirica, a partir de un gran conjunto de
reactivos tomados de otras pruchas mis antigilas de personalidad y de otras fuentes, Hathaway y
Mckinley los transformaron en oraciones que un cliente puede responder como “verdadero” o “falso” o
“no puedo r.&spondcr”. El MMPI contiene 10 escalas clinicas sobre: hipocondrias, depresion, histeria
de conversion, desviacidn psicopdtica, masculinidad-feminidad, paranoia, psicastenia, esquizofrenia,
hipomania e introversion social. Incluye también 4 escalas de validez; éstas consisten en conjuntos de
reactivos que s¢ elaboraron con el fin de ayudar a la persona que aplica la prucba a que detecic
diferentes tipos de prejuicios o distorsiones en las respuestas que se dan, estas son: 7 (No puedo
contestar), L (mentisa). F (frecuencia o falta de frecuencia) y K (correccion). El MMPI contiene 550
reactivos; cuando un cliente se somete a 1a prueba, sus respuestas a 400 de éstos sc transforman ¢n los
puniajes de las escalas clinicas o de validez.

Durante sus origenes, las escalas clinicas del MMPI se interpretaban de una manera literal, 1a
persona que obtenia un puntaje alto de depresion o esquizofrenia recibia la etiqueta diagnostica
correspondiente. Sin embargo, se hizo obvio, el hecho de que la catificacién de una determinaca escala
fuera elevada no significaba que el cliente pertenccia a esa calegoria (Anastasi, 1976: citado por
Bemnstein, 1982).

El reconocimiento de este problema propicio (1) una tendencia a tlamar a las escalas clnicas
por su numnero (1-10) en lugar de su nombre y, (2) la gratificacion de todos los puntajes de las escalas y
el andlisis del perfil que resuliara (y no simplemente ¢l puntaje mas alto) y de la relacion cntre sus

puntos.
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El CIP. “California Psychological Inventory” (Gough, 1957), es otro ejemplo sobresaliente
de una prucba objetiva de personalidad que fue construida empiricamente y que cubre una amplia
variedad de aspectos. E1 CPI sc desarrollé con el objetivo especifico de evaluar la personalidad de la
poblacién “normal”. Contiene 480 reactivos agrupados en diferenies escalas y con vna orientacién
positiva que inchiye la sociabilidad; autoaceptacion, responsabilidad, dominancia, y otras 10 mis.
También contiene 3 escalas de validez cuyos objetivos basicamente corresponden a los del MMPL Se
ha utilizado para predecir la delincuencia. resultados de poner a una persona en libertad condicional,
calificaciones académicas y la probababilidad de abandonar el bachillerato (Anastasi, 19681

Otros inventarios objetivos de personalidad empleados por los clinicos incluyen cl‘
“Personality Research Form™ (Jacjson, 1959). el “Edwards Personal Preference Schedule™ (Edwards,
1959), el “Sixteen Personality Factors Questionnaire™ (Catell y Eber, 1962) y el “Guilfor-Zimmerman
Temperament Survey” (Guilfor y Zimmmerman, 1949),

Los seguidores del modelo del aprendizaje social en la Psicologia Clinica consideran que el
concepto de la personalidad casi es un sindnimo de conducta y por lo_ tanto han construido una
variedad de prucbas objetivas, las cuales se elaboraron con el propdsito de recopilar mucstras de
conducta que requieran solamente de una camtidad minima de inferencia . Estas pruchas por lo general
son breves y sencillas y fueron construidas de manera racionaz),

Probablemente 1a “prucba de personalidad™ que se emplea con mayor frecuencia y que se
orienta hacia ¢l enfoque del aprendizaje social es el “Fear Survey schedule; consta simptemente de
una lista de objetos, personas y situaciones que el cliente debe calificar en términos del grado de temor
que le producen, Las diferentes ediciones de esta prueba (por ejemplo, Akatagawa, 1956; Geer, 1965,
Lawls, 1961; Wolpe, 1964; Wolpe y Lange, 1964,1965), contienen de 50 a 120 rcactivos y utilizan
escalas del 1 al 5 6 det 1 al 7 para 1a calificacién de los temores. A menudo s emplea para evaluar ta
“popularidad™ de varios temores, para identificar a las personas que ticnen determinados miedos, y
hasta como una ayuda para la evaluacion de los cambios en las respuestas en el transcurso de un

tratamicnto para la reduccion de los temores . Se ha establecido una hoja de perfil de miedos que
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proporciona una representacién grifica de la fucrza relativa de los temores del cliente en § dreas:
animales pequeiios, hostilidad. aislamiento y soledad. destruccion, dolor fisico y moral y sexo.

Entre otras prucbas de aprendizaje social que se centran en la ansiedad se encuentranel “State-
Trait Anxicty Inventory” (Spielberger. Gorush y Lushenc. 1970); el “Social Avoidance and Distress
Scale Scale™ (Watson v Friend, 1969); el “Social Aniety Inventory™ (Richardson y Tasto, 1976). el
“8§-R Inventory of Anxiousness™ (Endler, Hunt y Rosenstein, 1962), entre otros.

Los teraputas del enfoque del aprendizaje social también han desarroflado una variedad de
pruchas que no se¢ relacionan con los iemores y quekreﬂcjan los elementos directos de autorreportes det
“Fear Survey Schedule”, Una muestra de estas pruebas incluyen el “Depresion Adjetive Checklist”
(Lubin, 1965}, et “Beck Depression Inventory Checklist”™ (Beck. 1972), entre ofras.

Las pruebas proyectivas de la personalidad s¢ asocian principalmente con et modelo
psicodinamico de la Psicologia Clinica. La personalidad de cada individuo determinard, por lo menos
en parte, 1a forma cdmo percibe e interpreta las cosas. Frank (1939) se refirid a las pruchas que en
particular fomentan la manifestacion de cada endencia on los clientes como “métodos proyectivos™.
Por lo gencral. estos métodos 6 pruchas provocan rcacciones a estimulos ambiguos ¢ carcntes de
estructura ({ales como manchas de linta ¢ frases incomplelas) que posteriormente se interpretan como
un refiejo de la estructura y dinimica (principalmentc inconscicnte) de la personalidad. Algunas se
aplican y responden por escrito, pero lo mis frecuente ¢s que ¢) cliente de una respuesta oral a cada
reactivo. La persona que aplica la prucha trnscribe estas respuestas 6 las gruba para poder clasificarlas
despuds.

Las técnicas proyectivas: 1. Son sensibles 2 las dimenstoncs inconscicntes de la personalidad,
2. Permiter que el cliente de una gran variedad de respuestas: 3. Son capaces de medir muchos
aspecios diferentes de la personalidad; 4. No dejan que ¢l clicate esie conscienic o por lo menos seguro
del significado particular de sus respucstas, 5. Generan una gran cantidad de datos complejos de
cvaluacion: 6. Emplean estimulos relativamcnte ambiguos: 7. Sc pueden interpretar de 1al forma que
propicicn un panorama integrado de la personalidad del clicnte como un todo: 8. Son capaces de

provocar expresioncs de la fantasia def clicnte ¥ 9. No ticnien respucstas correctas o incorrectas,
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La clasificacién de Lindzey (1961), de acuerdo con el lipo de respucsia que provocan eh el
cliente es la siguiente: Pruebas de asociaciones; en esta calegoria se cncuentran las pruchas
proyectivas que les piden a los clicnies que observen un estimulo ambiguo v relaten 1o que cn él ven o
asocian. La estrategia pr.oyectiva mejor conocida y que se utiliza con mayor frecucncia de este tipo ¢s
la prucba dc manchas de Rorschach. Consta de 10 liminas cn colores y blanco y negro que cred
Hermann Rorschach, un psiquiatra suizo entre 1911 y 1921,

La prueba en si es bastante sencilla; al cliente se le muestra una serie de 10 liminas, una por
una. En cada limina aparece una mancha de tinta y sc le pide al cliente que relate lo que observa o lo
que le parcce cada mancha. La persona que aplica la prucba registra todas las respuestas del cliente
exactamentc como €] las dice y toma algunos apuntes especiales acerca de los tiempos de la respuesta,
la manera como detuvo la 1dmina (por ejemplo, por arriba, de lado) algunas reacciones emocionales
notorias y otros factercs scincjantes. Enscguida conduce una indagacion o interrogatorio sistemdtico
acerca de las partes o las caracteristicas de cada mancha que propiciaron las respuestas. Posteriormentc
sc codifican las reacciones iniciales a las manchas y s¢ interpretan como signos de la personalidad o
perturbaciones de la misma. Con frecucencia se emplean delerminadas categorias como las figuras
humanas o pastes de la figura humana. las figuras de animales ¥ los diagramas anatémicos. Giras
caleg;)ﬁas incluyen objetos inanimados, las plantas, las nubes, 1a sangre, las radiografias, les objetos
sexuales y los simbolos.

Pruebas de construccién; esie tipo de esirategia proyectiva le pide al clienle que haga o construya
una narracién v otro producto con basc cn los cstimulos de 1a prucba. Entre cstas prucbas la mis
popular es la prucha de apercepcion temitica {TAT), la cual presenta una seric de cstimulos
distinguibles que constan de 30 dibujos de personas, objetos. paisajes. £n la mayoria de los casos
solamenic s¢ aplican 10 de estas liminas (una de cllas no ticne dibujo alguno) la edad y el sexo del
clicnte determinan el subcenjunto de 1aminas que sc clige. El examinador muestra cada lamina y sc ic
pide al clicnlc que invente un relato sobre ¢l dibujo ¥ que incluya los anteccedenics que ocasionaron la
escena, lo que succde on cl presente y el descalace que se Hovard a cabo. ‘Fambién s¢ fomenta que ¢l

clicnie exprese lo que [as personas de los dibeijos sicnien ¥ picnsan. Para 1a Kimina quc cstd en blanco,
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escena, lo que sucede en el presente y el descnlace que se llevara a cabo. También s fomenta que el
cliente exprese lo que las personas de los dibujos sienten y piensan. Para 1a lamina que estd en blanco,
a la persona que responde s¢ le pide que se imagine un dibujo, lo describa y iuego construya una
narracion acerca de éste. El analisis s¢ puede centrar tanio en el contenido como en la cstructura de los
relatos del TAT. El contenido sc refiere a lo que se describe: las personas, los sentimientos, los
acontecimientos. los resultados. La estructura hnpﬁca 1a manera como s¢ narra la historia; 1a légica y
la organizacién, el uso del lenguaje, 2 manifestacién de inlerrupciones o errorcs en el habla,
comprension errdnea acerca de las instrucciones o los estimulos de los dibujos. sobresalto emocional
obvio y otros factores parecidos.

La calificacidn se puede basa principalmente en el “héroe™ de cada retato, o en los temas generales y
las relaciones interpersonales.

Otras prucbas de construccién son; El “Children’s Appercepcion Test” (CAT) (Bellarck,
1954}, cuyas ldminas presentan persenajes de animales. Se emplean con niflos de 3 a 10 afos de edad;
Et “Blacky Piclures” (Blum, 1949). otra prucba para nifios que prescnia una scric de siluacioncs
psicodindimicamente simbélicas; E! “Make-a Picture Story” (MAPS, Shencidman, 1949). El cliente
primero construye los dibujos al arreglar unos recortes de formas humanas y animales sobre unas
laminas con algin paisaje v [uego ofrece diferentes relatos sobre sus arreglos.

El “Auditory Apperceptive Test” (Stone, 1950), consta de varios sonidos grabados que el
clientc debe utilizar para crear un relato; El "Roscnzweig Picture-Frustration Study™ (Rosenzweig.
1949), que presenta 24 caricaturas donde alguna persona frustra a otra en alguna forma, Al cliente s¢ lc
pide que exprese a respuesta de la persona que fue frustrada.

Pruchas de “Completar to incompleto™; estas prucbas constan de la presentacién de una porcién de
un estimulo {por lo general de una oracién) v la pelicidén al sujeto de que la complete de 1a manera
como €1 desce. La suposicién que subvace cn csta cstrategia cs que Ia forma que ¢lija el cliente para
terminar la oracion reflejara los moli\:a:!s, conflictos ¥ otras dimensiones dc la personalidad. En la

actuatidad la prucba de “complctar lo incompleto” més popular cs la de “Rotter Incomplete Sentences
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Blank™ (Rotter y Rafferty, 1950), contiene 40 Frases o “raices” de oraciones tales como: “A mi me
gusta...”
Las Pruebas de Eleccién o Jerarquizacién; en csta calegoria se cncuentran los instrumentos
proyectivos que le piden al cliente que arregle con algiin orden los estimulos de la prucha o que haga
atgunas elecciones a partir de una variedad de estimulos de acuerdo con sus preferencias, lo atractive
que los encuentra o alguna otra dimensién, Dentro de esta categoria se encuentran: El “Kahn Test of
Symbol Amangemeni” (Kahn, 1955), en esta prucba al cliente se le muestran 16 objetos plasticos de
diferentes configuraciones {estrellas. animales, cruces, circulos) y sc le pide que los organice dentro de
distinias categorias tales como: “amor”, “odic”. “bueno”, “vivo™. “muerto”, “grande”, “pequeiic™; El
“Tomkins-Horn Picture Arrangement Test™ (Tomkins, 1957). .Consiste en la presentacién de 25 trios
de dibujos que muestran a una persona que lleva a cabo varias actividades. El cliente debe disponer
cada trio en ta secuencia que elija v lnego debe ofrecer un relato acerca de la accién que representa.
Pruebas Expresivas; estos procedimientos le piden al clienle que se exprese de una manera directa,
por to general mediante un dibujo. La mis notoria es ¢l “Draw-a Person-Test™ (Machover, 1949), en cl
simpliemente se le pide al cliente que dibuje una persona y el “Draw-a-Man” (Goodencugh, 1926).

Otras dos prucbas de dibujos proyectivos son: El “House-Tree-Person-Test™ (Buck, 1948),
pide al cliente que dibuje cada uno de esos objctos y después platique acerca de ellos en una entrevista
extendida. La prueba “Bender-Gestalt”, el trazar con los dedos al embarrarselos de pintura (Napoli,
1947), el psicodrama de titeres (Moreno, 1946) ¥ el Juego {Woltmann, 1951).

LA OBSERVACION EN PSICOLOGIA CLINICA

La observacion del comportamiento de las demis personas es ¢} aspecto fundamental de la
evaluacion interpersonal. Las metas de La observacion son: (1) Recopilar informacion que no sc puede
obtercr de ninguna otra manera. ¢ (2) Complementar otros tipos de datos como una partc de un
enfoque de evaluacion multiple. Existen dos Lipos de obscrvacion: Observacion naturalista; cn csta ¢l
evaluador cbserva la manera como ocurre la conducta en su conlexto natural v [a Observacion

Controlada o Experimental (Peterson. 1968. Wiggins. 1975, citado por Bermnsicin, 1982). En cstc
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caso. cl clinico o experimentador propicia algin tipo de situacién especial en la que se observe el
comporiamiento.

Una de las maneras mas importantes en las que dificren estas vertientes es en términos del
papel que desempefia el observador (op. cil.). Los observadores participantes sor visibles para los
clientes que se obscrvan ¥ en algunos casos hasta pueden interactuar con ellos. Los observadores no
participantes no son visibles, a pesar de que en la mayoria de los casos. los clicntes estan conscientes
de que sc estd efectuando la observacion. Otra de las dimensiones importantes de la observacion
incluye las caracterisiicas del sistema de registro (humano, mecinico o de ambos) y una decisidn
acerca de si emplearan los datos como signos o muestras.

Algunas ventajas de la observacion naturalista son: -La observacién es realista. se pueden
conducir observaciones a largo plazo ¥ continuas que serian dificiles ¢ imposibles de llevar a cabo en
¢l laboratorio u otro ambiente controlado. Los psiclogos que s¢ interesan en el desarrollo de los niflos,
por ejemplo, han elaborado sistcmas de evaluacion que sc dirigen hacia ciertas categorias especificas
dc 1a conducta que sc considera que indican determinadas etapas o niveles de funcionamiento [fisico,
cognitive y social (por cjemplo, Arrington. 1932, Bayley, 1965. GescH v Amatruda, 1947, Piagel,
1547, Wright, 1960, citados por Bernstein, 1982)

Entre las desventajas quc presentan este lipo de observaciones cstan: -El obscrvador no se
limita exclusivamente a inferir ¢l significado de la conducta, sino que también decide que conductas sc
reportaran y cuales se omitirdn y hasta s posible que invente algunos acontecimientos que considerc
necesarios para completar 1a situacién de acverdo con su mancra de interpretaria. -Es posible que el
cliente se salga temporaimente del campo visual o auditivo de observador de tal forma que picrda
contacto con la conducla de interés. 0 Su conducta verbal sc puede perder por la conversacidn de
alguna otra persona. por un Iclevisor. un radio o cualquier otra cosa. - El clicnic pucde obtener ayuda
para mangjar la situacién que intcresa. debido a que un micmbro de la familia, un amigo o un
compaficro de trabajo por casualidad cstuvo prescnte en esa ocasion. Una dc las maneras de solucionar
alpunas dc las dificultades asociadas con las cbservacioncs naturalistas consiste en establecer

circunstancias especiales en las que sc puedc observar la mancra como ¢l clienie reacciona a
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evaluacidn con ¢l fin de provocar ciertas conductas que son importanies para la evaluacién clinica.
Algunos ejemplos de este tipo de observacioncs son las Pruebas de “Role-Playing™ (o Situacioncs
simuladas), las cuales sc emplean para cvaluar la autoafiirmacion. cficacia social, autocxpresion dc los
clientes.
. Con ¢! fin de aumentar el realismo de las técnicas. se han presentado algunas situaciones
sociales a través de videocintas (Goldsmith, Mctall, 1975; Melnick 1973 citados por Bernstein, 1982),
pero la mayoria de las evaluaciones controladas sobre las habilidades sociales utilizan personas reales
en 1a situacién simulada. La prueba de la interaccitn obligada (“Forced interaction Test™) (Twentyman
y Macfall, 1975 citados por opcit). proporciona un ejemplo de estos procedimic:itos. asi como también
la Prucba Conductual de Situaciones Simuladas sobre la Autoafimacion ¢“Behavioral Role-Playing
Asertation Test") (Brat; Mcfall y Marston, 1970; Mcfall y Litlesand, 1979, citados por opcit), para
medir la ampliwd de las situacioncs ¢n Lis cuales un cliente actia con habilidad o autoafismacion, En
tos iltimos afios ha aparecido una terccra aproximacién la cual implica la creacién de un cvenie
natural preparado (Gottman y Mark, 1978). que consta de circunstancias observacienales controladas
en las que el cliente desconoce que serd observado o se lc informa falsamente de lo que sc lrala. El
criterio que subyace este método es oblener una observacion de fa conducta en un ambicnte controlado
que al cliente te parezca natural, es decir, se obtienen los beneficios de ambos 1ipos de observacidn.

Sin embargo. se dcben tomar en cuenta variables tales como: La confiabilidad dc la
evaluacién obscrvacional (acuerdo cnire obscrvadores), la complcjidad de la tarea a evaluar,
entrenamiento de los observadores, definicion de las conductas que se van a observar y ¢l cfecto de la

situacion observada en ef obscrvador,



CAPITULO WV

PSICOLOGIA Y PEDIATRIA

4.1 Concepto de Pediatria

Es “la Medicina aplicada a un periodo de fa vida que comicnza con ¢l nacimiento y
termina en la adolescencia™ (Jiménez, 1989).

La pediatria s¢ divide cn diferentes campos de estudio, tales como:

*Social: estudia al nifio sano o enfermo con trastomos cronicos de origen social producto de sus
interacciones con la comunidad. Y rehabilitatoria que s¢ considera parte de aquella.

El objeto siempre es ¢l mismo: cl niflo, pcro las circunstancias varian scgin se le
considere, individualmenic enfermo, como motive de una cspecializada asisiencia (pediatria
clinica), sano, en ¢l que scan precisas imporiantes normas de higiene y profilaxis {pediatria
preventiva). A la pediatria siempre le corresponderd el estudio del crccimic;nlo y desarrollo del ser
humano no solo en el aspecto fisico sino también en lo psiquico y en lo social por Jo que siempre
¢sta ¢n continua interpelacibn con otras disciplinas. como la psicologia. Ia sociologia, etc.

4.2 Historia de La Relacién Entre Psicologia Y Pediatria

E1 término psicologia peditrica fue concebido por Logan Wright (1967). para describir
las actividades de los psicotogos que trabajaban cn ¢l scrvicio de capacitacién cn ua escenario
médico pedidtrico, cstos cscenarios incluian nifios hospitalizados, ambienics clinicos y pricticas
pedidtricas privadas (Routh, 1988 cn Peterson v Harbeck. 1968).

Alpunas otras definicioncs s¢ cnfocaron cn la formacion académica quc debiun tener los
psicologos pedidlricos por cjemplo, Tuma (1975) quien sugicre ¢l mangjo necesario de habilidades
clinicas v poscer un conocimicnlo del desarrollo infantil ¥ sus patologias como un requisito para
trabajar cn csty drea, de la misma mancra Wright(1967). cnfatiza la imponancia de un perfecto
conocimicnto dc los principios de la psicologfa del desarrollo por parie de los psicologos
pedidtricos. Por su lado Walker (1974), agrega la necesidad de un conocimiento de la psicologia

medica ¥ L psicologia conductual como prerrequisitos pasa la prictica de la psicologia pedidtrica.
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Finalmente algunos otros autores han discutide a la psicologia pediditrica en términos de
las tareas a realizar. Esta definicién es la mas complicada de todas ya que involucra una gran
variedad de tareas de la psicologia tradicional, Estas tareas incluyen 1a medificacién de conducta
de problemas comunes de la nifiez, el tratamiento de psicopatias y enfermedades psicosomdticas,
asi como intervenciones directas sobre probleras psicosociales como la drogadiceion v el abuso
infantil.

La psicologia pedidtrica también involucra el uso de técnicas psicologicas para tratar ¢on
dificultades medicas, tales como el dolor v la ansiedad provocados por los procedimientos de
diagnostico, de igual forma intcrviene incremenizndo la conformidad con los tratamicntos de
¢jercicio ¥ medicamentos de los enfermos crénicos.

Sin embargo para conocer a fondo ¢l campo de la psicologia pediftrica actual, es
indispensable obscrvar ¢l desarrollo que ha tenido a través del tiempo, por lo cual a continuacién
sc mencionaran alginos de los sucesos mas importantes de su historia.

- En los aifos 1800's la psicologia y la psiquiatria, tratando de imitar e} modelo medico, incluyeron
dentro de sus tratamientos para nifios aspectos tales como hospitatizacion, uso de medicamentos y
ITPOSo ¢n cama.

- En 1889 ¢l psichlogo Lightner Witmer establece 1a la clinica psicolégica en la universidad de
Pennsylvania y crca €l término de psic6logo clinico.

- En un principic dentro de su ¢linica se atendi6 a niflos refcridos de cscuelas por problemas de
aprendizaje v deficiencia mental.

- A principios de los aftos 1900’s se llevo a cabo la !a. Investigacion clinica. Enfocada en nifios,
dirigida por cstudiantes de medicina y psicologia. ejemplos tempranos de eslas investigaciones
clinicas con niftos, son los trabajos de Charles Catdwell. quicn bajo la dircecion del psiquiatra
Benjamin Rush, cstudié las reacciones emocionales de nifios. Por otra paric Elizabeth Lord bajo la
guia del pediatra- psicologo Amold Gesell reatizo una discriacién sobre las Icsiones del sistema

nenvioso de los niflos.
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- En 1909 el psiquiatra William Healy comienza a tratar delincuentes juveniles en un Instituto
Psicopdtico Juvenil en Chicago.

En 1912 Amold Gesell regresa a la Universidad a estudiar pediatria después de haber
obtenido ¢! pasgrade en psicologia, lo que marco uno de los primeros eslabones entre la medicina
v la psicologia.

- Al mismo tiempo las universidades empiezan a reconocer la importancia de la psicologia del
desarrollo, la cual aunque posciz una hase de investigacion cientifica no s¢ tenia interés por
aplicarla a problemas infantiles.

- En la década de 1920 a 1930 crece la relacion entre psicologia y psiquiatria enfocdndose en la
psicopatologia infantil excluyéndose el estudio del desarrollo normal ¥ ¢l tratamiento para nifios
que presentaban estrés debido a condiciones medicas.

-En 1911 la APA sugiere incorporar temas de psicologia en la Curricula de la carrera de medicina.
tnicamente 7 de las 71 facultades aceptaron.

- Después de la 2a guerra mundial hubo un ripido crecimiento en todas las arcas de la psicologia.
la psicologia medica no fue la excepeion.

- Para 1960 existian 8 psicélogos en cada faculiad de medicina.

-A partir de 1965 da inicio formalmente la psicologia pedidtrica con la publicacién del articulo
“The new marriage: pediatric and psychology” det autor Jerome Kagan (1965} v ¢l articulo de
Logan Wright (1967): “The pediatric psychologist: a role model”.

-En la década de los 70's los psicblogos de ambientes médicos eslaban mas involucrados en la
enscilanza, 1a supervision de la terapia y prestando servicio, a difcrencia de los psicdlogos de la
década pasada

- De 1965 a 1975 el psicologo pedidtrico estuvo cmplcado en una amplia varicdad de tareas,
fragmentando de csta forma los esfucrzos por establecer una identidad profesional.

- En 1988 las psicilogas Peterson y Harbeck sugicren como indispensable para el desarrollo futuro
de ia psicologia pedidtrica, unma vinculacion entrc la pediatria, psicologia del dsarmllo_ ¥

psicologia clinica infantil.
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- Actualmente en 1odas las universidades en donde se impane Ia carrera de medicina se incluven
temas de psicologfa y psiquiatria.

- El papcl del psicdloge pedidtrico estaun poco mis reconocido dentro de los hospitsles gracias a
técnicas como la estitnulacion temprana.

4.3 Conecimientos y Habilidades neccsarias para la Insercion del Psicélogo cn el Area de
Pediatria.

Para que cl psicologo pucda desempedlar su trabajo dentre del drea de pediatria cs
NCCCsario que conovca cicrtos aspeetos inherentes a csta, tales como la poblacion, los grupes de
edad que existen y sus caracieristicas. asi como fas principales cavsas de morbilidad y mornalidad
duranic la cdad pedidwica, los tratamicntos médicos v su repercusion cn ¢t desarrollo del nifio v
tener conocimicnto de ia organizacion del arcs. Esto con respecio al aspecio medico, A
continuacion se explican cada uno de cstos aspectaos.

La poblacion que cs atendida se divide en grupos de edad, estos son:

*Primera infancia. Abarca desde ¢l nacimicnto a los dos aitos y medio edad.

*Scgunda infancia o edad escolar. Comprende desde los dos aflos y medio hasta los 6 afios,
*Tercera infancia. Comprende desde los 6 ailos hasta 12 pubcenad.

* Adolescencia. Abarca hasta la terminacion del crecimiento.

Dentro de cstos periodos hay, a su vez. subdivisiones. El periodo del recién nacido
comprende ¢l primer mes de vida. El término lactantc sc aplica al periodo de la vida compreadido
entre los 30 dias de odad v ¢l final det primer afto.

Las principalcs causas de morbilidad cn la edad pedidtrica (enfermedadcs mas comuncs.
son; infecciones respiratorias v digestivas propias de la infancia, tales como parotiditis. tosferina,
enfermedades cxanicmdticas. elc.

Trastonos psicoldgicos como anorcxia. vomitos, dolor abdominal, altcracioncs del suciio,
problcmas del lenguaje. trastomos de conducta. inadaplacidn escolar. cnuresis. ccopresis.
espasmos del Hanto.

Nutricién. Vitaminopatias, mal nutricién, obesidad v delgades.
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Crecimiento. Retraso y aceleracion.

Trastomos cutineos. Dermatitis del paital. dermatosis alérgicas, vermugas. etc.

Accidentes. Intoxicaciones, tranmas y quemaduras.

Enfermedades crénicas. Trastomos ncuropsicologicos, parilisis cerebral infantil. cpilepsia,
hidrocefalia, microcefalia, etc.

Enfermedades respiratorias. Infeccion de amigdalas y adenoides, wberculosis, ncumonia, etc.
Afecciones del aparato locomotor. Pie plano. secuelas de poliomiclitis, afecciones reumdticas,
necrosis dseas, elc.

Enfermcdades de los érganos sensoriales. Estrabismo, defectos de refraccion, otitis crénica,
sordera, malformaciones auditivas, eic.

Cardiopatias congénitas.

En cuanto a las causas de mortalidad se puede comprobar que en el periodo del recién
nacido (primer mes) estdn regidas por la prematuridad, bajo peso al nacer, traumatismos
neonatales, incluida la anoxia y otras consecuencias del parto v malformaciones. Pasado el primer
mes cmpiezan a temer importancia creciente las enfermedades diarrcicas agudas v sus
consecuencias (deshidratacién) vy los trastomos respiratorios graves (bronconeumonia),

Entre 1 y 14 afios las principales causas son accidentcs, ncoplasias (incluida la leucemia)
¥ las malformaciones congénitas. {Jiméncz, Figueras v Bonet, 1989).

Por otra partc ¢n lo que respecta a la formacion del psic6logo como profesional debe tener
tal como lo mencionan Tuna (1975) y Wright(1967), conocimicntos acerca de la psicologia del
desarrollo normal y anormal, sus teorias, manejo de instrumcnlos cvaluacién y diagnostico
infantil, asi como tener conocimiento de los niveles de prevencion v sobre ¢l disefio de csirategias
de accidn preventiva. Enseguida se expondrin cada uno de cstos aspectos.

Con respecto a lo que ¢l psicdlogo debe saber acerca del desarrollo normal v anormal del

niffo, comenzaremos por definir conceplos tales como: crecimienlo v desarrolio.
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“Crecimiento es el proceso por el cual se incrementa la masa de un ser vivo, incremento
que se produce por ¢l aumento de cétulas o de 1a masa celular™. (Instituto de Nuiricién de
Centroamérica v Panama),

Llamamos Desarrolle “al conjunto de cambios cuantitativos ¥ cualitativos que
experimenta el nifto en su proceso de crecimiento™.

El desarrollo como fendmeno global, abarca tanto los cambios de tipo fisico {crecimiento.
fuerza, precision) como los de orden psiquico (identidad. conciencia, integracién de lo vivido ¥
percibido). La base de este proceso la constituycn fos cambios estructurales y funcionales del
sistemna nervioso. (Millan, M 1997)

Sin embargo, debido a que cada uno de los conceptos estd implicito en el otro constituyen
un proceso continuo desde el momento mismo en ¢l que ci huevo ¢s fecundado. Por lo tanto las
interacciones de los aspectos ambientales y genéticos. ticnen influencia directa sobre las diferentes
etapas de la vida. siendo el individuo cl producto de cstas fuerzas imerrclacionadas.

No obstante, aun ¢uando potencialmente et crecimicnto v desarrollo son inherentes a la
dotacién gendtica de cada individuo, duranic todo cl prt;ccso csta sujeto a los cstimulos del
ambicnte que lo rodea, de tal mode quc todo cvento cn cualquicr momento. influird sobre cste, la
inferaccion entre ambiente y potencial genédiico es constante no pudicndose jerarquizar su
imporntancia. '

Duranic ¢l proceso de crecimicnto-desarrolio lodos los intcgrantes del hébitat del nifio
incidirdn positiva ¢ negativamente cn él. Tendrin un cardcter positivo cuando por cjemplo: la
nutricidén sca adecuada, el ambientc que lo rodca sea cstimulante tanto en lo psicomotriz ¥
afectivo, como en lo intelectual. El aspecto negativo sc presentara cuando lodas las condiciones de
vida le scan adversas(por cjemplo: medio socioeconémico, alimentacién, etc.).

E! efecto nocivo sobre cl nifio dependerd del momento, la duracion y la cantidad del
estimulo: sobre todo si lomamos cn cuenta que el daito sobre el sistema nervioso central produce
las sccuclas mas comuncs ¥ mds trascendentales, ya que a través de él sc establece la vida de

relacién, v ¢s cl‘niﬂo. ser inmaduro v en formacidn, ¢l que ofrcce mayor vulnerabilidad, ya que la
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mayor parte del desarrollo del SNC no se completa sino hasta los 6 ados de edad, De ahi la
relevancia del tlema. ‘

Entre los factores de riesgo que pueden alterar el curso adecuado del crecimiento-
desarrollo s¢ distinguen 3 ctapas principales:

A_ Prenatal

B. Perinatal

C. Posnatal

A. Etapa Prenatal. En esta etapa debemos considerar todos los eventos que de una u otra forma
influyeron en la fisiologia materna y que no permilan una adecuada implaniacién del huevo y su
desarrollo subsecuente.

Durante ¢l embarazo se pueden conjuntar una serie de factores que influyen directamente
sobre la evolucién del embarazo y por consiguicnte del cmbrién y del feto. Jurado Garcia, ha
agrupado todos estos factores en:

Macroambiente: Se refiere al complejo integrado por las caracteristicas fisicas, sociales, culturales,
econdmicas y politicas que condicionan las comunidades {por ejemplo: medio socioecondmico,
bajo nivel de vida, desintegracién familiar, etc...)

Matroambicntc; Caracteristicas anatémicas, fisioldgicas, bioquimicas y patoldgicas del organismo
matemo y muy panticularmente det dtcro por cjemplo: extremos de la edad Enil. talla baja,
desnutricion, multipariedad, pérdidas perinatales provias, partos premaluros © de bajo peso,
toxemias, diabetes, cardiopatias, tuberculosis. problemas de pelvis, labaquismo, toxicomanias, etc)
Microambicnic: El intimo contacto con ¢l producto de la gestacion constituido por a} ol liquido
amnidtico. b) ¢l cordon umbilical, ¢) las membranas amniocorionicas v d) la placenta, insercién
andmala, dcs;rcr_ldimicn!o, arteria anica de cordén umbilical, embarazos maltiples.ete.

B. Etapa Perinatal. Comprende de las 28 scmanas de gestacién a los 7 dias del nacimiento y es
dondec ocurrc la mayor panie de mortalided infantil. Influyen los aspectos ya mencionados

eonjuntandose ademds los refacionados con cf nacimicnio:



*Prematures (por si misma no causa retardo. pero predispone complicaciones del sistema nenvioso
central)

*Distocias. ruptura de membranas ¢ infeccion.

*Manicbras obstétricas, forceps v trauma. Sufrimiento fetal por circular de cordén, cordon corto.
desprendimicnto prematuro de placenta. cte,

*Insoinmunizacién matcrno fetal y kemiclerus

*Infecciones intrahospitalarias (scpsis. meningitis, ¢ic)

*Diversas alteraciones hidroclectroliticas {particularmenic cn sodio ¥ calcio).

En esta ctapa cl dafio ¢s producido fundamentalmenic por hipoxia, hemorragias, edema ¢
hipeglicemia del SNC. La hipoxia aguda afecta predominantemenic el tallo cerebral y produce
secuclas de déficit en las capacidades de percepeion. razonamicato abstracio v dificultad para
mancjo de concepios.

En tanto que Ia hipoxia prolongada o crénica lesiona principalmente las porciones mas
altas del SNC come corteza, hemisferios cercbrales y niicleos isales, produciendo secuclas
predominantcmentc moloras:

Paralisis Cercbral [nfantil (PCI), de diversos tipos, segan la severidad v tocalizacién del
daflo, pudicndo scr cspdstica, atctdsica, rigida. ataxica o mixta v manifestindosc como
cuadriplejia, paraplejia, hemiplejia o monoplejia.

C..Ewapa Posnatal, Postcrior a los 7 dias det nacimicnto, el nifio se enfrenta con multiples agenies y
pucden scr: bioldgicos (infeccioncs), fisicos(radiaciones. quemaduras, traumatismos), quimicos
(drogas, sustancias) v psicologicos

-Infecciones: meningitis, encefalitis diversas.

-Reaccioncs post -vacunales (enccfalitis)

-Intoxicacioncs

~Traumatismos cmmcnccl‘:ilicos_

-Parasitosis cerebral(cirticercosis)

-Desnutricién
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-Deficiencias scnsoriales mavores (coguera. sordera) o parciales (miopia. hipoacusia)
-Disfuncion Cerebral Minima(DCM)
-Autismo (Esquizofrenia Infantil)

La presencia de alguno de cstos faclores o la conjuncién de varies ocasionan un retardo
en ¢t desarrollo. termino que ha ocasionado polémica. pues desde hace décadas ha sido comiin en
¢l campo de la medicina cl uso det concepto de retraso mental. sin embargo Ribes. 1984 (citado
por Flores, 1990), seiiala para esic cambio de conceptos los cuatro factores bdsicos que determinan
{a conducia:

1 .Los Determinantes Bioldgicos del Pasado(factores genéticos. prenatales v perinatales)

2. Los Determinantes Bioldgicos Actuales (estado nutricional, fatiga. drogas, ctc)

3. Historia previa de interaccién con ¢l medio.

4. Las condicioncs: ambicnlales momentineas o acontecimicntos discriminativos. reforzantes o .
disposicionalcs.

Por lo tnto el retardo en ¢l desarrolio consiste en déficit conductuales que sc consideran
como producte de la interrelacion de los 4 determinantes mencionados. Existe una relacion
estrechisima entre los factores bioldgicos v los factores conductuales. no s¢ Ies puede considerar
por separado, sca cual sea 1a causa del retardo cn ¢l desarrollo: “nunca hay factores aislados™

Para determinar si existe un posible retardo en el desarrolio se requiere de un estudio muy
complcto y cuidadoso. cn la cntrevisia deben investigarse: antecedentes del embarazo (si fuc
descado. duracién. control medico. peso materno. cxposicion a infecciones.  radiaciones,
mcdicamentos. lipo de trabajo. intento 0 amenaza de aborto, toxemia, eic,), Antccedentes del parto
(duracion. sedacion, prcscnlacién. dislocias. mangjo posnalal inmediato, cic.). Aniccedentes
familiarcs (de retardo o de cnfermedades que pueden asocidrsele). Antecedentes del desarrollo
(requicre conocer Jas caracteristicas bdsicas por drcas v edades del desarreflo humano {(cn drcas
molora gruesa, motora fina, lenguaje v personal- -social); resulta util ka aplicacién de escalas del

desarrollo como of denver,
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En el recién nacido y lactantese requicre la aplicacién de cicrtos criterios especificos que
valoren particularmenie reflgjos propios del recién nacido. tono muscular. postura v respucsta a
estimulos externos {objctos, luz, sonido. tacte. cambios de posicibn cte.) El diagnéstico temprano
cs dc particular importancia, pues s¢ traducc cn la limitacion de la invalidez. la cual pucde scr
imeversible.

Manifestaciones clinicas del retardo en ¢l desarrollo: son muy variadas. pero pucden
ubicarse cn dos grupos:
A) Las Manifestaciones de la Enfermedad Primaria, causal {sindrome de down. hipoliroidismo.
sindrome de klincfeiter, rubdola prenatal, cic.)
B) Las Manifcstacioncs propias del retardo que pucden ser:
*Retardo global o generalizado
*Retardo parcial o especifico

En el retardo global cstin afectadas todas las dreas del desarrolio en diferentes grados; cs
la variedad mas grave de todas v la de peor prondstico. su causa cs orginica cn Ja mayoria de los
casos. La psicologia v 1a pedagogia son las responsables de precisar esquemas de rehabilitacion en
cstos casos.

En ¢l rctardo parcial sc afecta una o mds drcas del desarrollo, sin llegar a la
generalizzcién. Los datos clinicos dependen del drca afeclada:
A) Arca motora grucsa ¥ fina
B) Arca del lenguaje (receplivo. expresivo y mixio}
C) Arca del aprendizaje académico: lecto-cscritura (dislexia. disgrafia), ariimética (discalculia).
conceplos abstractos. simbolizacion.
D} Arca de socializacion v desviaciones de la personalidad.

Exisicn c250s que presentan alleracion cn varias drcas. sin ser generalizados. un cjempio
lo constituye la DCM., Sindrome dc disfuncién cercbral minima, Esta denomimacion cs usada prara
diagnosticar a nifios que presentan un conjunto de datos clinicos. manifestados como trastormos de

aprendizaje v alteracioncs de la conducta. con cliotogia variada. eslos datos clinicos a veces s¢ han
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corrclacionado con trasiomos demostrables del funcionamicnto cercbral. Estos nifios son de
intcligencia normal o alta, sin embargo, sc retardan en su desarrollo escolar ¥ social.

Este concepto fue establecido hace afios (“Sindrome Organico Cercbral” kahn y Cohen. 1934:
Strauss v Lehlinen, 1947, citados cn Ciclos TX v X pediatria. Varios autores. Publicaciones
UNAM s/afio), pam definir un dafio cercbral 1an leve que no podria ser delectado con las Lécnicas
existentes, de ahi su nombre, pero ¢l término “minimo™ resulta inadecuado para dar una idea real
de la afeccion ¥ no precisa la extension del dafio suffido. Por lo que la asociacion psiquitrica
americana lo ha definido cn su diagnostic and statistical manual 111(DSM [1[), como un “déficit de
atencion con hiperactividad™, basindosc ¢n ¢l diagnéstico de tres datos fundamentales:

A Hiperactividad (hiperquinesia)

B. Inatencién

C.Impuisividad

Y tres datos sccundarios:

A, Inicio antcs de los 7 afios de odad

B. Duracién de por lo menos 6 mescs

C. Ceneza de que no cumple con los critcrios de:

-Desérdencs afectivos

-Algin grado de deficiencia mentat

-Desorden esquizofrénico

Pucde prescntar grados diversos; Ieve, moderado o severo,

La hiperactividad constituyc ¢l problema mds aparcntc: cstos nifies esldn cn movimicnlo
continuo: ¢l DSM 11 propone que deben existir por lo menos dos de las siguicnics conductas:
*CorTer y Lrepar cxocsivos
*Dificultad para’ permancecer tranquilo ¢ inquictud exagerada.

*Dificultad para permanceer scntado
*Movimicntos cxcesivos durantc ¢l sucfio

*Estar sicmpre activo
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Esla hiperactividad no cs sclectiva. sino que sc manifiesta en todos” los lugares ¥
siluaciones {casa. escuela. eic)

Sc ha propuesto que cstos niftos presentan también una hiperactividad sensorial que seria
to que los conditce a un cstado de hiperestimulacion interna v exlema.

La inatencion se reficre a que presentan gran distractibitidad. son periodos muy cortos de
atencion, lo que dificulta ¢l aprendizaje. Se requicre para €] diagnostico por lo menos dos de las
siguientes caraclerisiicas:

*Dejar frecuentemente inconclusas las actividades que inicia.

*Dar {recuentemente la impresién de gue no esta escuchando.
*Distracrse faciimente

*Dificultad para concentrarse en larcas que requiercn atencidn sostenida.

La impulsividad s¢ reficre a que responden a los estimulos con pobre control. ¥ sin
discriminacién adecuada. lo que los lleva frecucniemente a actitudes conflictivas pues presentan
resistencia al cumplimienio de ordenes ¥ demandas sociales. No comprenden la prohibicion, por lo
que son desobedienics, arriesgados v hasta temerarios. frecuentemente presenlan pobte control de
esfinteres y baja tolcrancia a la (rustracién. Para cl diagnéstico s¢ requicre por lo menos tres de los
siguientes crilerios:

-Frecucalemente actdan antes de pensar

~Cambio excesivo dc una actividad a otra

-Manificsta dificuliad para organizar su trabajo

-Requicre mucha supervision

-Frecucnics intcrrupciones durante la clase

-Dificultad par: csperar su urno en fos jucgos dc grupo v olras siluaciones que lo requieren,

Ademds presentan cicrio grado de incoordinacion muscular o inmadures motora. que s¢
reconoce @ lanvés de signos  ncurolégicos blandos. como torpesa general. dificultad on
coordinacién gruesa(caminar en una linca. pararse en un pic. ctc.) Y sobre todo en coordinacién

fina (fatlar en coordinacién dedo-dedo. dedo-nariz. clc.)
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Presentan también conductas emacionales inapropiadas (agresion aumentada, irritabilidad
v destructividad) v respuestas cxageradas al dolor. Disforia carcierizada por incapacidad par
disfrutar 1a satisfaccion o ¢l placer: deficiente autoestima(se consideran incompetentes ¥ malos),
ansicdad v (endencia a la depresidn frente a situaciones nucvas que les provocan (ensidn.

Las dificultades dec aprendizaje v fallas escolarcs constituyen cl clemento central del
sindrome, pucs casi sicmprc cslan presemtes. manifestandose como  dificultad cn fas
conccplualizaciones y comprensién de:

-Conceplos de cucrpos geoméiricos

-Conceptos cspaciales(adelanic-atris. derecha-izquierda, arriba-abajo. cic)

-Antoénimos

-Colores

-Dificultad para copiar dibujos simples

-Vocabulario{sucle scr pobre y limitado)

-Desviaciones de la personalidad: cstos miftos no prescnian alleracién orginica. pero si cn su
desarrolio.

Eslas desviacioncs son consideradas desde diferenles enloques:

1. Relacionando los datos obtenidos respecto al nifio, con normas de desarrollo para determinada
edad. Sc investiga sonrisa. n:‘.conocimicnlo de familiares. rechazo a extrafios. ansicdad, angustia a
1a separacion, jucgo con compaileros reales. jucgos de fantasia, berrinches. cle.

2, Considerando las “tarcas” que ¢! nifio debe realizar en diferenies cdades. como desarrollo de
confianz, proceso de individuacién, aulenomia. iniciativa. jucgos de grupo, aprendizaje de “datos
y hechos™, pensamicnto logico. clc.

3. Considerando las alteracioncs de conducta v emocionales del nifo, como timidez excesiva,
temor al fracaso. ansicdad v problemas similarcs. Eslos problemas gencralmenie

son consccucncia de desviaciones en la actitud de los padres hacia ¢l nifio. practicas cquivocadas

en la crignzg v por sobreproteccion o indilcrencia.
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Guia para é] diagnostico. Eb primero que reatiza esta identificacidn cs el médico. su
diagndstico sc limita a informar a los padres def padecimiento del nifio, sin detenerse a - anafizar el
impacto emocional que causa. asi como ¢l proveer mas datos acerca de la ctiologia, atencidn, v
mancjo que se debe v/o puede tener, a que lugares se puede acudir cn busca de servicios de
asisiencia, a partir de que cdad son recibidos v atendidos v si deben scguir programas para
COrregir, cnriquecer o crear comportamicntos incxistenics (Bayves, 1979, citado cn Aguino. 1990).
Por cso es imporntante Ia intervencion del psicélogo en ¢l diagndstico v tralamicnto. Primero cs
nceesanio realizar una cvaluacion de los repertorios conductuates que s¢ encucniran afectados, asi
como la(s) conducta(s) que por su ocurrencia o ausencia. definen ¢t grado de retraso. De csta
forma ¢l diagnéstico conduciual de la pauta para realizar la intervencion.

La evaluacion. dentro de la psicologia con oricntacidn conductual, se realiza en forma
conttinua, s decir. antes. durantc v después del tratamicnto. basindose en observaciones directas v
registros de la conducta, De dichas evaluacioncs la inicial o diagnéstica implica recabar la
informacion indispensable acerca del individue ¥ las condiciones ambicniales relevantes, con cl
proposito de determinar ¢l tratamicnio v a partir de ahi claborar un programa fundamentado v
sistemadlico de repertorios conductuales(Zarzosa, 1984, citado en Aquino, 1991). Resultando ser cl
diagndstico ¢ que sc cncamina a “determinar las condiciones que probablemente desarrollaran
conductas y modificaran la .conducla problema”™ (Bijou y Grimm, 1980,cilados cn op. cit),

El diagnéstico conductual pesce los instrumentos metodologicos que le permiten detectar
¥ determinar los clementos involucrados cn el retardo en ¢l desarrolle gque mantiencn, climinan v
propician la adquisicién de conductas. contemplando ¢l contexto en ¢l que se presentan, por cso sc
hace un diagnostico ¢n iérminos luncionales (Bijou v Beer. 1979: Bijou v Dunitz-Johnson. 1981:
Ribes, 1980, citados cn op. cit).

Dentro de la cvaluacidn diagnéstica existen dos modalidades que se cncucntran
realacionadas con la distincion de los dos tipos de relardo cn ¢l desarrolle. cs decir. ¢ retardo

gencralizado v ol especifico (Galtgucra. 1984).
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A) El Diagnostico General: este s¢ realiza cuando una persona se encucnlra afectada en varias
drcas del desarrollo ¥ por lo tanto se evalian las conduclas que se consideran representativas de
cada una de cllas, ¥ que van de lo simple a {o complejo. permiticndo jerarquizarlas atendiendo las
que resullan ser prioritarias.

B) El Diagnéstico Especifico: s¢ emplea cuando una o dos drcas presentan problemas y se
encuentran plenamente localizadas

La evaluacion diagnostica. manticne una estrecha relacion con a forma de rehabititacion,
proporcionando asi una guia cficaz de inlervencion.

Sin embargo. para claborar un diagnostico que resulte ser sensible y cumpla cl objetivo de
proporcionar la informacidn nccesaria para la intervencién sc requicre de la aplicacion de
instrumentos que no acentden la incapacidad del nifio. sino lo que hace con relacidn a clla y a
pesar de ¢lla.

Estos instrumentos de diagnéstico tcmprano son innumerables ¥ la mancra ¢n que s¢
realiza csla evaluacién dependeria de los objotivos que sc persigan.” de las cam(;lcn’slicas
paniculares ¥ del medio circundante.

Por mencionar algunos instrumentos que han sido wtilizados para cvaluar ¢l desarrollo
infantil estan los cuestionarios. las escalas. algunas pruchas psicomc'lricés estandarizadas, guias de
evaluacion, cartillas de crecimicnto v entrevistas a quicn aticnde con mils frecuencia v cercania al
nifto.

Cualquicr forma de valorar puede ser cuantitativia o cualitativa o comlencr ambas
caraclerislicas para su andlisis.

Aquino v col. (1987. citados cn opiL cita). defincn cuatro tipos de instrumcntos: cscalas
estructuradas. guias de evaluacion. cantiltas de crecimicnto v desamrollo v cuestionarios.

Escalas cstrucluradas: son los instrumenlos quc requicren una scsion de cvaluacién
sistemdtica con ¢l niffo ¢ indican claramente como sc deben medir lus conductas, por ¢jemplo, a
través de un instructivo o de dibujes ¥ proporcionan reglas cspecificas para la interpretacion de los

resuitados,
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Gulas de evaluacion: son mds informales. consisten en listas de conductas que el nifio
debe presentar a ciertas edades, con instrucciones relativamente generales para la interpretacién de
los resultados.

CartiBlas: presentan los indicadores de desarrollo incorporados a fichas dc crecimiento que
cl evaluador mangja en diversas formas de acuerdo a sus objetivos particulares,

Cuestionarios: s¢ basan inicamente cn preguntas a la madre 0 a otra persona que conoce
bicn al nifio.

Se pueden utilizar indistintamentc cualquicra de los anteriores, pero deben contener los
siguientes aspectos:

A) Ohbjetivos de los Instrumenios.

Todo instrumenio debe tener claro sus objetivos, especificando el grado de detalle con
que mide ¢l comportamicnto del nifio de acucrdo a la poblacién a la que este dirigido,

Un cjemplo, son las guias de cbscrvacion, algunes instrumentos de tamiz disefiados para
guiar la observacion de los padres ¥ de los profesionales de Ia salud v 1a educacién, para detectar si
¢l desarrolio det nifio presenta o no problemas. Por lo regular cstan incluidos en los folletos sobre
infervencion temprana o cn las cartillas de crecimiento. Su objetivo es observar y fomentar el
desarrolle normal de una mancra gencral v sugerir Ia canalizacién del nifio que no cumple con 'las
conductas previsias par su cdad.

B) En cuanto al Contenido.

Las proposicioncs de Aquino y col. (1987.citados en op, cit), giran en tomo a tres

indicadores principales:

*La cdad dc los nifios

*Indicadores directos y/o indirectos

*Arcas del desarrollo que s¢ quieren abarcar

La edad de los nifos: la edad que abarcan los instrumentos varia de (¢ a 3 afios para una deteccién

temprana; de 0 2 5 o 6 afos aunque con limitc ¢n ¢l nimero de indicadores para cada edad y de 3 a2
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6 afios evaluando solo la edad preescolar. En todo caso ¢l rango de edad scrd elegido por quicn
disciic ¢l instrumento dependiendo de sus interescs.

Tipo de indicador: los instrumentos incluyen indicadores indirectos o directos. asi como
una combinacidn de ambos. Los indicadores miden los problemas mas evidentes v especificos del
desarrollo del nifio en su estado actual y/o pronostican como seguird siendo (Aquino. Supervise.
Sawvyer y Canton, 1987, citados ¢n op, cit).

Indicadores indirectos: estos s¢ reficren a los factores de riesgo del medio ambiente en et
que s desenvuelve ¢l nifio, tanto el inmediato como ¢l global, es decir. la comunidad, la familia, el
entome fisico, las condiciones socipeconomicas, cic.

Indicadores direcios: son las observaciones directas de la conducta del nifio cn un periodo
conghuctual.

Para saber cuales de estos indicadores resullan ser mis represeniativos se loman en cuenta

los factores de ricsgo, para esio Tjoseem ¥ de Lorenzo (en Mora, 1980). han claborado una
clasificacién que los divide en tres tipos:
1°Riesgo Establecido: Incluye los casos que presentan altcraciones bioldgicas, congénitas o
adquiridas, claramente identificadas. que abarcan algiin grado de retardo en ¢l desarrollo.
2°Alto Riesgo Biolégico: Aqui se agrupan las condiciones que conllevan a una alta posibilidad o
ricsgo de retarde a corto o largo plazo, producte de factores prenatales, perinatales v aun
preconcepcionales. Considerando caracteristicas de la madre antes. durante ¥ en cl momento del
parto. asi como del nifio cn si y que puede repercutir en su desarrollo.
3%Allc Ricsgo Ambicntal o Socioculiural: En cstc quedan comprendidas las | conductas
socioccondémicas.
Estos factores de ricsgo, pucden peesentarse cn diferentcs momenlos y tener mayor repercusion. A
estos periodes sc lcs denominan “criticos” en cl desarrollo, siendo estos. “cl lapso en ¢l cual
determinado hecho pucde tener su mayor cfecto™ (Papalia v cols. 1985 citados en op. cit). A
edzadcs tempranis se manificsta cn algunos de estos momentos:

Prenatales; antes del nacintiento v durante la gestacidn
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Perinatales: alrededor del nacimicnto
Posnatalcs: despuss del nacimicnio v hacia los 5 aflos aproximadamente.

Todos los indicadares mencionados no resultan ser mutuamente excluyentes. al contrario
en ¢l retardo cn cl desarrolle suclen presentarse una combinacion de estos. Ya que “cl retardo en ci
desarrollo se produce en mayor o memor grado con mayor o menor gencralidad™ como
consccuencia de:

1) La amplitud de la deficicncia organica, ¢f grado dc deterioro de las condicioncs fisicas y
sociales o ambas.

2) Precisar en que momento de la vida se inicio cl daffo.

3) El hecho de que la deficiencia sc compense 0 no medianic un cntrenamicnto diferencial o
itlensivo,

4) El momcnio cn que se cmpicza a aplicar ese enirenamiento diferencial o intensivo.

) Establecer si la patologia ¢s activa (gjemplo: Hipotiroidismo no controlado) o si csta frente a
sccuclas(cjemplo; PCI sccundaria o hipoxia perinatal)

6) Precisar si el retardo ¢s parcial o global

Asi la cvaluacion dingnostica conductual sc inicia con la aplicacién def diagnédstico
especifico o gencral. para identificar el tipo de retardo que presenti una persona.

Con repecto a las drcas de desarrollo, Gltimo indicador cn cuanto al contenido de los
instrumentos quc propone Akin v cols. 1987, hay algunos que sc limilan a una solla drca de
desarrotlo, por lo quc solo detectan problemas que s¢ manificstan cn cila. Otres instrumenlos son
ma4s amplios ¥ abarcan difcrentes drcas del desarrollo, micniras algunos prescntan los indicadores
juntos, otres los ordenan por drcas. esta Gltima altermativa permite saber con nwis lacilidad en que
arcas especificas existen retrasos, lo que ayuda a plancar accioncs apropiadas a fa1s necesidades del
nifio.

C) Presenlacion de los Instrumentos
Eslic aspecto se reficre 2 Ja existencia de un instructivo o no. La prucba pucde eslar

acompafiada dc un follcto o manual que describa los indicadores v su aplicacién. Cuando fa prucha
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no conticne instructivo debera incluir cn fa hoja de registro descripciones suficientemente claras y
los indicadores estaran preseniados con el apoyo de dibujos para que scan mids ficilmente
comprendidos,

En la presentacion es también importanic considerar la integracién de dos clementos que
van a la par, el crecimiento fisico v ¢l desarrollo, incluyendo los indicadores del desarrollo en una .
cartila de crecimiento ¢ incluyendo los indicadores de crecimiento fisico en las pruchas de
desarrollo.
D) Aplicacién del Instrumento
Son tres los objetivos a considerar:

Obitencion de 1a informacién. En el caso de fos indicadores dircctos, son varios los
métodos erpleados:
*Observaciones espontineas hechas por los padres
*Preguntas especificas a los padres, por medio de un cuestionario o durante una evaluacion del
nifio.
*Observaciones hechas por un “examinador”. Eslas requicren poner al niiio ante determinadas
situaciones.
*Una combinacién dc los dos oftimos métodos: ¢l examinador cvalia dircctamente ciertos
indicadores v hace preguntas a la madre para evaluar otros.

Evaluacion dc los resultados Es imprescindiblc proponer una forma de cvaluar la
informacion oblenida. Para ascgurar la correcla aplicacton del instrumento, ¢s necesario:
-Que cl nifio cste en condicionces favorables para participar ¢n la evaluacion, sin hambre, suciio o
enfermedad aguda. como v 1enicndo a su alcance ¢l material.
-Es cscncial establecer una relacion amigable con ¢l nifto,
-Hay que manlener su inlerés.
-Evitar lugarcs con muchas distracciones v Ia prescicia de personas desconocidas para ¢l nifto,
-Hacer las preguntas a la madre on forma cotrecta. con un leaguaje claro y seocillo y sin sugenr la

rcspucsta.
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-Supervisar periodicamente 12 aplicacién de la prucha.

Es importante recordar que. para seleccionar el instrumento que s¢ va a utilizar duranie la
evaluacion. se deben tomar ch cuenta los siguicnies criterios de seleccion:
1. Los objetivos del programa que s¢ va a aplicar
2. Las cdadcs de los nifios que sc van a cvaluar
3. El ipo v la scveridad de los problemas de desarrollo que sc pretende detectar, Esto depende de
los factorcs de ricsgo comuncs cn ¢l medio. v por lo tanto. 1a prevalencia de los diferentes
problcmas de desarrollo cn la poblacion.
4. El nivel de capacitacion del personal que panicipe cn ¢l provecto.
5. La disponibilidad dc ticmpo v dec material para realizar las evaluaciones.
6. La relevancia socioculiural de l_os indicadores incluidos en el instrumento.
7. El valor predictivo del instrumcento.

A continuacion sc cxpondrin algunas de las prucbas de cvalvacién de! desarrollo infantil
mds conocidas v que cumplen con todas Fas caracicristicas antes mencionadas:
El Método De Apgar

Debe de tomarse un minuto despuds del parto v luego cinco minutos después del mismo
rutinarigmentc a todos los nifios, asi s¢ ha encontrado que ta morbilidad y 1a mortalidad dcl recién
nacido esta cn funcion de la calificacion, Esta sc obticne a través de ¢inco subpruchas ideadas por
la Dra. Virginia Apgar (1953), las cuales amojan medidas de aparicncia {color). pulso (rimo
cardiace), pestos (imtabilidad refleja). actividad (tono muscular v respiracién  (esfucrzo
respiratorio). El nifio recibe un puntaje de 0.1 6 2 en cada medida v ¢l total miximo cs 10,

El %% de los bebes normales obticne una puntuacion de 7 o mds. el nifio quc oblenga
urna calificacién de 4 0 menos tienc una patologia muy grave v requicre tratamicnlo inmediato.

Las pumtuacioncs dc Apgar determinan ¢l tipo de asfixia que pudo haber suffido ¢l recién
nacido. predicicndo de esta forma anormalidades cn cf sistema neurologico. ¢l desarrollo motor. ef

tono muscular v la habilidad para agarmar.
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Asﬁxia Leve (Apgar de 6-7). Se trata de recién nacido que solo sufrio un leve trasiorno Mte el
proceso de pano. Por lo regular estos pacientes solo requicren de oxigenacion y cstimulacion. esta
{iltima s realiza golpeando suavemente la planta de los pies o rascindole 1a espalda.

Asfixia Moderada (Apgar de 4-5)

Asfizia Grave (Apgar de 0-2)

Veloracién de Apgar

0 1 2
Frecuencia cardiaca no lenta 100 100 6 mas
Esfuctzo respiratorio no {lanto débil llanto vigoreso
Tono muscular flacidez total flexion discreta flexion completa
de extremidades
Respuesta a estimulos  ninguna reaccion discreta llanto
Coloracion - cianosis, acTocianosis sonrosado

La Prueba Denver Para La Evaluacién Del Desarrollo

Esta prucha no incata medir 12 intcligencia del bebe. Es un instrumento de cvaluacién
que pretende identificar a aquellos nifios que pucden no estar desarrollindose normalmente. Lo
hace observando ¢l desarrollo del nifto en diferentes dreas: motora grucsa. Ienguaje, motora fina,
desarrotlo personal v social desde la edad de un mes hasta los seis afios. 5i un niflo ro pasa alguna
prucha cspecifica. a una cdad en que ordinariamentc pasa ¢l 0% de los nifios. esto se considera
como un “retraso” cn ¢l desarrolle. Un nifio que tiene uno o mds retrases en dos o mas areas, se

considcra que necesila atencion especial.
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El evaluador utiliza objctos simples como la ropa. un sonajero, o una pelota de tenis, (ratando de
tranquilizar al nifio ¥ pucde inclusive evaluarlo cuando csta en ¢l regazo de su madre.
Inventario De Gesell Y Amatruda

Esta basado cn obscrvaciones directas de la conducta del individuo. considerandolo como
un todo. es decir. en la lotalidad de su funcionamiento v comportamicnto, integrados cn todas las
clapas de desarrollo v dentro del contexto social on €] que se desenvuclve,
Requicre ¢l examen de 5 campos de conducta que son represeniativas de los diferenies aspectos de
crecimiento, Eslos Cinco aspectos son:
11 Conducta adapiativa
2) Conducta motora grucsa
3) Conducta motri. fing
4) Conducta del lenguaje
5y Conducta personal-social

Imerpreta la conducta por comparacion con modos normuales, cn valorcs cronoldgicos
equivalentes. Por esta rasdn. encierm una cvaluacion de la madures ¥ un examen neuromotor v
sensonial asi como que permite la diferenciacion v la exploracién detallada de las respuestas
normales ¥ anormales. Se puede aplicar desde la edad de un mes hasia los seis arfios,
Escala De Evaluacion Conductual De Brazelton

Esa prucha es una cvaluacion ncureldgica v conduciual que se emplea para obscrvar Ia
forma en que los neonatos reaccionan antc ¢l medio ambicnte {Brarclion, 1973). Especifica un
perfil conductual del nconale a través de una evaluacién reflgja sobre 1a organizacion neurolégica
v los efectos pennatales recientes. De csia forma las conductas nconatales pueden csiar
rctacionadas tanto dirccta (factorcs biologicos) como indiroctamente {factor social) sobrc ¢l
desarrollo postcrior del nido.

Las conductas que se evaldan en ¢l nconato sc cncucmiran agrupadas on las arcas de;
-Decremento de respucstas ante ol estimulo nepativoldurante ¢l suciio)

“Orientacion ante cf esiimuloe positivo v calidad de alerta
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-Conductas motoras

-Rango de estado. incluvendo irmitabilidad. regulacién de estado v regulacion autonémica.

La prueba de comportamiento ncenatal como escala psicolégica permite medir las capacidades del
nifio que pueden ser relevantes en sus relaciones sociales futuras; ya que es un intento de calificar
las respuestas potenciales del nrifio a su ambicnte ¢ indirectamente de su efecto en ¢l ambiente
hogarefio. Uno dc los elementos mdids importantes de esta evaluacion son los estados de
“conciencia” o “estados de animo” del bebe (estados de sueifio profundo. respiracion regular. suefio
liviano ojos cerrados, estado de alerta semi-dormido, alerta mirada clara, alerta gjos abicrios v
lanto). Pues ef mancjo adccuado de tos diversos estadas logran maniener en controf sus respucstas
a los estimulos intemmos v del ambicnte. Dado que fos estados establecen un patrdn dinamico que
refleja el repertorio total de las conductas del nifto, Duranie la evaluacion el neonato se somete a
un variabilidad de estimulos desde el suefio profundo hasta el llanio.

Para dicha ¢cvaluacién se requierc de una habitacion en silencio con luz (cnue y un tiempo

de 30 min. en el cual se presentan 30 maniobras que abarcan-la aclivid.zid motriz, cstimulacion
adecuada, voz, rostro, cargarlos, estimulacién inanimada campanilla v sonaja auditiva-
visual(esfera roja v luz)
Los ftems se califican de acuerdo a las reacciones v las respucstas a cstas maniobras, evaluindose
¢l compontamiento dptimo{mejor actuacién del nconato) v no la gjecucion promedio. Si sc llevan a
cabo varias examinacioncs durantc ¢l periodo nconatal se tendrid un mayor valor predictivo (Ruiz y
Vagqucro, 1984)

Como otras prucbas de desarrolto infanul, la escala Brazclton no sc puede utilizar para
predecir las conductas posteriores del bebe en I infancia, sino que olrece un cuadro (otal tal y
como cs ahora,

M¢détodo De Silverman-Anderson Se pucde aplicar no sélo al nacimicnto sino cn cualquicr ¢tapa
del recién nacido ¥ por supuesto tiche un valor utilizarlo en cualquicra de los casos de asfixia, ya
quc tambicn nos sirve para

valorar ¢l cstado del recién nacido v sobre todo ¢l prondstico del mismo.



de asfixia, ya que también nos sirve para valorar el estado del recién nacido v sobre todo el
pronéstico del mismo.

Estc método cxplora exclusivamente la funcidn respiratoria. tomando ¢n cueénta §
parametios: movimientos toraco-abdominales. tiros-intercostales, retraccion-xifoidea. alcteo-nasal
y quejido-respiratorio. También la puntuacién va de 0 a 2, solo que cuando los signos estin
ausenies se toma como 0 y cuando se encuentran con mavor intensidad s¢ les califica como 2, por
lo tanto una puntuacién de 10 indicaria que ¢! pacienlc se encuentra en condiciones praves de
dificuliad respiratoria.

Método De Silverman-Anderson

0 1 2
Movimientos toraco-abdominales  ritmicos thrax inmovil torax y abdomen
€n movimicnto
Tiro intercostal ausente discreta acentuado y constante
Retraccibn-xifoidea ausenie discrela muy marcada
Aleteo-nasal ausente discreto muy marcado .
Quejido-respinatorio auseme leve,inconstantc constanic ¥ Accntuado.

Escala Para Medir Ef Desarrolio Psicomotor De La Primera Infancia De Brunet-Lezine

Esta escala c¢sta pensada para ser aplicada a nifios desde un mes hasta los scis afios,
aunque a partir dc los 30 meses resulta a veees mas itid wtilizar otras prucbas.

A través de csta cscala obicnemos informacién global de la edad de desarroflo abarcando
las 4 #rcas descritas por Gessel: postural, ooordinacion visomotora, lenguaje v socializacion.
También prescnia hasta o décimo mes de vida diez. fiems para cade mes, seis de ellos requicren de
la actuacién inmediata del nifio ¥ cuatro son de obscrvacion del bebe en la vida cotidiana.

La Escala de Gescll del desarrollo infantil ha side tomada como modclo en algenos
trubajos quc aunque son de lipo experimental fucron discfiados pam cl trabajo especifico de

Estimulacién Temprana:
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Programa de Estimulacién Temprana 2001: Esic Instrumento de evaluacién (Peréz de

Alba v Melgar, 1978), esta dividido cn scis niveles cada uno de los cuales ccrrcspom‘tlc
aproximadamente a | affo de cdad. cs decir. van desde O a 6 aflos. En ¢l sc evalian 4 drcas
bésicamente: motriz. intclectual. lenguaje v social afectiva. .
Tal instrumento de cvaluacién cs un inventario de las habilidades del nifo especificadas on forma
de conducta terminal v s¢ menciona la edad aproximada cn gue los niflos deben realizar dicha
actividad. La cvaluacidn s¢ realiza cada dos meses v medio como parte del programa de
Estimulacién Temprana,

Programa de Estimulacién Temprana: Manual para Padres. La cvaluacién quc sc
utiliza aqui cs un inventario de habilidades del niflo desde que ticne cl primer mes de-vida hasta los
seis afios v ¢s ¢l resultado de un programa especificado paso a paso. por lo que las conductas
terminales son derivadas directamente del programa en cucsli‘c’m. Este inventario s¢ discilo para
que scan los padres quicnes evaluen al nifio. anotando simplemente 12 fecha en que fa actividad fue
realizada v csta dividido en periodos de cvaluacion muy cortos que miden no solo el avance del
nifio sino ambicn la cfectividad del programa.

Guias de Estimulacién Temprana. Elaboradas v publicadas por la UNICEF (1980), a
través del programa regional de Estimuolacion Temprana, estin disciiadas pama los padres y
cducadores ¢n general que descan conocer las clapas del desarrollo del nifio para cstimutarie de
manera cfectiva todo ¢l potencial de que os caparz. Por medio de cllas se pucde contemplar ¢l
desarrotlo del nifio desde que nace hasta los seis aflos. con los cstimulos quc requicre, Jos avisos
que s¢ deben atender v los materiales adecuados para cada edad Se han dividido los periodos de
desarrollo de la siguicnte forma: 10 a 3 meses. 3 a 6 meses. 6 a 9 meses. Y meses a § aflo, | aifo a
afio v medio. afio y medio & 2 afios. 2 a 3 afios. 3 a 4 afos. 4 a 5 afios v 5 a 6 aifos.

Escala d¢ Evatuacion del Desarrollo Psicomotor (EEDP). Esta cscala fuc disciiada por
Rodrrigucs ¥ cols. ca 1917 (Descrita ecn Monlenegro. 1978). cn basc a las propucstas de
Lezine( 1909, Bavley(1969). Gesscll v Denver.

Esta constituida por una scric de reactivos (75). que cvaldan cuatro iircas de desarrollo:
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motora, de lenguaje, social y coordinacién. Lo que se evalla aqui cs si el nifio hace o no la tarea
propuesia, esta diseflada para niflos de 0 a 2 afios v para aplicarla s¢ recurre a !a observacion directa o
a la informacion proporcionada por la madre, ademds permite identificar nifios de alto ricsgo. relardo

en el desarrollo ¥ retardo especifico en alguna de las dreas mencionadas.

Las cscalas descritas u'e;len en comin ciertas caracteristicas, tales como:
1. Casi todas estin disefladas para cvaluar niflos normales. a excepcién de la EEDP que nos permite
identificar niflos de alio riesgo o con retardo.
2. Todas estén basadas tolal o parcialmente en 10s trabajos de Lezine-Gesell principalmente,
3. A excepcion de a escala usada por ta UNICEF que ¢s mas que una escala una serie de pautas,
todas las demas describen paso a paso el desarrollo del infante.
Examen acurolégico del recién nacido. (Holl, 1982). Una evaluacién de este iipo es un elemento

indispensable en €] diagnostico del lactanic.

El examen neurolégico suministra informacién muy til, v se cfectiia con tres objetivos primordiales:
detectar cualquier perturbacion aguda, como edema cercbral o meningitis lo mas precozmente posible,
controlar la madurcz. del nifio y por ultimo tratar de hallar cualquier signo que pueda indicar posibles
ricsgos para cl futuro desarrollo del bebe. A través del examen neuroldgico se puede cxaminar fa
simetria postural y los movimientos, ¢l tono muscular y 1a coordinacién de los reflcjos. Es importante
conocer que la maduracion del sistema nervioso central sc manticne constanie durante loda la vida
fetal, ¥ no sc madifica por alteraciones ¢n ¢l ambicnic intrauterino, ni por el nacimicnto del nifio antes
de terming, o que significa que haciendo una evaluacién neurolégica adecuada del recién nacido nos
oricniara a conocer su ¢dad gestacional aproximada (considerando un margen de crror de 2

scmanas{Melgar, 1986)

El tono muscular s¢ expresa por los misculos, pero s una actividad regida por ¢ sistema
nervioso. A los bebes se les podra clasificar como: normo, hiper o hipotonicos. El cstudio de los
signos y sintomas def toro muscular sc hace con ¢l niffo desnudo lo que nos permile ver su cstado de

nutricién y volumen de sus misculos. Las principales observaciones que s¢ hacen son:
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* La consistencia de las masas musculares que “se aprecia por palpacién ¥ consiste en tomar a plena
mano la masa muscular en estudio”. La consistencia muscular es por lo comin. uniforme en los 4

miembros.

* La postura del neonato es un indice directo del tono muscular, 1a cual es libremente escogida en el
recién nacido de termino, tendiendo a la flexidn de las piernas, en cambio mientras menor edad
gestacional ticne ¢l recién nacido tiende a permanecer cn la posicion en la que se le deje (menos de 27
semanas). La capacidad de recuperacién de un miecmbro, después de que se le ha estirado y dejado

libre bruscamente, también nos indica el tono muscular.

* El angulo popliteo (que se forma en el hueso popliteo entre ¢l muslo v la pierna) valorado, estando
¢l nifio en decibito dorsal con ta pelvis fija sobre la mesa de exploracidn. ¢s de 90° aproximadamente

un nifto de termino y mayor en los de pretermino hasta 180° antes de la semana 28.
Algunos procedimicntos llevados a cabo durante ¢l cxamen neuroldgico son:

* Manigbrz de 1a bufanda. Consiste en llcvar ef brazo de! neonaio tomado de la mano hasta ¢l
hombro opuesto, lo cual crea una resisiencia en el recién nacido de termino que no permite que cl
codo pase la linea media, a menor edad gestacional puede llevarse este hasta la linea axilar
anicrior, sin resistencia (menor de 32 semanas)

+ Maniobras talon-oreja. Se intenta llevar cl talon del nifio hasta tocar la orcja del lado contralateral,
se consiguc cn ¢l nifto de termino. .

s Tong del cuello: s¢ explora con el nifio sentado. observandose que la cabesa cae hacia adelante y
¢l mentén toca ¢l csterndn (los extensores). cl niflo trata de separarlo lo que consigue Ficilmente un
nifio de termino v 0o ko logra ¢l menor de 34 sgmanas de gestacion. Los flexores se valoran cuando
s¢ levanta lentamenic ¢n brazos un recién nacido en posicién decibito dorsal hasta {a posicién de
sentado. En un nifto de término la cabeza sigue ¢l movimicnio del tronco. en un preterminoe la

cabeza cuclpga hacia atras,
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Al finalizar el tercer mes y durante el cuarto, el tono muscular va descendiendo hasta detenerse

pasado el aflo, cuando existe una clara hipotonia fisioldgica.

Es importante, tener en cucnta que a ta hora de examinar al bebe hay que tomar algunas precauciones,

talcs como:

1. Procurar que ¢l bebe se mantenga caliente v comodo todo el ticmpo que dura la exploracién.

2. Efectuar ¢l ¢xamen a una hora en que ni tenga tanta hambre como para estar inquieto, ni este
salisfecho que permanezea somnoliento.

3. Colocario de modo que todas las pruebas puedan realizarse simdricamente.

4. Aplazar ¢l cxamen si ¢l bebe esta cansado o molesto

5. Efectuarlo cuando el niflo complete cl tercer dia de vida o mas.

6. Llevar a cabo siempre las pruchas en el mismo orden. esto es primero, inspeccion de la postura,
movimicnlos espontinecs v vivacidad, después evafuacién del tone muscular ¥ verificacién de los
reflejos. finalmenic ¢l examen ocular,

= Su aplicacién dentro del campo de ta estimulacion lemprana es importantc ya no solo por su
aportacion diagrostica pretermino la cabeza cuelga hacia atrés

El tono muscular muestra amplias variantes en el primer aflo de vida, Los recién nacidos
suelen presentar un tono mu;cular ¢levado. Del primer al tereer dia este sucle expresarse como una

hipotonia generalizada. Para recobrar lucgo de nuevo ¥ Poce a paco su lono muscular en ¢ cuario y

quinto dia donde alcanza valores miximos que seguirdn en los meses siguicntes.
Una vez elegido el instrumento de evaluacién més adecuado a los objetivos del programa v a
los intereses particulares, b evaluacién diagnéstica temprana sc realiza en base a tres niveles:

Nivel de primera deteccion: en este se hace la distincion entre los niflos que presentan alicraciones cn
su desarmllo, de aquellos que tienen su desarrollo normal. Y en algunos casos ¢l drca cn que sc

manificsta esta alteracion,

Nivel descriptivo: cste comprende indicadores def desarrollo més finos porque detalla ta conducta del

Rifio en términes de las secuencias del desarrollo, amplidndose cl dixgnéstico.
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Nivel de intervencién especifica: es é! mas preciso va que permite planear la intervencion necesana y

evaluar sus efectos. al proporcionar datos del estado exacto de 1a sccuencia de desarrollo del nifio.

Una vez que se ha hecho notar la importancia v trascendencia del diagnéstico temprano, es importante
destacar su cardcter preventivo. ya que al detectar ¢ intervenir lo mis oportuna v eficazmente se evita
la agudizacién del problema del retardo en ¢l desarrollo. Para entender més claramenie este aspecto
primeramente se define el concepto de prevencién v en base a ello se procede a desglosar las

diferentes perspectivas de la prevencion, su clasificacién v sus limitaciones como tal:

La prevencién “es el tipo de intervencidn que tarde o temprano proporcionars la solucién para la gran
cantidad de problemas que constrifien 1a vida del hombre v la humanidad: desde la sobrepoblacién, ¢l
crimen v la violencia, pasando por la disolucion familiar, el alcoholismo y la farmacodependencia,
hasta los desordenes emocionales, la contaminacién ambicntal v los trastornos de salud™ (Routh, 1982
citado en Ruiz ¥ Vaquero, 1984). A su vez la prevencion se enfoca a tres niveles, que son ¢l primario,

secundario v terciario.

La prevencitn primaria es todo aquello que se hace con objeto de disminuir la incidencia dc una
enfermedad v trastomo en una determinada poblacién, reduciendo de este modo el riesgo de que
aparezcan nuevos casos (Jordi, 1989). Este nivel incluye los programas de informacion v difusion,
previos al nacimiento de nifios, cn donde se da a conocer a los futuros padres todos aquellos factores
prenatales que pueden obsiaculizar ¢l futuro desarrollo normal de sus hijos, ocasionando trastornos o

deficicncias que en cierla medida pueden ser preveniblcs,

También entran dentro de este nivel de prevencion cl control del embarazo, la preparacion del parto,
los plancs de vacunacion. las campaflas de prevencién de accidentes infantites v ta planificacion

familiar,

Partc de la minima informacion v ¢l contro! mds aconscjable que debe tencr una mujer embarazada o

que picasc estarlo cs la siguicntc:

» Visita al ginceologo scis o sicle semanas después de 1a dllima menstruacion.

= Historia ¢linica anics del ecmbarazo
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+ Control obstétrico: estatura, peso, corazén y pulmoncs, examen de pechos, orina, pelvis, presion
arterial, dientes, andlisis de sangre, dimensionces de iOtero, inspeccion de vagina, ctc.

« Examen Clinico: anilisis de orina, grupo factor RH, glucemia para la diabetes. andlisis del
funcionamiento hepdtico, dosificacion de amicucrpos antirrubeola y antitoxoplasma, etc.

Algunos otres conceptos importantes: periodo mas aconscjado para ¢l embarazo entre Jos 20 v 30

afios, reconocimiento electrocardiolégico, odontoldgico, eftalmolégico, estudio genético de la pareja,

asistencia a un curso de preparacidn para el parto, control de peso, intercambio de impresiones con el

anestesista y tocdlogo que la atenderd en el momento del parto, historial gincooldgico de afecciones

para poder determinar su posible incidencia, mucha prccaucién_ en ¢l consume de firmacos v vacunas,

realizar una adecuada alimentacion, practicar gimnasia especial para embarazadas, precaucion en el

uso de medios de transporte, eliminar ¢l consumo de alcohol, dejar completamente ¢l tabaco durante

. el embarazo, realizando csio de una manera progresiva mescs antes, etc.

Todos estos puntos deben ser ampliados y explicados adecuadamente por ¢l especialista ¢ncargado de

atender a la futura madre,

La prevencién secundaria: es todo aqucllo cuyo objetivo cs disminuir ka existencia de una
enfermedad en una poblacién reduciendo su evolucién v tiecmpo de duracién al minimo posible. Ante
la probabilidad cicrta de aparicién de un trastomo o enfermedad se actué cvitando o patiando sus
efectos sobre un niflo concreto (op, cit), es decir, sc orienta al diagndslico temprano en estados
precoces de enfermedad, para lo cual s¢ emplean técnicas de identificacién temprana como son: la
amnioscopia, ¢l registro del latido cardiaco fetal, la ecografia, la amiocentesis, la fetoscopia ¥ la
aspiracién placentaria.

Es preciso realizar una deteccion precoz cuando ¢l andlisis genético de la pareja, la historia familiar, la
edad de la madre, anicriorcs cmbarazos o condicioncs personales asi lo aconscjan. Esta deteccion
precoz tiene la ventaja de proporcionar 1a informacion precisa para actuar sobre ello ¢n consecugncia
tomando las medidas mis adecuadas con ¢l ticmpo neccsario para preparar a Jos padres en el

afrontamicnto de este nacimiento y evitar su frustracidn, asi como scntimientos ambivalenics, Ademis
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s¢ les proporciona la informacién que mds tarde requeririn v se les pone en contacto con todo aqueilo

que les serd preciso.

Los especialistas de estimulacién temprana remarcan la importancia v ¢l papel decisivo que tiene el
diagnéstico precoz para empezar sin perdida de ticmpo un programa eficaz de estimulacién temprana,
El diagnéstico precoz suele incluif:
1) El exatmien neuroldgico en el que se observa el tono muscutar y los reflejos posturales.
2) Examen scnsorial
3) Uilizacién de una seric de prucbas psicolégicas de desarrollo tales como: Denver, Gesell,
Brazelton, Brunet-Lezine, enire otras.

4) Estudio y valoracién por parte del pediatra 2 partir de los dates proporcionados por ¢l Apgar,
Silverman-Anderson, dips I, dips 1I, etc. la historia clinica completa del nifio y la familia, exploracién
clinica.
5) Entrevista del psicélogo o psiquiatra con los padres
6) Visita del asistente socia! al domictlio del nifio afoctado.

Si ¢l nifio llega afectzdo meses después de su nacimiento se debe observar también el estado
de desarrollo del lenguaje y su conducta global en relacién con su madre, alimentacion, juguetes,

funciones fisioldgicas y con otras personas, asi como también ¢l desarrollo de sus extremidades.

For otra pane s¢ entiende por prevencidn terciaria todo aquello que se hace con objcto de
disminuir la incidencia de las incapacidades cronicas en una poblacién procurando que la invalidez

funcional, consecuencia de 1a enfermedad ne empeoren vy el nifio no sc deteriore mds.

Comprende todos los aspectos de rehabilitacion o habilitacion, asi como los de integracion
¥/o reinscrcidn social. Es aqui donde se ubican plenamente las 1écnicas de estimulacion temprana (op.

cit).

Para poder dar inicio a un tratamiento de estimulacion temprana sc siguen los siguicntes pasos:
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Deteccién del nifto afectado. acogerlos a é v a su familia, explicarles que es la estimulacién temprana
¥ recoger sus inquictudes ante la problematica planteada, una vez valorado ¢! caso se confirma El
diagnostico del niflo v se acuerda un programa de entrenamiento considerando las peticiones de la
familia, las necesidades reales tanto del niflo como de su familia v las posibilidades que tiene el propio
grupo de profesionales invelucrados en ¢l caso.

La participacion del psicologo dentro de estos tres niveles de prevencién (primaria, secundaria
¥ terciaria), ¢s primordiat debido a la gran demanda de personas que requieren rehabilitacion y por lo
tasnto la realizacién de programas para ka prevencién del retardo, camino a través del cual el psiclogo
puede participar en a deleccién temprana del retardo en el desarrollo (prevencion secundaria). Esta
accién preventiva de acuerdo con Ribes (1975, citado en Ruiz y Vaguero, 1984), se concentra en Ia
manipulacién ambiental para atacar el retardo. dade a que los principales determinantes ambientales

son.

A) Carencia de reforzamicnio positivo
B) Reforzamiento de conductas inadecuadas
C) Empleo inadecuado de estimulacion aversiva.

Desde el punto de vista conductual, la prevencion del retardo abarca dos tareas basicas:

* El disefio de ambienies institucionales educativos y de trabajo
* El adiestramicnto a profesionales y no profesionales en la ciencia del comportamiento (médicos,
enfermeras, educadotas y micmbros de la familia), ya que la tarca preventiva debe ser una accidén

comunitaria, Sin embargo cxistcn dos problemas para la prevencion del retardo en América latina:
1) No sc acepia la participacion del psicilogo come cspecialista del comportamicrito.

2) La dificuliad para hacer participar a los diferentes sectores de la poblacion dentro de un programa
de prevencion. Lo lamentable cs que ¢l psicologo esta capacitado para discilar la tecnologia de
cvaluacién de! retardo conductual v llevarla a cabo, observando los resultados progresivamente y en
forma objctiva y ajustandose a una metodologia cspecifica, capacitando a los paraprofesionales y no -

profesionales en ¢l cmpleo de dicha lecnologiﬁ- para que asi pucdan ampliarla, no cbstante no debe
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como: enfermeras, educadoras, trabajadoras sociales, médicos, entre otros{trabajo multidisciplinario),
estos iltimos contribuyen a situar al organismo retardado (deterioro organico)a las condiciones fisicas
Sptimas para que el psicologo pueda plamear y esiablecer e} proceso de aprendizaje adecuado al
medio del infante. Sobre todo manejar las variables del ambiente del nifio como son: los estimulos
apropiados que debe recibir de acuerdo a su desarrollo y el entrenamiento a los padres para el manejo
pertinente y constante en las dreas de comporamiento cognoscitivo, social y motor. Ya que aun en los
casos en que existen impedimentos orgAnicos estos no obstaculizan que la conducta este en funcion de

sus consecuencias, pudiéndose modificar parcialmenie mediante la manipulacién ambiental.

Bayes (1979, citado en Ruiz y Vaquero, 1984), hace hincapié en que el psicblogo puede participar

activamente y asimismo colaborar con las medidas de accidn preventiva a través de:

1) Sus conocimientos acerca de las leyes naturales del comportamiento

2) Definiendo objetivamente los comporiamientos considerados como retardados o deficientes

3) Identificando las variables ambientales que influyen cn ¢l comportamicnto especifico de que se

trate. Saber introducir las variables pertinentes para modificar ¢l comportamiento

4) Tener bien claro que los objetivos conductuales que se pretenden lograr a través de ta secuenciacion

de programas que estén en funcién de los datos obtenidos.

5) Pubticando los resultados obtenidos para que Hepuen a otros profesionales, los repliquen y pueda

comprobarse ¢l conocimiento.

La labor del psicologo también es trascendental en ¢l precscolar ya que uata de brindar al
pequedio los medios adecuados para que desarrolle sus capacidades y organice correctamente Sus
expericncias en un plano educativo y de acuerdo a los objctivos propios de la etapa preescolar, en
combinacién con el maestro y el educador. Asi la labor del psicdlogo en este campo debe ser
eminentemente preventiva, por lo que no debe limitarse a: dar Las bases de un medio estimulante para

satisfacer las necesidades del nifio, ejercer una atencion individuat para llevar un control del desarrollo
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su inegracion social.
Su labor debe ir mas alld de las tareas individuales y dirigir sus objetivos hacia las familias,

educadoras y macstras.

Las principales altermativas que se visualizan denttro de la prevencion son:
+ El trabajo multisisciplinario,
= El trabajo comunitario
+ La Desprofesionalizacion, estas a su vez se dirigen hacia la prevencién primaria, secundaria y
Cada una de las alternativas incluyen actividades especificas dependiendo del momento en que van a
ser cfectuadas.

Alternativas 3 primer nivel

*Programas de entrenamiento a profesionales, como el médico, pediatra, psiquiatra, gineco-obstetra,
pedagopo y psicélogo sobre la elaboracidn, programacion y evaluacién de proyectos de prevencién
primaria tanto en la investigacion como en la aplicacion misma de los programas, requiriendo cada
uno de ellos un entrenamiento especifico sobre sus conocimicntos y papel que desempeilara dentro del

programa.

En el caso especifico del psicblogo, es necesario que adquicra conocimientos sobre los
factores de riesgo preconcepcionales, durante el embarazo, cn ¢l parto, después del parto y sobre el
desarrollo fisico y psicoldgico del nifio, de tal forma que pueda colabora en los programas de
prevencién primaria con las futuras madres con ¢l propdsito de crear y complementar conjuntamente

con él medico un embarazo saludable y consecucatemenic un parto sin alteracioncs.
*Programas de entrenamiento a no-profesionales, donde ¢l psicologo en conjunio con ut grupo
multidisciplinario proporcionen capacitacién a los macsiros, trabajadoras sociales y educadoras para

que funjan como instructores a la transmisién de Ia informacién de los contenidos tedricos sobre las
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alteraciones prenatales. perinatales y posnatales, nutricionates, enfermedades congénitas, embarazos
dc alto riesgo. medidas preconcepcionales. enfermedades infecciosas. cvolucion del niflo,

estimulacion adecuada a la edad. manejo de contingencias.

Estas actividades pueden ser organizadas por ¢l psicélogo. quien se cncargaria de la ordenacion de
grupos en las diferentes comunidades. de la motivacidn. de la evaluacién v programacidn de los

cursos, adaptdndolos al lenguaje y al contexto social propio de cada caso.

Estas alternativas tendrian mayor efectividad si se difunden a través de: trabajo comunitario, por
medio de programas de informacién sobre los factores obstétricos y ambientales que afectan el

desarrollo del niilo, asi como lo necesario para el cuidado del nifio. nutricién, vacunacion.

La creacién de centros educativos de estimulacion temprana en zonas wrbanas, rurales y marginadas
para todos los niflos de 0 a 6 afios, independientemente de que presenten ¢ no alteraciones en su
desarrollo, es decir, que necesiten o no Ja estimulacion temprana. Con esta alternativa sc ampliaria la
cantidad de poblaciones beneficiadas v consecucntemente la disminucion cn ¢! niimero de nifios con

problemas de retardo,

Alternativas a segundo nivel

*Programas de entrenamicnio al médico, psicblogo y a los maestros sobre el conocimiento y manejo
de los conceplos y técnicas de estimulacion icmprana, para que una vez adquiridos los transmitan a los

padres,

El psicélogo puede claborar una evatuacién objetiva para la valoracion que sc requicre del lactante y
preescolar a través de la estructuracion de calcgorias conductuales cspecificos al desarrollo del niflo,
discilando actividades fundamenales cn objctivos especificos, ademds del control metodolégico y

sislematico cn ¢l drea que esta capacitado.

*programas dc cnircnamicnio a paraprofesionales para que scan capaces dc realizar las actividades de
los profcsienales cn cuanto a la aplicacion de los programas de cstimulacion temprana, de los

repertorios conductuales deficientes presentados por los nifios.



80

Y desde luego el cnirenamicnto a padres por partc del psicélogo con ¢l propésite de lograr un trabajo
cstable ¥ continuo en los centros cducativos, aplicando las téemicas de estimulacién tcmprana v
creando actividades acordes a la realidad social, a fus exigencias del nifio con retardo v a los recursos
humanos y ccondmicos cxistentes ¥ sobre todo detectar lc;rlpmrlamcnlc los déficits del desarrollo,

eslas personas cstaria supervisadas por ¢l paraprofesional o paraprofesional responsable.

Alternativas a tercer nivel

Una vez presentado ¢l problema de retardo cen ¢f desarrollo s¢ manifiesta cl problema de ta
rchabilitacion,
*Programas de entrenamiento a padres proporcionados por ¢l psicélogo quich suministra y capacita en

¢l método ¥ (écnicas adecuadas para la rehabilitacidn del niflo dentro de su ambicnte natural.

*La creacidn de centros de rehabilitacion rurales ¥ urbanos que estén a cargo de los micmbros de cada
comunidad cspecifica supervisados por los profcsiongles o paraprofesionales. dentro de cstos centros
s¢ deberin intcgrar programas de estimulacion temprana para preescolarcs de riesgo establecido de
acucrdo con Tjossem (1981), cl riesgo cstablecido comprende aquellos casos con problemas de tipo
biologico congénitos o adquiridos que repercuten sobre la cstructura v desamrollo del S.N.C,
manifestando difcrentes grados de retardo cn cl desarrolic ‘con ¢l propésito de aminorar al dafo

cxistenle,

Una vez quc sc ha hecho notar la importancia de la prevencién dentro del desarrollo infantil, cs
necesarnio que abordemos las teorias que intentan explicarlo, entre las més conocidas cstin: ¢l enfoque
gendético, teorias del aprendirzaje. tcoria psicoanalitica, tcoria cognoscitiva ¥ la teoria de los niveles

arménicos del desarrollo actualmentc en boga en argentina.

EL ENFOQUE GENETICO
El cstudio de la biclogia del desarrolfo infantil. sc fundamenta en los principios sobre la
evolucién natural de las cspecics de Carlos Darwin, basados en la manificsta sobrevivencia de

aquelles organismos mejor adapuados a las condiciones ambicntales en que nacicron por casualidad.
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Bajo 1a infiuencia Darwineana g Stanley hall (1891 citado en Lipsiat 1985). noto Iz calidad
“primitiva™ de los contenidos de Ia mente de los nifios ¥ sus instintos aparcntemente animales previos
a la socializacién, fue asi que expres6 lo siguiente: la filogenia es recapitulada por la ontogenia™ (cs
<decir, que durante su desarrollo cada nifio repite la evolucion de las especies). Es por esto, que la
Pproposicién bdsica de las teorfas biologicas del desarrollo consiste en que tanlo nuestros patroncs
comunes de desarrollo como nuestras tendencias individuales dnicas del comporiamiento estin ya
programadas cn ¢l codigo genético, de ahl que Amold Gesell (1925), representante de este enfoque
llcvaba consigo la idea preconcebida de que las tendencias innatas hacia el desarmollo Gptimo fijan
(controlan} Ia tasa de crecimiento y aprendizaje en cada nifio, en lo cual apenas inervienen (para bien
© para mal) las circunstancias ambicmales: In aceleracion del desarrollo es rormalmente una
canacteristica biolégica inherente al individuo y con mayor probabilidad ¢s de naturaleza hereditaria,
No existe prucha convincente de que la aceleracién fundamental del desarrollo pucda ser inducida con
facilidad mediante métodos perniciosos o precisos de estimulacion (Gesell, 1928, citado en Lipsitt,
1985).

El concepto central de su teoria es 1a maduracién que puede definirse cumb: “patrones de
cambio internamente determinados que s¢ van desenvolvicndo con la edad y son relativamente
huhpcndimm&hﬂuawiasextum".mloamuiorno@bepensamcqm%cll no creia en la
cficacia dc los factores ambientales para determinar ¢l desarollo conduciual o emocional, Al
contrario, siendo interaccionista, sostenia que el conjunto heredado o constitucional de respuestas det
infante cs la materia prima de L cual se forman nucvos adelantos en el desarrollo, csio cs, los patrones

maduracionales no son inmunes a La influencia ambiental (Lipsitt. 1985)

El enfoque de Gesell era“conductista™ dado que sus obscrvaciones versaban sobre ln
conducta. En algunos casos {lama la atencidn sobre la conducia instigada por situacioncs
estimutadoras especificas (las cucstiones del test del desarrollo de Gesell), ¥ en olros casos repara cn
Ia conducta quc sucede muy naturalmente a lo largo dc ia vida de individuo. Su métlodo consistia en
efectuar observacioncs confiables o repetibles sobre Ia conducta, ¥ luego cn explicar dicha conducta

en funcién de las condiciones o causas antecedentes que parccian haberla estimulado. Las causas
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estaban principalmente relacionadas con la madurez, aunque apoyos ambicniales ayudaban al

crecimiento v desarrolio,

Gesell picnsa que los niflos ascienden con energia constante los cscalones del desarrolio con el
propdsito de alcanzar el estado de madurez definilivo al que ficron destinados en virtud de su
dotacion genética.

Por o tanto ¢l desarrollo implica ¢ dominio de una sucesion de fases. de mede ial que una
fase mayor de madurez no puede alcanzarse mientras no se haya atravesado por una fase de madurez
menor. Con base en sus observaciones sobre el encadenamiento de la conducta durante ¢l desarrollo
(por ejentplo 1a casi invariable aparicién de movimientos de desplazamiento y luego de la marcha a
gatas antes de que cl niflo sc ponga de pic y camine), Gesell compuso una seric de “prinicipios” que,
segiin ¢l, funcionan en todos los niftos y que &1 considerd como “causas™ de tendencias de la conducta. -
El principio de direccion de desarrollo estaba ejemplificado por ¢l hecho de que el cambio dc la
conducta parecia proceder “cefalocaudalmente™ (dc la cabeza a los pics) v “proximocercanamente™

(del torso hacia afuera, a las extremidades).

Su principio de entrelazamicmo reciproco. s¢ encaminaba a honrara a los graduales
afinamientos vistos durante el desarrolto de la mecdnica de las acciones de los masculos de accidn
opuesta. Para ¢l las fluctuaciones de dominio. duranic el desarrollo cntre flexores v extensores,
significaba una intrincada labor a punto de ch ¢ un cnmaraflado entrelazamicnto que organiza
sistemas musculares dentro de relaciones de madures reciprocas ¥ crecientes (Gesell, 1928, citado en

op, cit).

De modo similar. los principios d¢ asimetria funcional, maduracién individuanic y
fluctuacién autorreguladora sirvieron a Gesell, cn cscencia, como encabezamicnto para organizar
comportamicntos obscrvados. Su explicacién consistia cn mostrar que las observaciones s¢ ammonizan

para formar un patrén coherente v organizado de hechos.
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Por 1anto sc considera que cxplica la conducta aquel principio que organiza la conducia
obscrvada. Para Gesell los cstimulos de 1a conducia proceden de “dentro™ v en este sentido sigue la
tradicion de la filosofia de Rosscau. quien pensaba que la terquedad v lo “pasién de dominio™
constituian los medios que imputsan a los nifies a cxplorar ¢l medio ambicnie, a aprender acerca de

este ¥ a resolver problemas.

Resumiendo lo anterior. las proposiciones bisicas de las teorias biolégicas del desarrollo son:
(1) cada individuo nace con “instrucciones™ progtamadas genéticamenic que rigen ambas sccuencias

de desarrollo comuncs a todos los seres humanos {(patroncs maduracionales) ¥ los patrones tnicos.

(2)la expresion de cstos codigos genclicos no ¢s inmune a la influencia ambicnial: se requicre de un
ambienic con un apoyo minimo para el desenvelvimicnio normal de las secucncias maduracionales y
los patrones genéticos individuales pucden. a su vex ser influidos por una cxpericncia especifica. Pero

¢l cédigo genético actiia normalmente como un poderose modelo de conducta,

(3)los patrones individuales tinicos. come el iemperamento u otras cualidades, no solo actian sobre la
forma cn que un niflo o un adulto se relaciona con las personas o los objetos. sino que Lambién
determinan la repuesta de otras personas hacia ese nifio ¢ adulto. Asi ¢l patrén genético aclua sobre cl

ambicnte v viceversa,

TEORIAS DEL APRENDIZAJE

La perspectiva mecanicista constdera a fos individuos como scres respondicnles mids que
como personas que loman iniciativas. Ve cf desarrolle humano como la respucsia a los cventos del

medio. ignorundo ¢l propdsito. cl desco, la inteligencia y las fucrzas inconscicnies.

Dc acucrdo con ¢sto si idenlificamos las infuencias importantes en el medio ambiente de una

persona podemos predecir conto reacciorard.

Los (eéricas mecanicistas ven ¢l cambio como algo cuantilative que permile La prediccion dec

conduclas posicriores a partir de las primeras. (Papalia, 1985).
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Partidarios de esta perspectiva tales como R. Sears. S. Bijou. D, Baet ¥ R. Bandura centraron
su atencidn cn ¢l desarrollo del nifo. Ellos creen que ¢l comportamicnto de todos los seres humanos
csta gobernado por leves del aprendizaje v que ¢l desarrotlo también obedece a dichas leyes. Sostiencn
que los scres humanos aprenden sobre ¢l mundo igual que otros animales: reaccionando a los aspectos
del ambiente que encuentran placenicros, dolorosos o amenavanics. Los partidarios de la teoria del
aprendizaje insisten en que las reglas del aprendizaje permanccen idénticas a lo fargo de la vida y que

aunque ¢l comportamicnto cambic. no hay secucncias fijas en tales cambios,

La tcoria del aprendizaje social. de R. Bandura, sobre Ia tcoria del aprendizaje tradicional
incluyc su reconocimicnio del papel activo que ia gente desempeiia en su propio aprendizaje y de las
influcncias cognoscilivas sobre la conducta. los nifios ven las conductas, abstracn las paries que
parczcan dlilcs v 1as uncn cn formas mucvas ¥ inicas. La conducta especifica que imitan los nifies

depende de Lo que sc presenta ¥ se valora en su conducta.

TEORIA PSICOANALITICA

S. Freud sc intercsd cn e esludio del desarrollo con ¢l fin de explicar ¢l funcionamiento
anormal cn o] adulto. Para Freud cl desarrcllo de la personalidad cra ¢l proceso central; ereia que este
abedecia a las reglas de un estatuto fijo de desarrollo con ctapas originadas en parte por cambios
madurativos del cucrpo. Cansideraba que Ea secuencia de las ctapas cra la misma para todos los nifios,
pero la clasc de trato que cl nifio recibia cn cada ctapa v en especial la clase de relaciones con la
madre quc desamrollaba on cada una determinarian la personalidad adufta sana o con conflictos y
disturbios graves. Por lo tanto. ¢! centro de interés de Freud cra las interzcciones de las neocsidades y

descos det nifio v las relaciones con 1a madre v otros adultos (Bee. 1978)

Erikson modifico y amplio la teoria de Freud, hacicado énfasis en la influcncia de la socicdad

sobrc la persenalidad en desarrollo.

Erikson especilicsd la exisiencia de 8 fascs del desarrolio. desde cl nacimicnto hasta la vejee.

sugiricndo que cn cxda ctapa s¢ cacuentra un conflicto interpersonal o emocional por resolver. Lo que
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se desarrolla depende del tipo de relacién que lleve el niflo con la madre ¥ otros adultos, de lo

previsible de su mundo v del afecto que reciba de él.

Si la persona s¢ ajusta a las exigencias de cada crisis, él vo se desarrollard hacia la siguiente. si una
crisis no es resulta satisfactoriamente, la persona continuard tuchando con clla v ésta interferird con el

desarrollo saludable del vo.

TEORIA COGNOSCITIVA

Sean Piaget fue el personaje ceniral de esia tcoria aunque muchos otros psicdlogos
contribuyeron a su formacion, como por cjemple: H. Wemer, LS. Vygotsky, Bruner. B.Inhelder,

JFlavell v J..Kagan.

Desde esla perspectiva se considera al individuo como un organismo con moivaciones
propias v propésitos internos que estimuta su desarrollo a través de sus propios actos. EI cambio se da
de dentro hacia afucra a partir de motivaciones internas v no de influcncias externas, Los organicistas
estdn mas interesades cn el como una persona llega a creer cicrtas cosas y a actuar de determinada

forma que cn los detatles especificos de! pensamiento ¢ conducta de dsta.

Se describe el desarrollo como algo que ocurre cn una secucncia de elapas diferentes, cada
una de las cuales conslituye un cambio cualitativo de un tipo de pensamicnto o conducta a otra. Cada

clapa sc crige sobre 1a anterior v sc convicrie ¢n ¢l cimicnto de la siguicnte.

Cada una de cllas ticne muchas facetas v toda la gente las atravicsa ¢n ¢f mismo orden aunque cl

ticmpo varic de una persona a otra.

Las expericncias de 1a vida no son la causa bdsica del desarrollo sino un factor que pucde acelerario o

demorarlo. (Papalia. 1985).

Para Piaget ¢l niclco de Ja conducta intcligenic ¢s una habilidad innata para adaptarse al
medio ambicenie, A pariir de sus capacidades los niftos aprenden de la experiencia v desamollan:
estructuras cognoscitivas mas complejas. Ocurre mediante un proceso de dos pasos para recibir nucva

informacion sobre ¢l mundo ¥ cambiar las ideas propias ¢ incluir ¢l nuevo conecimicnio a través de



tres principios interrelacionados conocides como invariantes funcionales. Se heredan, funcionan cn
todas las etapas del desarollo y afectan todas las interacciones con el medio ambiente. Estos
principios son la organizacitn, la adaptacion y ¢l equilibrio.

La organizacién incluye la integracion de csquemas en un sistema de orden superior.

La adaptacidn incluye ¢l tomar nueva informacién sobre ¢l mundo y cambiar tas ideas
propias para incorporaria. Se refiere a los procesos complementarios de asimilacion, utilizando

esquemas anieriores para Lratar con nuevos enfoques ¥ situaciones, ¥ acomodacién modificando

esquemas anteriores para tratar con nuevos objetos y situaciones.

El equilibrio ¢s ¢! esfuerzo constanie por encontrar ¢l punto medio, un estado de balance

entre ¢f nifio y ¢l mundo exteriot y entre Las estructuras cognoscitivas propias del nifto (op, cit).

TEQRIA DE LOS NIVELES ARMONICOS DEL DESARROLLO INFANTIL

Esta teoria paric del objetivo de Jlegar a esquematizar unos patrones de valoracion que no limiten ni
reduzcan al propio proocese de desamollo, sino que lo abarquen en toda su dimensién, No sc trata de
buscar un sistema dc medida v luego elaborar una concepeitn de desarollo que se adapic a este

sistemna.

El punto dc pantida es una concepcion de! desarrollo, la meta, llegar a elaborar un sistema que

permita conocerlo y evaluarlo.
Las premisas son las siguientes:

1. -El desarrollo cs un proceso que se produce a lo largo del ticmpo y como consccucncia de la
accidn de un estimulo adecuado sobre un receptor idéneo. Los estimulos proviencn del ambicnte
. que rodea al nifto. E receptor ¢s su cerchro y todas las cstructuras nerviosas scnsibles a dichos

estimulos, capaces de excitarse y modificarse con su prescncia.

2. -El ticmpo necoesario para que este proceso de desarrollo tenga lugar ¢s distinto para cada nifio,

aunque a veces las difcrencias son tan Pequeiias que al valorar prandes grupos podemos deducir un
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ticmpo normal. Partimos de 1a base de que es mads importantc la plenitud o armonia del desarrollo
alcanzado que el tiempo invertido para lograrlo.
. -La influencia el proyecto genélico resulta indiscutible. Tanto cn la calidad de desarrollo como en
¢l ritmo de realizacién.
. -El desarrollo ¢s un proceso dependiente de la cantidad. la calidad v 1a adecuacion de los estimulos
al receptor en ¢l que eslos inciden. Los estimulos sélo pueden scr integrados y calificados en
funcién del estado (receptividad) del receptor.
. -El desarrollo dl nifio es la resultanic del proyecto genético. la circunstancia proposicional del
receptor y la calidad de los estimulos (tanto de Ja calidad fisioquimica como de los contenidos de
dichos estimulos).

Esta teoria nace de un estudio bidireccional del desarrollo. Toma cn cucnta que ¢l desarrollo
s¢ debe a un conjunto de cambios cuantitativos y cualitativos cuyo estudio no puede limitarse a
una visién parcializada de cualquier rama de la ciencia o del conocimicnto humano. En la vida
real, el niflo es una unidad indivisible, Primero debemos conocer csia unidad con una vision
interdisciplinaria. Solo asi podremos llegar a medirlo ¥ a intervenir en ¢l sin alterar la dindmica de
cquilibrio del propio proceso.
El procese de desarrollo bisico siguc la ey de armonia. Y cs un proceso. que en sus bases, ¢s
comin a cualquier ser humano, independientemente de las influencias culturales propias de cada

pais o etnia.

Los mecanismos de funcionamicnto del nifio v cf adulio son distintos. Por csic motivo signos
¥ sintomas igualcs o muy parccidos pucden tener explicaciones absolutamente difercntes en uno y

otro caso. Del mismo modo que problemas similares deben ser abordados cn forma distinta,

El desarrollo ¢s una funcion de (uncioncs. Er ¢l que todos los factores sc implican
constantemente cn los distintos planos de armonia, ¥ ¢s una funcidn progresiva, en 1a que los

logros de cada nivel. intervignen directamente en los niveles posteriores alcanzados.



De manera similar a la concepcion Piagetana esta Icoria se esquematiza por etapas y niveles

que se suceden en forma arménica independientemente del paso del tiempo. También a partir de una

" serie de pardmetros basicos que incluyen los signos y sintomas que definen el desarrollo arménico o
disarménico (signos de alerta y signos de alarma), contemplando los maltiples fagtores bioldgicos,
neuromadurativos, psicoafectivos y de aprendizaje que inciden en este proceso, mis alld de Ia simple

concepcidn de ta maduracidn cognoscitiva del nifto,

A modo de esquema podriamos representaria como una tabla de doble entrada en la que por
un lado valoramos los parimetros fundamentales del desarrollo, y por otro, los niveles que, a su vez se
agrupan en ¢tapas.

Lizamamos parimetros a cada uno de los pilares fundamentales del desarrollo del nifto, En
cada uno de estos s¢ esqucmatizan un conjunto de funciones bdsicas y, a su vez, cada parametro

depende de todas las funciones relacionadas. Los parimetros fundamentales son:

1. -Las ratios del desarrollo
2. -Ei tono muscular
3. -La respuesta motora (simple y coondinada)
4. -La percepcitn
5. -Lacorporeidad -
6. -El ritmo, ¢l controt ¥ 1a inhibicién
7. -El lenguaje. Estructura del pensamiento
8. -La comunicacién. Afectividad. Personalidad
9. -La adaptacién
La teoria de los niveles armdnicos del desarrollo comprende diecisiete niveles ¢ incluye todos
los procesos de cambio y maduracién que tienen Iupar desde el mismo momento en el que ¢l nifto

nace hasta la etapa pubcral, momento én ¢l que sc completa ¢l proceso de lateralizacion cercbral.

Estos diccisiete niveles se agrupan en cinco grandes clapas:
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Etapa niveles
Nconatal Lyl
Suclo IV, V. VL VIIy VI
Bipedestacion  [X. X v XI
Monopcedestacion X.II. Xy X1V
Lateralizacién XV. XV1y VII
La teoria de los niveles armonicos del desarrollo constituve un sistema ordenado de distintos
planos o niveles de armonia basados en la conjuncion de las modificacioncs de todos y cada uno de

los parimetros que inlervienen en él.

El objetive final del proceso de desarrollo es: Alcanzar la realizacién maxima y arménica det

proyecto genético
COMPARACION DE LAS TEORIAS: ASPECTOS QUE LAS DISTINGUEN

Cada una de las cinco tcorias que sc han revisado son particularmente dtiles para ¢xplicar
atgunas facetas del desarrollo. Las cinco son correctas ¢ incluso podrian llegar a complementarse. pero
dado que cstablecen proposiciones bisicas muyv distinlas entre ellas acerca de la muralesa v forma de

desarrollo cs convenicnte compararlas en algunos aspectos tales como:

La motivacion para cl desarrollo que para algunas (corias pucde scr de tipo intrinseco,
micniras que para otras resulta ser extrinseco. Por cjemplo: los tedricos del aprendizaje por 1o regular
consideran la motivacién cxtrinseca como la fuente del cambio conductual. No suponen ninguna
fucrza o motivo interno. A dilcrencia de cstos los tedricos psicoanaliticos. del desarrollo cognoscitive,
bioldgico v aqucllbs quc se inclinan por la 1cora de los niveles arménicos det desarrolto consideran

quc la principal fucrza motivadora para ¢l cambio del desarrollo ¢s de origen intlemo,

Otro de los aspectos cn que dificren las tcorias; s¢ reficre a los lactores que influyen cn ¢l
desarrollo. Casi todas las tcorias accrca del desarrollo cstin de acucrdo en que csté es un resultado
tanto de las influencias biologicas como ambientales v de 1a interaccion de fas dos. Pero los diversos

grupos tedricos centran su interés en diferentes elementos.



En el caso de los tebricos bioldgicos y de la teoria de los niveles armdnicos de desarrollo
tanto los patrones genéticos Unicos como los cambios fisicos que se presentan a lo largo de la vida,
son clementos esenciales; para los tefricos del aprendizaje, las contingencias y modelos de

reforzamiento en el ambiente parecen ser el elemento mis importante.

Por otra parte, la teoria del desarrollo cognoscitivo hace énfasis en 1a interaccién del nifio con
sus capacidades innatas y ¢l medio ambiente, para los tedricos psicoanaliticos los instintos innates

conforman la conducta, pero el ambiente tambi¢n opera un efecto significativo.

Un tercer aspecto que distingue a la teorfa ¢s ¢l problema de la naturaleza del cambio mismo
en ¢l desarrollo. Para algunos tedricos éste cambio ¢s de tipo cualitativo mientras que para otros este
cambio es cuantitativo. Por ejemplo; tanto los tedricos psicoanaliticos como los del desarrollo
cognoscitivo ven ¢l desarrollo como una larga serie de cambios cualitativos, a diferencia de estos los
tedricos del aprendizaje consideran estos cambios esencialmente cuantitativos.

Por otra parie les tedricos biolégicos y los ccologistas (teorfa de los niveles armé6nicos de
desarrollo) consideran que la naturaleza del cambio en el desammollo ¢n tanto cualitativa como
cuantitativa.

Otro punto en el que difieren las teorias es si existen etapas o secuencias en el curso del
desarrollo o no hay etapas en absoluto, siendo el desarrollo un proceso continuo que no conoce pasos
o etapas distintas. A este respecto los tedrices dc la maduracién sefialan que hay etapas o pasos
basados en 1a programacién biol6gica. La teoria de Freud presenta también ¢tapas secuenciales y
parcialmente jerarquicas, para Piaget y otros tedricos del desarrollo cognoscitive la evolucion del nifio
sipue una secuencia especifica, en la que casa paso fluye 1dgicamente segin los pasos que se dieron
antes. No se puede cambiar el orden y no se puede pasar al siguicnte paso o ctapa hasta que se haya
dominado ¢l anterior. Por el contrario para los tedricos del aprendizaje no hay ninguna etapa.

Un tltimo aspecto importanie con basc cn ¢l cual pueden compararse las distintas teorias ¢s

el problema de la congruencia en la conducta individuat a lo largo del curso de la vida. Los tcéricos
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biologicos y los ccologistas sostienen que las tendencias conductuales heredadas contindan
manifestdndose de manera muy parecida durante toda la vida. Los tedricos psicoanaliticos establecen
también una congrucncia individual a lo largo de la vida. debido a que en Ies primeras ctapas se
forman nuestros patrones de conducta, Los tedricos del aprendizaje indican que pucde encontrarse
congruencia o incongruencia, dependiendo de que s las contingencias de reforzamiento a las que se
enfrenta un individuo siguen siendo las mismas o cambian. Finaimente para los tebricos del desarrollo
cognoscilivo este aspecto no tiene mucha relevancia, para cllos todos cambiamos sistematicamente
con la edad no sc plantean la cueslion de si existen difercncias o congruencias individuales

superpuestas en el patron de desarrollo basico.
4.4 Trabajos Conjuntos entre Psicologia y Pediatria

Debido a la cstrecha relacion que ha surgido cntre la psicologia y la pediatria en los Gltimos
afios s¢ han realizado numcrosas investigaciones de manera conjunta entre estas dos areas de
conocimicnio, entre cllas destacan ¢l trabajo realizado con infantes que padecen diabetes mellitus. El
papel del psicologo cn cste caso ¢s entre otras cosas avudar al pacicnte y a la familia a mancjar la
enfermedad oricntindolos sobre el programa que debe seguir v como ir evaludndolo, para lograr esto
el psicélogo tienc que hacer una evaluacién de la relacién marital, la relacién con los otros hijos si los
hay, con respecto al que padece la enfermedad, asi como la relacion entre los hermanos, los patrones
de interaccion y comunicacion de (odos los miembros de 1a familia, para ast determinar st es adecvado
llevar a cabo una terapia familiar, la cual es empleda cunado ¢l nifio enfermo juega un papel
detcrminante en los patrones de comunicacién familiar, El psicélogo también puede ayudar al médico
en el desarrollo de mejores caminos para medir las variables cognitivas y conductuales que influyen

en ¢l cstado de salud del paciente.

Otros trabajos que se han realizado conjuntamente entrc eslas dos drcas han sido con niflos
que han sufrido algin tipo de abuso sexual o fisico. Estas investigacioncs ponen mayor énfasis sobre
las secuclas emocionales mds que sobre ¢l trauma fisico que ocasiona ¢ cvento cn si mismo, por lo

tanto ¢l papel del psicologe cs de suma importancia
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¢n ¢slos casos v consiste bdsicamente en preparar al nifio para que lestifique en la audiencia e
investiga causas v consecuencias del abuso infantil, asi como las caracteristicas que lo rodean,
intemando evitar nuevos episodios de abuso. Ademds de que trala de minimizar los dafios
psicoldgicos en otras circunstancias de la vida del nisto.

También s¢ ha trabajado conjuntamente con nifios que han sufrido zlgin accidente
perjudicial para su salud Estas investigaciones sugieren que la tasa de accidentes varia de acuerdo
4 una o0 mas caracteristicas del ambicnte social v fisico del nifie, lo que da la pama para que ¢l
psicilogo en estos casos introduzca aproximaciones conductuales en {a prevencion de accidentes
infantiles tales como la guia anticipatoria, la cual es usada para marcar periodos v cventos de
ricsgo, de los cuales los padres deben de cstar alertas, por to que deben recibir apoyo educacional
con respecto a esto. Otra téenica es ¢l modelamiento conductual, por medio det cual at nifio se le
da la oportunidad de observar conductas de seguridad a través de 1a television o de la exposicion
en vivo (Bandura, 1971, citado por Routh, 1994). Finalmente se utilizan los castigos y las
recompensas como consccucncias de algin evento. Chtistophersen (1977.1982. citado por Routh,
1994), muestra que ambos tanto castigos como recompensas al combinarse incrementan las
conductas scguras.

Por otra partc también se han realizado investigaciones acerca de los factores psicolégicos
y sociales en nifios con cdncer. En cstos casos cl psicélogo debe de tener habilidades para ayudar a
enfrentar el impacto del cancer sobre la familia, inientando proveer servicio v confort,

Ademis los psicologos involucrados con cstos pacicntes deben continuamente evaluar las posibles
causas de las conductas observadas en los hermanos de un nifio con cincer v no dar por becho que
sicmpre estin relacionadas con L cofcrmedad.

En cstos casos los psicélogos pediatras han comenzado a involucrarse en las evaluaciones
necuropsicologicas, emocionales. conductuales y educacionales. La informacidn cs integrada dentro
de un perfil psicoldgico de los pacicntes ¥ de la familia.

Muchas familias con cxperiencia de nifios con cincer son recibidas con una evaluacion ¢

intervencién psicoldgicas porque hay una situacién compleja de maximo esirés. Una comunicacion
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abierta v honesta a través de los miembros de ka familia es esencial para proveer un ajuste familiar.
(Futtcrman v Holfman, 1973: Koocher y O'Malley. 1981: Schulman y Kupst. 1980. citados por
op.cit.) Aunque la comunicacién abicrta con ¢l nifio con cancer acerca de las realidades de la
potencial muerte no es ficil. Spinetia, 1980. {citado por op.cit). sugicre 5 premequisitos para lograr
esta comunicacion dentro de un manejo psicolégico: (l)entendimiento del punto de vista y
filosofia de los padres acerca de la muerte, (2) entendimiento de 1a respuesta emocional de los
padres hacia la muerte, (3) apreciacion de la concepeién que ¢l nifio tiene acerca de la enfermedad
y la muertc en general, (4) apreciacion de la manera en [a cual la familia enfrenta [as situaciones de
miximo estrés, (5) apreciacion de que las respuestas del nifio hacia 1a amenaza para su vida
dependen de como s¢ e da la informacion y no del contenido de la misma.

Los psicélogos también han utilizado la hipnoterapia en nifios con esta enfermedad. ya
que estdn continuamente expuestos a procedimientos médicos aversivos y dolorosos v a menudo
desarrollan respuestas de ansiedad ante estos procedimicntos. En adultos el control de la ansiedad
¥ ¢l delor s ha concentrado en pro;:cdimienios tales como hipnosis con guia imaginaria, relajacion
muscular propresiva con guia imaginaria, cntrenamicnio en biofecback y desensibilizacion
sistemadtica. El psicélogo involucrado con pacientes ontoldgicos pediitricos funciona comno
evaluador, transmisor de informacion y tcrapeuta de ambos cl nifio y la familia, también puede
proveer informacién educacional acerca de las conductas comunes de los niffos con cancer v de los
problemas que pucden experimentar ¢n ta escucta,

También se ha rabajado en casos de enfermedades cronicas pediatricas:

Hemofilia y Espina Bifida como ¢jemplos. En casos de hemofilia los psicélogos llevan a cabo la
intervencion a corto plazo. ¢l objetivo de eslo s mejorar 1a autorregulacion dentro de los
propgramas de intervencion psicologica. lo que facilita ta administracién del tralamiento medico

cn ¢l hogar por' partc de los padres v consecucntemente disminuye {a frecucncia de los cpisodios

sangrientos también la autohipnosis ha sido enseiiada a los hemofilicos con resultades benéficos.



Mas recieniemente se han desamollado alternativas a la temapia de grupo tradicional que
tienden hacia 1a terapia a corto plazo, hacia metas directas y orientadas hacia la solucién y soporte
de 105 problemas (Saunders y Lamb, 1977 citados por Routh, 1994).

El papel del psicologo también consiste en ayudar a los padres a manejar los problemnas
conductuales y psicologicos que surgen en ¢l niflo cono resultado de 1a enfermedad, asi como
también intenta ayudar a los padres a reconocer sus propias reacciones ante la enfermedad y la
muerte y a manejarlas apropiadamente.

Como aliemnativa a las terapias conductuales los psicdlogos utilizan estrategias
instruccionales, 1as cuales pueden influir para mejorar la adherencia, comprension y {a memoria
del régimen de tratamiento, también han wiilizado el aprendizaje observacional por parte de los
padres de conductas modeladas.

Por lo que respecta al mancjo del dolor s¢ han reportado con éxito el uso de técnicas
cognitivo- conductuales, la refajacién progresiva muscular mediante respiraciones y guia
imaginaria.

Espina bifida. En estos casos los psicdlogos han utilizado técnicas Conductuales para tratar
problemas tales como: déficits en tas Habilidades de autoayuda, ambulacién funcional, obesidad ¢
incontinencia crénica.

También se han realizado trabajos de 1esis en donde se manifiesta 1a relacién existente
entre la psicologia y la pediatria en la universidad Complutense de Madrid, entre estos estdn:
*Tesis Titulada: La familia y su cficacia en los programas de intervencién temprana con niflos
considerados de alto riesgo bioldgico, realizada por Sacnz-Rico de Santiago, Belen (1996), en ella
¢! plan de intervencidn propuecsto se cstructura ¢n 4 fases, las cuales se estructuran de la siguiente
manera:
1°fase: entrevista familiar lo mis préxima al ingreso de su hijo en la UCIN cuyo objetivo es el de

entablar relacién y confianza con los padres.
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2°fase: cntrevistas sucesivas durante el periodo de hospitalizacién de su hijo. El objetivo es ¢l de
contribuir formando a los padres para que avuden a la conservacién de la homeostasis fisiologica
del bebe,

3°fase: preparacién para el alta hospitalaria, Esta fase comenzara con una valoracion
psicopedagégica del nifio una semana antes del alta medica. seguido de una entrevista familiar
orientada 2 darles las pautas nccesarias para que sepan interpretar los datos que su hijo necesita. asi
como ayudarles a reconocer las capacidades de su hijo. Posteriormente se facilitara ¢l programa de
intervencién temprana disefiado, intentando generalizar las actividades propuestas con las
actividades diarias del bebe, los ciclos de vigilia-suefio.

4°fase: seguimiento/intervencién. Durante esta fase se realizaran controles a {05 tres meses, scis
meses, nueve meses, 12 meses y 18 meses en los cuales se realizara una entrevista familiar, una
valoracién de desarrollo, nucvas orientaciones v pautas para ¢l trimestre/scmestre proximo y
concluird cada revisidn con un envié domiciliario del programa de intervencién lemprana con cita
previa.

Con los resultados alcanzados en esta investigacion s¢ pucde afirmar la necesidad de
intervenciones educativas tempranas, debido a la vulnerabilidad que presentan estos sujetos a
padecer periodos crilicos durante su desarrollo. que pucden desencadenar en procesos conducentes
a déficits permanentes. El desarrollo madurativo del sujeto de alto riego bioldgico. puede ser
interferido por factores de indole ambiental v socioculturl.

Sc confirma la necesidad de apoyo psicolégico v pedagdgico para los padres de tos nifios
nacidos de alto riesgo biologice tras ¢! nacimiento dc su hijo. por cso cs necesario motivar v
potenciar la presencia de los padres dentro de las unidades de cuidados intensivos neonatales
durantc ¢l periodo dc hospitalizacion de su hijo. obtenicndo asi una mejera de la interaccién
paterno-filial.

Otz Iesis sc titula: Modelo Psicolégico en Alencién Primaria: Protocolos de Valoracion ¢

Intervencion en Niftos de 0 a 2 afios. realizada por la Dra. Margarita Vidat Lucena({1997). En este



trabajo s¢ discute la eficacia de wtilizar escalas o protocolos evolutivos ¢n los servicios de pediatria
como medio de detectar problemas

psicoldgicos en nifios sanos y se propene la inclusién del psiclogo como profesional
sanitario en el primer nivel de asistencia sanitaria,

Se propone un modelo psicoldgico en atencién primaria con el objetive de proporcionar la
salud, prevenir, detectar e intervenir desviaciones en el desarrollo psicolégico, por lo que se
elaboraron protocolos de seguimiento psicolégico que incluian: motricidad, lenguaje, cognicién,
socializacién, sexualidad, maltrato infantil y los signos de alanma que pueden servir para sospechar
alteraciones cn el desarrollo,

Se proponen tres tipos de actividades que pueden ilevarse a cabo desde los centros de
atencién primaria:

-Seguimiento: niftos sanos y nifios sospechosos.
-Valoracion: técnicas e instrumentos psicolégicos adecuados al centro y al caso. Trabajar con
protocolos de seguimiento. Utitizar factores de riesgo y proteccion para adecuar la valoracién del
curso normal del desarrollo
-Intervencitn: *Oricntaciones generales

*Orientaciones especificas

*Sesidn educativa

*Estimulacién temprana a corto plazo

*Derivacidn

Otro trabajo de tesis es titulado: interaccion temprama y procesos dc mutua influencia,
realizada por Cecilia Pérez- Dominguez Casariepo(1996)

Dentro del marco psicolégico de la interaccidn temprana, en esta invesligacién sc trata el
tema de las relaciones intersubjetivas, que se ¢stablecen entre los niflos y sus figuras de crianza a
través de los cuales sc realizan los aprendizajes. Sc pretende cxplorar su significacién desde una

concepeidn holistica del desarrollo comunicativo infantil, prestando especial atencion al hecho de
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que la actividad humana. cuando es compartida. da pic a que los significados sociales, gracias al
encucntro intersubjetivo entre los mas pequeidios v sus figuras de crianza.

Finalmente otro trabajo de 1esis realizado a esic respecto sc titula; Evolucién Neuro-
Psicologica a Largo Plazo en la Edad Escolar de los Recién Nacides con Peso al Nactmiento
Inferior a los 1000 gramos, realizada por ¢l Dr. Fernando Mulas Delgado {1993)en esta
investigacién se trata ¢l tema de las deficiencias cvolutivas mds sutiles en los nifios nacidos de
bajo peso y que pueden afectar a distintos dominios de la ejecucidén en cuanto a resultados
intelectuales, perceptivo-motores. psico-finguistico, conductuales v cscolarcs, para eslo se
realizaron distintas valoraciones neurc-psicolégicas en diferentes edades. S¢ propone un modelo
psicopedagdpico que intente actuar tamo sobre el niflo como sobre fos padres. Este modele tiene
mayor riqueza en cuanto a los servicios que ofrece: informacién, deteccion. diagnéstico y
tratamiento muttidisciplinares. orientacién v apovo familiar. coordinacion de servicios sanilarios v
sociales, apoyo y asesoramicnto a centro de educacion infantil para la correcta integracion de los
nifios de ricsgo.

Otros trabajos conjuntos entre fa psicologia y pediatria de atencién primaria a la salud en
Meéxico son los referenics a los aspectos perinatales v de la 1a infancia. Como gjemplo esta cl
programa de atencién intcgral Perinatal v ¢l programa de estimulacién psicomotora y fomento de
la lecto- Escritura del programa de la macsiria en salud cn poblaciones del institulo Nacional de
Salud Piblica cn Jalapa Veracruz. Estc programa fue dividido en Tres grupos: lactantes.
preescolares y escolarcs, En el primer grupo, ¢ papel del psicbloge consistia ¢n instruir a las
madres respecto a la realizacién de actividades que integren las respuestas reflejas, caracieristicas
de csla clapa de desarrollo. a respucstas cada vez mas propositivas, las actividades para este grupo
de edad s¢ centran en la estimulacién temprana en ¢l drea sensorial.

En los preescolarcs. la labor del psicologo consistié en dar estimulacién dirigida al
desarrollo de las habilidades moloras. pereeptuales y de socializacién que son esperadas para su
clapa de desarrolio y quc lo preparan para su intcgracidn a cxperiencias fuera de su niicleo

farniliar. Finalmente las actividides con los niflos cn cdad escofar lienen como objetivo sc



produzcan las transformaciones de fomentar el uso adecuado del lenguaje oral v escrito como
elemento fundamental de su formacidn escolar.

Un programa complementario para el grupo de nifios de cinco v seis afios de edad lo
constituye el de estimulacién afectiva y procesos de comunicacion, cuyo objetivo es el de crear en
¢l niffo conciencia de s{ mismo, fomentarle una autoimagen positiva y capacitarlo para relacionarse
adecuadamente con los demas.

Otro programa realizado aqui en México es ¢] de alojamiento conjunto madre-hijo ¢ inicio
de amamantamiento en un hospital de tercer nivel de atencibn, realizado por Cisneros-Silva,
Flores-Huerta, Rosas-Gallegos, 1995. En ¢l las actividades del psictlogo fueron: 1) reunir
estrategias para desarrollar y Normar las actividades diarias, 2) capacitar en lactancia materna al
personal del hospital, para difundir ¢} programa y motivar al personal acerca de la imporntancia del
amamantamiento para la salud de 1a madre y su hijo. 3) promover la adecuacién del area fisica,
colocando seflalamientos y material de difusién del programa, 4) promover el amamantammiento

Entre las madres por medio de carteles y entregando el fofleto “guia para la madre™, asi
como dando diariamente sesiones grupales ¢ individuales y 5) registrando diariamente él numero
de madres y nifios que estuvicron o no en alojamiento conjunto, ¢l tiempo transcurrido entre el
nacimiento y el inicio det AC, la forma de alimentacidn, si se usaron sucedineos de leche materna,
si se suspendié el ac y la causa(s) atribuidas a la madre y/o al nifio,

La realizacion de ambos dio la pauta para la creacién y aplicaciéon de un programa de
estimulaci6n temprana en un hospital de 2° nivel de atencidn realizado por las auloras de esta tesis,
2 partir de la captacién de necesidades de la comunidad. La fundamentacidn tedrica de este

programa se expone en ¢l siguiente capitulo.



CAPITULO V
5.1 ESTIMULACION TEMPRANA: ANTECEDENTES HISTORICOS

La intervencién temprana es un término relativamente nuevo, recorocido bajo diferentes
denominaciones: estimulacién temprana, educacién infantil temprana, estimulacién precoz y
actualmente es reconocida bajo la denominacion de estimulacién psicomotriz o psicomotrici dad
educativa, término que nace de la concepcién de educacidn vivenciada iniciada por André
Lapierre y Bernard Auconturier que considera el movimiento como elemento insustituible en él
Desanrollo psicometriz se dirige a individuos sanos, trabajando con grupos en un ambiente
enriquecido por elementos que estimulen el desarrollo a partir de la actividad motriz y él juego.
Cuando sc trabaja con individuos que presentan trastomos o retrasos en su evolucidn se le
denomina reeducacién psicomotricidad clinica, término que nace de los planteamientos de b
neuropsiquiatria infantil francesa de principios de siglo y sé desarrolla a partir dc las ideas de
Wallon, impulsadas por el equipo de Agjurriguerra, Diatkine, Soubiran y Zazzo, que le dan e}
caricter clinico gue actualmente tiene, se utiliza La via corporal para ¢l tratamiento. Sin embargo,
se dice que esta técnica es tan antigua como la humanidad, proceds desde que el primer nifto fue
alimentado y acariciado por su madre, no obstanic la infancia como factor determinante en el
desarrollo del individuo no era reconocida, hasta que ¢ observd que una intervencion en los
primeros afios de vida ayudaria a prevenir problemas especificos, tratandolos para evitar un dafio
potencial, por lo que ahora el desarrollo de 1a psicomotricidad educativa En México es un gran
eto.

La psicomotricidad educativa se apoya en datos cientificos y promueve un punto de vista
mucho miés serio de la educacién Es por esto que cl programa de estimulacién temprana de la
UNICEF ha crecido, ya que en un principio alcanzd sélo a paises del drea Centroamericana y cn la
actualidad colabora en el establecimiento del servicio de estimulacién temprana en diferentes
paises de América Latina, Estados Unidos, Europa y Asiz, su objetivo fundamental cs vincular, en
Io Posible & todos los paises del mundo y extender 1a comunicacién en beneficio de la poblacion



ANTECEDENTES EN LOS ESTADOS UNIDOS

Méiodos de Frschel---Jardines de nifios: propdsito; brindar un ambiente dptimo para él
Crecimiento ¥ ¢! desarrollo del nifio. El interés de psicdlogos v educadores influyé de tal modo
que st logré el establecimiento de centros de investigacion del desarrollo infantil en varios
colegios v universidades especialmente en lowa. Vassar y Yale (Scars y Dowlwy, 1963, citados en
Ramirez-Mtz y Gémez- Romero, 1990). A fines de 1a década de los treinta, ¢! gobiemo federal
Norteamericana proporciond el primer subsidio directo par 1a estimulacion temprana, surgiendo
de ahi tos centros escolares para los menores de 6 aflos. Hernindez (1987, citado en op. cit), cita
que inicialmente las investigaciones realizadas con relacion a la estimulacion temprana son
cncontraron dirigidas a los factores ambientales tempranes gue influven en ¢l desarrollo. Bithler,
1940 estudia que los factores Psicologicos son los responsables de |2 vutnerabitidad de los infantes
a las enfermedades.

Newman y cols, 1937 demucstran que las diferencias encontradas en gemelos univitalinos
estuvicron en directa relacidn con la estimulacién ambiental,

Skeels y asociados, 1938 investigan que los niftos retardados mejoran su nivel intelectual
Cuando sc les proporciona afecio y mayor cantidad de cstimulos: los “Estudios de lowz™, clisicos
en la literatura de cstimulacién temprana demostraron que cstos nifios podrian infegrarse
cxitosamente al llcgar a la cdad adulta.

Skeels. 1966, Bowlby, 1951, apovan que cl nifio ncocsita un intimo lazo afective con su
madre y cuande carece de este sc produce una seric de wrastornos mentales severos y en algunos
casos Imeversibles.

Goldlard. 1943 establccid que on la primera infancia la hospitalizacién, asi como la
cstanciz en orfanatos genera afeclos irreversibles cn la intcligencia ¥ 1a personalidad esta pucde
alicrurse scveramente. peoducicndo conductas antisociales y aun psicosis (Monicncgro, 1978,
¢itado ¢n op. cit)

Evans (1987), puntualiza que la educacion temprana, llegd a ser sindnimo del término
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educacitn compensatoria™, educacién para compensar carencias reales o aparentes en el ambiente
general de muchos nifios, basada en 1a hipétesis del déficit acumulativo, es decir, las diferencias en
las expetiencias provocan deficiencias en los ulteriores procesos del crecimiento, aprendizaje y ¢l
Desarrollo motivacional.

ANTECEDENTES EN EUROPA

En Europa hasta el siglo XVIII, la infancia terminaba demasiado pronto, a los niflos de
tres y cuatro aftos de odad se les consideraba como adulios cn miniatura, Nuevas concepciones de
Ia infancia fucron defendidas por Rousscaw, 1a crianza y la cducacién infantiles debian ocurrir en
un ambicnte no punitivo scguro v abundame cn cxperiencias. dentro del cual pudieran perseguirse
los Interescs naturales del niflo.

Después de que pensadores como Darwin, Hegel vy Rosscau realizaron sus respectivas
investigaciones, surgieron grandes rcformas en las pricticas de crianza de los nifios y en la
educacién Infantil. Pestalozzi y Froebel fucron de los primeros en organizar escuclas para niflos
pequeiios. Froebel disciio ¢} primer método formal para la cducacién del nifio, el kindergarden, ¥
adiestro a profesores en ¢l uso de este método. Poco despuds, cn lalia, Montesori. creo su método
basado en los scntidos para educar a nifios pequedtos de los estratos sociocconbmicos bajos.

La tcoria educativa de los principios del siglo XX se desarrollo alrededor de In
controversia acerca de que cra mas importante en €] proceso educativo: la naturaleza (herencia) o
fa cducacién (Ambiente). Esto junto con ¢l movimiento de pruchas de inteligencia estimulade por
el mp de Galton ¢n Inglaterra y de Binet en Francia cobro mayores debales en las teorias sobre
cducacion. La teoria de Piaget sobre ¢l crecimicnto v desarrolio wvo un cfecto profundo sobre la
practica recienic de la Educacion Temprana. El jucgo cn esta teoria cs conccbido como ¢l gje
principal con ¢l que los nifios aprenden y Adquicren conecimicntos
ANTECEDENTES EN AMERICA LATINA

Hemandez (1983). considera a la estimulacion temprana como una técnica cuvos origencs
cstin rekcionados con la prevencion del retardo mental v de otros dafios orginicos cercbrales, su

aplicacién ¢ incidencia s exticnde a la towalidad de fas practicas de crianza ¥ por 1o mismo licne



102

un impacto ¢n las caracicristicas de fa sociedad constituyéndose como un drea de prevencion
primaria en Salud y educacién de extraordinarias potencialidades.

Bronfenbrenner (1974). sefala que si en ¢l primer afio de vida sé pone énfasis en la
interaccidn de padres ¢ hijos en forma estable y duradera. se favorecerd el desarrollo del nifio
también Herndndez, marca que el Dr. Cravioto y ¢l Dr. Amricta y cols. de 1973 a 1982, aplican la
técnica de Estimulacién temprana en 4reas rurales de México con grupos de niflos severamente
desnutridos.

Por ultimo Herndndez evaltia a niflos hospitalizados con la escala de Gesell Mm& de
Introducir un programa sistematico de estimulacion cognoscitiva. ¢mocional v de lenguaje.
Obteniendo Resultados favorables tanto cn ¢l crecimiento fisico, como en ¢f retardo mental

En Unuguay durante 1963 y 1967 este tipo de programas es aplicado con niftos con retraso
Menial v alto riesgo.

Por otro lado en 1971 s¢ inician diversos trabajos en cl instituto vencrolano para él
desarrollo integral del niflo, durante 1977 se crea un programa de estimulacion temprana para ser
Aplicado por los padres ¢ inicia €] programa de estlimulacion temprana para nifios Down.

En estc mismo afe se crea cl consejo operalivo panamefio de cstimulacidn temprana. estc
y cl instituto panamcfio dc habilitacién especial. producer el programa y el curriculum de
Estimulacién Temprana,

En México ¢l primer intento de atencién a niflos menores de 6 ailos, race cn 1837 en un
local del Mercado del volador. Posteriormenite, cn 1865, sc crea “la casa de asilo de la infancia” y
en 1867 s funda la “casa amipa de la obrera”, esti Instituctdn pasa 2 depender de la beneficencia
publica. ¢n 1869 sc crea cl “asilo de san Carlos™. Es cn estc donde cl servicio s¢ amplio
proporcionando a los nifios no solo ¢} cuidado. sino también alimento. En 1929, sc¢ organizo “la
asociacién de proteccion a la infancia™. 1a cual instituyc y sostiene 10 “hogares infantiles”, que en
1937 cambia su nombre por ¢l de “guarderias Infantiles.

Dec 1970 en adclante la direccidén general de cducacién preescolar constituyo la

coordinacién de Guardurias pars ascsorar en su organizacion v funcionamicnto a las guarderias. La
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limitadn concepeidn de guarda. asistencia ¥ atencion podagogica aisladas cvoluciona hasta adquiriy
Institucionalmente un caricier psicopedagogico del desarrollo infamil. En 1976 se crea la
dircccién General de centros de bicnestar sociat pam la infancia. Para 1978 a esta se le denomina
dircecion de Educacion matemo infantil v en 1986 ¢s modificado su nombre a direccion general de
educacion inicial.

En México, la Secretaria de Educacion Publica {SEP.), en colaboracién con la UNICEF
realizan en 1981 ¢l programa de estimulacion temprana para zonas indigenas, dirigido a menores
de 5 aflos, quicnes también deben recibir los beneficios de la educacién en ambientes propicios
que Influvan en su desarrollo.

En el transcurso de csta sintesis s¢ mostrd que la atencidn de los infantes despuds de sus
primeros afios de vida fue evolucionando con ¢l paso del ticmpo. al principio sc formaron
diferentes  asociaciones que  implementaron  diferenies  procedimicntos  asistenciales, v
postcriommente se apoyaren cn programas cducativos de Yos quc derivaron los programas dc
estimulacién temprana con un Reconecimiento institucional v respaldo cconomico-politico.

5.2 Bases Tedricas de la Estimulacién Temprana

La Estimulacién Temprana se basa fundamentalmente cn Ta Psicologia del Desarrollo, la
Neurologia Evolutiva v ¢l Andtisis Conducta Aplicade.

La Psicologia del Desarrollo, sc ocupa del estudio del origen ¥ evolucion de la conducia
a través de las diferentes ctapas por las que pasa ¢l organismo humano desde ¢l momento de la
concepeion hasta la muerte.

“El desarrollo €5 un proceso continuo. procede mediante ordenads succsidn, ctapa por
clapa, representando cada una de ellas ur grado o nivel de madurc/. No sc trata de una evolucion
rectilings. sino como dice Gessell. en su recorrido va oscilando v apartandose de a linca recta
ideal que uniria ¢l principio con ¢l fin”.

En cada ctapa cl resuliado del desarrollo depende del bagaje hereditario del individuo

Y de las experiencias provenicnics del medio,
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Cuando ¢l Sistema Nerviose presenta cuatquier tipo de alicracion por minima que sea. ésta s¢
traducird siempre cn un transtomo madurativo que impedird 1a aparicién de unz correcta integracion
funcional. EI Neurblogo puede abordar éstas perturbaciones del desarrollo cvolutivo del Sistcma
Nervioso sobre todo mediante ¢l conocimicnto dc los signos cxternos. algunos de éstos que mas
claramente traducen ¢l estado del Sistema Nervioso del nifto v que s¢ hacen ain mas patenies al
obscrvador son: El estado del tono muscular del bebé. Barquer Bordas citado en Jordi (1985). lo define
como “un csiado de tension permanente de los misculos. de origen escencialmente reflgjo, variable
cuya mision fundamental ticnde al ajuste de las posturas locales v de la actividad general v dentro del
cual es  posiblec  distinguir de forma  semioldgica dil'ercnt.cs propiedades”.

Las fluctuaciones del tono muscular son muy marcadas durante el primer afio de vida. En ¢l
bebé de! primer semestre encontramos un alto nivel de tonacidad v como consccuencia brazos y
picmas permanecen flexionados, siendo dificil conseguir su ¢xtencion, las manos estdn firmemente
cerradas. con ¢ pulgar gencralmente fucra de los demis dedos v Ja cabeza queda rotada hacia un
costado: durante ¢l segundo trimestre esta actitudud cn tension va cedicndo v sustituvéndose por otra
en 1a que ¢l bebé aparcee mucho mas flexible v sereno ¢n sus movimicntos. las manos se abren ahora
con frecucncia, la cabeza permancce largos periddos en la linca media v cucsta poco extender o
flexionar los micmbros. Estas caracteristicas s¢ hacen adn mis cvidentes duranic ¢l tercer v cuarto
trimestre n los que la fexibilidad muscular aumenta hasta a! punto que el nifio cs capar. de Hevarse
los pics a la boca sin dificultad. En los primcros micses del sepundo afio, sin embargo. 1a extensibilidad
de los micmbros va disminuvendo v estabilizandose, proporcionandole al bebé el tono adecuado para
las adquisicioncs motoras que caracterizan las etapus venidera

Ouro factor importante para ¢l estudio de! bebé en riesgo son los movimicntos del nifio al
nacer. los cuales tienen ciertas caracteristicas que desaparceen © cvolucionan hasta concretarse cn ¢l
gesto preciso del adolescente. En csta evolucion cxisten tres grandes ctapas bicn diferenciadas: desde

cl nacimicnto hasta los 6 afos. de los 7 a los 10 aifos v de los 10 a los 14 ahos,



La primera de cllas conslituve un lapso sumamenic importanic va que en €] ocurren las
transformaciones mis notables que ha de sufrir cf organismo v su caracteristica principal es de ser
adquisiliva de una cualidad sobresaliente: precision de movimientos.

Este periodo se caracteriza por la progresiva independencia de los grupos musculares (el niflo
va del movimicnto general v difuso al movimicnto analitico) v por la aparicién del freno inhibitorio
que. a! desarrollarse controta la actividad voluntaria, determinando el paso del movimiento cspontineo
al movimicnio consciente. La actividad del recién nacido constiluye una expresion motriz difusa de
cardeter global v reflejo, no aparece ain ningun signo de dominio de Ia actividad veluntaria, las manos
permanecen fucrtemente cerradas. lo cual no permite aun ef acto prensor. la cabeza se bambolea v la
mirada ¢s vaga. En este lapso la conducta del bebé cambia notablemente a medida que el Sistema
Nervioso s¢ desarrolla. la maduracién se efectia cn el plano axial v ¢n sentido descendente, siendo la
cabeza la que adquicre dominio mds lemprane. ésta al crigirse. permite 1z fijacién de la mirada ¥ por
consiguicnic ¢l desarrollo progresivo de la tensidn. que se encucnira dircctamente vincufada a la
capacidad de la fjacion ocular. EI control primario oculo-cefilico s¢ adquicre a las dicciscis semanas:
a partir de csc momento ¢f desarrollo de la aienciédn estard sujeto a la postcrior activid ad postural que,
a su vez. va a fundamentar el funcionamicnio de las formas progresivas de 12 coordinacidn visomotora.

Paralcla a esta adquisicion s¢ ha desarrollado ¢l temprano dominio de los labios, [a lenguo v la
tonicidad ¢n aumento de los masculos cervicales que ha permilido la ereccién de la cabeza. El
progreso del desarrollo s traduce Jucgo en la madurez de la musculatura de los brazos. las manos v los
dedos. La maduracién continga con los miisculos del tronco que harin posible que a los scis meses ¢l
nifbo sc sicntc. ampliandose asi su campo visual. Al mismo licmpo se despicria su inierés prensor
apovado cn la progresiva maduracidn ncuromeotéra que le va a permitir ¢l manipuleo de los objetos que
atracn su atencion. Esta que cra, primitivamente difusa ¢ intcrn:; s transforma cn sclectiva v externa
atraida por los estimulos que se Ic ofrecen atn cuando cn esta etapa ¢s todavia muy restringido.

A los 4 meses las manos va abicras intentan una aproximacion ambidicstra, cexisticndo la
tendencia a mover ambus manos simultincamente. A los 7 meses el acercamiento a los objetos es

bimarual, haciendo gue cl nifto transficra v vuclva a tansferir de una mano a otra un objeio. A las 40
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semanas el niflo serd unidicstro, prepardndose va su futura disposicion diestra o zurda. Al mismo
tiempo se produce una transformacion en el acto prensor cn si: la presion inicial se efectda con toda fa
mano, en ¢l acto primario en que la mano liene valor global sin difercnciacién entre 1a palma v los
dedos, en forma de garma. A la presion palmar sucede la presion de cardcier radio-palmar, en la cual
¢ésta se oricnta hacia ¢l lado radial de 1a mano.

Entre los 9 meses v ¢l afio aparcce la discriminacion fina del dedo indice v alrededor de las
40 semanas ¢l nifio puede seftalar con €1, en la misma época la presién se hace afinada v en forma de
pinza con cl indice y ¢l pulgar. El acto prensor correcto constituido por cl asir ¥ soliar, gesto permitido
por la interaccion de flexores v exicnsores. pone ¢n evidencia la relajacion muscular. Dicha relajacion
¢s una adquisicion tardia v hasta que no sc produce no s¢ constituve la integridad del acto prensor.
- Pero slo a los 12 meses  podrd tomar y soltar un objeto sin dificullades y recién a los 18 meses
formard una torre de 2 6 3 cubos sin derribaria.

La maduracion de los musculos del tronco continia con los miembros inferiores. dando paso
sucesivamentc a ponerse de pic (9 meses) v a la marcha (12 meses), indices ambos de un buen
desarrolio de las vias cerebelosas que s¢ raduce ¢n la adquisicion de la cstatica.

En cste primer aflo de vida se producen los cambios mis grandes y mds ripidos del desarrollo
neuromotor v a partir de ¢l v durante ¢l segundo y tercer afio fa conducta evoluciona apoyada sobre la
base de los controles va adquinidos.

Al iniciar ¢l scgundo afio de vida comicnza el logro de la fijacion y mds tarde de la
mecanizacién de los movimicntos aprendidos recientemente: la marcha y cl adiestramicnio manual. En
¢l campo del lenguaje aparecen la aniculacién de palabras v frases. ademds alcanza la inhibicidn
necesaria para conscguir ¢k control de la vejiga v ¢l récto.

Cumplidos va los dos afios ¢l nifio construve ya una torre de 5 cubos manifesténdose un
importanic adelanto ¢n su conducta manipuladora.

Aparece Tuego como necesidad fisica el salto gue ¢fectuado con fos pics juntos constiluve un

verdadere estadio madurative correspondiente a los 3 afios: Yas variaciones siguicnics: brincar i los 4
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afios ¥ salto en salto con impulso a los 5 aflos son consccucncias del desammollo progresivo de la
coordinacién general basada en la estitica bier_l integrada.

A los 18 mescs ol nifio garabatea sin ninguna intencién con manejo primario del lipiz, sin
embargo. a los 3 aflos. la coordinacién dindmica manual ha progresado tanto en su desarrolle como
para permitir al nifio imitar una cruz v dibujar rudimentariamente un monigote acercandose a la
precision correcta que alcanza durante el lapso 3-4 afios. en donde existe va und intervencidn de los
dedos.

A los 3 afios la coordinacién ocular le permite va construir un puente con 3 cubos en
adecuado equilibrio ¥ levantar una torre de 10 cubos. cste adelanto en ¢l nimero de cubos marca el
fino desarrollo de la coordinacién visomotniz v se efectia en intima relacién con la adquisicibn
progresiva de fas relaciones espaciales. A esta edad puede lograr también el manejo de la cuchara por
si sélo v si bicn torpemente es capaz de emprender algunos actos de coordinacién bimarual, como
calzarse los zapatos.

A los 4 afios comicnzz la clapa preescolar. que ¢s un periddo de maduracion intelectual v
mottiz, en el cual se aflanzan las funciones esbozadas en los primeros 3 afios. EI nifio puede lavarse y
secarse la cara, mostrando asi ¢l desarroflo de la actividad motriz voluntaria que ha adquirido.

Desde los 4 a los 6 afios. la coordinacion motor-ocular progresa lo suficiente como para
permitir La iniciacidn de tareas que implican intense dinamismo manuat. (Molina, 1986}

Por cira pane. otro factor esencial para ¢f estudio del bebé en ricsgo. lo constituye la
exploracién de los reflejos.

Lydia F. Corial (citlada cn Jordi, [985). los define como “reacciones automaticas
desencadenadas por estimulos que impresionan diversos receptores™ Tienden a favorecer la adecuacion
del individuo al ambicnie. acompantandolo durante la primera cdad v algunos durante 1oda la vida. Son
Gliles ya que nos permilcn valorar ¢ cstado ncuroldgico del nifio, ¥ hasta cierto punto predecir su
futuro desarrollo psicomotriz.

Para su estudio los reflcjos suclen dividirse en: “primarios o arcaicos™ que son aguellos que

tiene ¢ bebé desde ¢l momento del nacimiento v ofros “secundarios o no arcaicos™ quc aparecen luego
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en los primeros meses ¥ son respucstas a estimulos externos aplicados sobre receplores de la picl ¥
mucosa v segln Barmaquer Bordas (citado en op. cit). “determinan respuestas motoras gencralmente on
reflexion o. al menos que tienden siempre a retirar, ta parte conectada del objeto estimutantc. ¢l cual
tiene un cardeter potencialmente agresor™ Estos iltimos sc manticnen duranic toda la vida. aunque cn
principio los reflcjos parccen como respucsias automiticas a un cstimulo dado, poco a poco. a medida
que avanza la maduracién del Sistema Nervioso van modificandose e integrindose dentro de la
conducta conscicnie. de forma que finalmeme. v gracias a la experiencia que s¢ ha adquirido al
ejercilartos se desarrolta la actividad psicomotriz voluniaria. Por lo tanto se considera patolégica la
falta de un reflgjo cn ¢l momento cn que seria esperado. pero también lo ¢s la pertinencia de al guno de
¢llos por mds ticmpo de lo normal. ya que podria hacer pensar en cierlos ranstomos neurologicos dei
bebé. De ahi la gran importancia que se da cn la estimulacion det nifio al desarrollo de los reflejos, los
cunles es posible fortalecer ¥ en muchos casos cn que ne s¢ encucntran presentes ¢l conscguir que
aparczcan mediante cjercicios apropiados.
En scguida, sc describirin algunos de los reflcjos que con mas frecuencia se estimulan;

Reflejo ténico-cervical asimétrico: surge entre los 6 v 7 del periodo gestacional. Se encuentra en cl
bebé recién nacido hasta aproximadamente los 3 meses de edad: consiste en la tendencia a matener la
cabeza rotada hacia uno u otro lado al mismo ticmpo que ¢l braro v pierma correspondicntes al lado cn
que gira la cabeza permanceen extendidos y los micmbros del lado contratio flexionados, Esta posicion
aparece Lanto cuando ¢l bebé estd en posicidn dorsal como cuando se encucnira en posicion prona. solo
quc en cste caso la actitud de los micmbros correspondicntes ¢s la contraria, es decir, permanecen
flexionados los correspondientes al tado en que gira fa cabeza v en exiensidn los contrarios. A Lravés
de este refllcjo ¢l bebé da el primer paso para ¢l conocimiento corporal que consiste cn lo siguicnic: al
haber rotacién de cabexa ¢l nifio percibe ante sus ojos un objclo. aparentemente. Ia mano. a i que ve
simulidncamenic con la sensacion del estimulo propioceptivo del movimicnto de flexion v extension
de dedos.

Reflcjo de presién-palmar; surge cnire los 4 v 6 meses ded periddo  gestacional. Tienc

aproximadamente Iy misma duracién det reflgjo 19nico-cervicat. s decir. desaparcce al rededor de los
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3 meses de vida v como aguel. estd imtimamente figado al conocimiente de la mano como parte
integrante del cuerpo. Se logm estimulando la palma de ta mano del recién nacido como ¢l dedo del
explorador. lo que provocara que el nifio presione v s¢ soslenga: es una conducta que le serd muy itil
para maniencrse aparrado de los barrotes de la cuna v evilar caidas v lesiones. Desaparece a los 3 6 4
meses de vida convirticndose en ¢l agarre.

Reflejos de biasqueda, succién y deflaccién; los primeros dos aparccen desde las semanas 24 y 28 de
gestacion. la succidn es il hasta las 32 semanas. pero sincrénica con la deglucién hasta la semana 34
en donde s¢ completa el ciclo de conductas necesarias para la alimentacién. En un recién nacido de
término estin presenies v van seguidos unos de otros. Consiste en lo siguicnte: cuando se toca con
cualquier objeto la mejilla de! nifio, éste gira la cabeza hacia el objeto abriendo la boca. si ésie ¢5 ¢l
pezon o chupdn del biberdn, se lo introduce y empicza a succionar, para después deglutir el alimento.
El reficjo de basqueda desaparece entre 1os 4 v 6 meses v los otros dos persisten.

Reflejo de presién-plantar; surge entre Jos 4 v 6 meses del perddo gestacional. Funciona de forma
semejante al reflejo de presion-palmar. Puede lograrse su aparicién rozando con un lapiz la partc
posterior del dedo pulgar del pic. entonces Jos 5 dedos se flexionan hasta presionar al estimulo, al que
llega a retener durante un corto periddo, perdura hasta aproximadamente los 9 meses de edad v su
desaparicién parcce estar estrechamente relacionada con el nivel de madurez newromotriz del bebé,
dependiendo del grado de control voluntario que aquel ha conseguido sobre los miembros inferiores.
Reflejo de spoyo ¥ marcha; sc instalun cn cl periddo gestacional enire los 8 y ¥ meses fetales. Son
reflgjos posturales propios del primer trimestre, que sc borran paulatinamente en el curso del tercer
mes v que son la basc arcaica de la actitud de I actitud erecta ¥ de la marcha. sosienicndo al lactante
por ¢l torax, debajo de sus axilas. en ¢l aire. se Ic hace bajar lentamente para tocar [a mesa con sus pies,
estc cmpicza a realizar movimicnios de marcha, con hiperflexion de miembros inferiores. marcada
abduccidn v carcncia de equilibrio v dc movimicnlos acompaifiatorios de los micmbros supcriores.
Aparcce desde Ias 14 scmanas. aungue débit v con las puntas de los pics, a las #} scmanas apoya toda

la planta. desaparcee enire Yos tres v cuatro mescs de vida posnatal.
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Reflejos oculares; los constituyen fundmentalmente el palpebral v ¢l ojo de muiicca. El primero ¢s un
movimiento de defensa consistente en el cierre de los pdrpados cuando aparece bruscamente una lux
intensa. El scgundo, que persiste en ¢} recién nacido. hasta el final del primer mes de vida en un
automatismo previo a la fijacion ocular que desaparcce al establecerse aquella, se consigue con cl nifio
despicrte y cn rcposo. si entonces s¢ desplaza su cabeza hacia un lado sc obscrva que los ojos no
siguen el movintiento, sino que parccen Moverse ¢n sentido inverso.
Reflejo de landzu; sc observa suspendiendo al nifio cn posicion dorsal. Entonces el tronco se
endereza. la cabesa se eleva v los pics v los braros sc exticnden. si a conlinuar sc sujeta la cabeza del
bebé flexionandola, el tronco se curva en la misma direccién v los brazos ¥ picrnas también quedan
flexionados. Estc automatismo alrededor de los 4 meses v persiste hasta aproximadamente ¢l ultimo
trimestre del primer afo.
Reflejo de moro; surge a los 7 meses del periddo gestacional. Es indicador de simetria ¢ integridad del
SNC. sc pucde observar desde las 24 semanas de vida por medio de la extension de los brazos y las 28-
30 scmanas sc pucdc obscrvar por completo. Hay varias mancras de desencadenarlo una es sostenicndo
fas manos del nifio ¥ levantindolo sobre la mesa de explomcién para después soliarlo, logrando asi que
¢l nifio extienda bruscamentc los braros. abricndo las manos v los dedos, en seguida los brazos s¢
- abren como para abrazar v hay exiension de tas extremidades v flexion de la cadera. Desaparece entre
los3yvs mcscscic vida,
Reflcjo de paracaidas; csta respuesta equilibratoria, normalmente se va esbozando a los 5 meses, se
desarrolla a los 6 y s¢ cstablece a los sicte le busca en cl. para no abandonar ya al individuo por cl resto
de su vida. sc lactantc sosiciéndolo horizontalmente, dorso arriba v provectindolo hacia la mesa, en un
movimiento acclerado dc inclinacion oblicua como si fucra a golpear dc cara contra Ja mesd.
normalmente el niflo cxtiende los brazos ¥ se defiende de a caida.
Una caracteristica inmediata del desarrollo normal. del reflcjo del paracaidismo es que el nifio
pucde cmpezar @ manlenerse sentado. apuntalindose con ambas manos extendidas sobre la superficic

dc apovo desde los scis 0 sicle mescs.



Reflcjos de apoyo lateral v posterior; son dos aulomatismos que aparccen poco después de la
.razocién del paracaidismo y que, como esta, acompatiaran al nifio durante toda la vida,

El reflejo de apoyo lateral consiste cn ¢l apuntalamicnio con una de las manos en scntido
lateral, cuando el nifio corre ¢l riesgo de perder cl equilibrio en esta dirccto. en ¢l caso del apoyo
postericr, las manos sc dirigen hacia atrds buscando instintivamente ¢l plano de apoye cuando sc ha
empujado bruscamente al nifio en esic sentido, Estos dos reflejos junto con ¢t de paracaldas, permitcn
al bebé adiestrar ¢l sentido del equilibrio medianic el cual va cnriquecer su experiencia postural. lo que
l¢ tracrd come consecuencia el adecuado mancjo de su cuerpo en ¢l espacio.

ANALISIS CONDUCTUAL APLICADO (Psicologia de la Conducta).

Representa la otra fundamentacion tedrica imprescindible para comprender mejor las técnicas
que s¢ emplean en estimulacidn temprana v su base cientifica.

E) Analisis Conductual Aplicado, se desarrolla a partir de la observacion de tres cambios
fundamentales: un cambio cn ¢l medio. cn forma de objclo o acontecimiento que influye en el
organismo, ¢l cual sc llama cstimulo. un cambio cn ¢l organismo que sc traduce en alguna forma de
comportamicnto obscrvable, al que sc Jc denomina respucsta o conducta v un nucvo cambio cn ¢l
medio en forma de objcto o acontecimicnto efecto de dicha conducta. el cuat se Itama consecuencia.

El Andlisis Conductual Aplicado cs objetivo v funcional. Siempre hace referencia en primer
lugar, a descripciones de acontecimientos observables v cuantificables, su segunda caracteristica ¢s
que procura siesmpre relacionar una conducta con varios estimulos o viceversa v formula | relacién en
forma d¢ una funcién. Asi con la conducta resulta scr un funcion de los estimulos previos v de las
consecucncias ambicntales..

Tomando como base ¢sta relacion de contingencia, la conducta del nifio en desarrollo esta
formada por dos clascs basicas de respucsta: respondientes v operantes. Las respondicntes son aqucllas
respuestas que estin controdadas principalmente por jos estimulos que las preceden. Los experimentos
realizados ¢n esie campo parccen sugerit que solo después del macimiente cs posible cl
condicionamicnto respondicnte. ¢s decir hacer que un cstimulo que cn principio no tiene la capacidad

e clicitar una respucsta | Ja tenga por asociacion con otro que si la posec.
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La conducia operante, a diferencia de la respondiente, no ¢s provocada per un estimulo, sino
que cs controlada por los estimulos que 1a siguen v éstos son los que hacen que se fortalezca o debilite
la presencia de una respuesta.

En ¢l condicionamicnle operante no s¢ crea ninguna respuesta.sino que se forialece una va
existente: en los niflos con retardo en su desarrollo muchas veces se observa que la respuesta que se
quicre fortalecer no existe. v para lograr que se emila v asi poderla reforzar se emplean diferenies
métodos tales como el modelamiento por aproximaciones succsivas: ¢l primer paso consiste en definir
de la manera mds precisa posible cual es la conducta final que descamos obtener, después se comienza
por elegir una conducta mds amplia dentro de la cual csta incluida la que hemos previsio o que lenga
una semejanza formal con ¢lla. una vez elegida tal conducta se le refucrza consistentemente hasta que
s¢ presenic con frecuencia. El paso siguienic consisic en restringir la amplinud de esta conducia ¥
hacerla cada ves mis parccida a la conducta descada mediante un reforzamicnto de indole
indiferencial, El resultado de este procedimicnio es una respucsta. muy diferente a aquella a partir de la
cual iniciamos cl modelamicnto (Ribes. 1978). Este procedimicnto empleado conjuntamente con la
imitacion tendrd un cfecto mas cficaz en los nifios con algin retraso madurativo.

Otros mélodos que s emplean para |z creacion de micvas conductas son:

Reforzamiento negativo; consiste cn el aumento de k2 probabilidad de qQu¢ una respuesta se presenie
coino consecuencia de la omision de un estimulo u objclo.

Reforzamiento positivo; sc caracteriza bisicamenic porque produce consisteniemente un aumenlo ¢n
la probabilidad dc presentacién de la conducta, por lo gue sc dice que la consecuencia de Ia conducta
¢s reforzante.

Una vez establecidas las conductas que descamos pani lograr que se maniengan incluso bajo
condiciones distintas a las de su adguisicién, sc recurrc a 4 procedimicntos:

Reforzamicnto intermitente: ¢f cual consiste en presentar ci reforzador de mancra discontinua o sca
que no sc refucrcen todas v cada una de las conductas del sujeto. sino solamente algunas de ellas.
Existen diferenles programas de reforzamicnto intermitente cntre cilos s¢ cncucntran Jos de razén y de

intcrvalo,



Los primeros establecen que deberd emitirse un determinado niumero de respuestas antes de
quc una determinada cmision sea reforzada. los programas de intervalo establecen que deberd pasar un
determinado tiempo antes de que ung respucsta sea reforzada. A su ves cstos programas pucden scr
clasificados en dos grupos: variables v [ijos.

Cuando esta operando un programa de razon varable. ¢l nimero de respuestas requerido para
el reforzamicnto varia de un reforzamiento a otro de manera irregular, pero siempre mantenicndo una
caracteristica repetitiva. Por otro lado un programa de razén filja requicre consistentemenic el mismo
nimero de respuestas para cada reforzamiento. De la misma manera un programa de intervalo variable
es aquel ¢n que varia la cantidad de ticmpo que deberd pasar antes de que una respucsia sca reforzada v
un programa de intervalo fjo ¢s aquel que manticne constante el tiempo establecido para ¢l
reforzamicnto (Revnolds, [973).

Otro lipo de programas de refarzamientointermitente son los Tlamados de reforzamiento
diferencial de tasas bajas (RDB) v de tasas altas (RDA). “En los primcros se¢ recompensa al sujeto
solamemte después de intervalos enire respucsias fargas; en los programas diferenciales se tasas altas,
sc dard reforzamiento solamente si ¢} intervalo entre respuestas es mds corto del limite especificado o
si ¢f sujeto emite un nimero de respucstas dentro del intervalo dado. Tales programas tienden a
producir respuestas muy altas” (Rachlin. 1976).

Coutrol de estimulos: si un estimulo esia sicmpre presente cuando s¢ refuerza una respuesta (v
ausente cuando no s¢ refuerza). fa conducta cn cuestidn se emite con mavor probabilidad antc dicho
estimulo que en cualquicr otra situacién. Decimos que ¢l sujeto distingue o discriming el estimulo que
acompaiia al reforzamiento, por consiguicnte lo denominamos Estimulo Discriminative. Ahora bien
hay ocasiones en que s¢ debe recurric a un procedimicnto que persigue el propésite opucsto de decir,
aumentar el nimero de estimulos que controlan una conducta determinada. A este procedimicnto s¢ le
deromina Generalizacion de Estimuios v consiste cn presentar ¢l reforzamiento de una respucsia.
asociade al mavor nimero posible de estimulos (op. cit.)

Reforzadores condicionados: obticnen su polencia para fortalecer vy mantener la conducta en virtud

de su asociacidn anterior con reforzadores primatios. El objetivo de cste procedimicito ¢s hacer que el
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sujeta aprenda a responder de la misma manera frente a consccuencias de su conducta que antes
carecian de impontancia para €. El procedimiento consisie en aparear la presentacion de un estimulo u
objeros que deseamos condicionar como reforzador que va funciona coma tal en la prictica. El objeto
o cstimulo quc vamos a cslablecer como reforzador condicionado debe pWr al reforzador
incondicionado. Tal aparcamicnto se realiza cl nimero de veces necesario. que varia de sujeto a sujeto
de condicién a condicion.

Encadenamiento: "Una cadena de conductas consisic de una seric de estimulos v respucstas en las
que cada estimuio sirve como reforzador secundario (Reforzador sccundario) para una respuesta ¥
como estimulo discriminativo para ot” (op. i)

Para encadenar diversas respuestas ¢s neccsario seguir un orden preciso que va desde la
ultima respuesta, que es la reforzada, hasta la primera dentro de la cadena que s 1a que se halia mis
distante del reforzamiento. Cada parte de fa cadcna debe tener como consecuencia un reforzador
condicionado que la mantenga (puede ser el mismo o otro distinto cada vez), excepte la ghima, a la
que debe seguir ¢l reforzamiento incondicionado correspondicnic 2 1z totalidad de la conducta
complgja.

Por otra parte muchas veccs tendrémos ia opriunidad de observar si hay algunas conductas
cuyas consccucncias son aversivas o daflinas para otros sujetos ¢ pana ¢l individuo mismo, por lo que
s¢ recurre a procedimicntos, cuyo objetivo es suprimir ¢sas conductas. algunos de ¢stos procedimicntos
SOn:

Extincién: consiste ¢n suspender la entrega de reforzamicnto, es decir. suprimir las consecuencias que
siguen a determinada conducta. La suspension de reforzamicnto debe ser completa. el referzador ya no
debe admunistrarse nunca para esta respuesta. El efecto de la extincion ¢s una disminucion gradual en
la frecuencia de las respuestas hasta que desaparece completamente. Sin embargo, es conveniente
sciialar que al principio de la cxtincion. s¢ produce un aumento transitoerio cn la conducta que
disminuve luego ripidamenie. cs aconsgjable cntonces no cambiar de procedimiento en forma

inmcdiata. Para que la extincion tenga cfectos duraderes ¢ incluse permanentes, es esencial que se



mantenga la suspensidn indefinida del reforzador sobre dicha conducta, pues de otra manera la
estariamos reforzando intermitente (op. cil.).

Tiempo fuera de reforzamiento: se puede utilizar esie procedimienio cuando ain conociendo el
reforzador que manticne la conducta no podemos suspender su administrzcion. Lo que se hace
entonces cs sacar al sujeto de 1y siluacion cuando emite la conducta que deseamos suprimir. como
consecuencia el sujeto picrde contacto con los estimulos discriminativos. reforzadores condicionados ¥
reforzadores incondicionados. Lo mas recomendable es asociar ¢f tiempo fuera de reforzamiento con
estimulos discriminativos, como pueden ser aclaracioncs verbales, que constituven una forma de
control dentro del medio en que ¢l sujeto da la respuesta indescable.

Castigo: es un procedimiento mediante el cual se aplica un estimulo {punitivo) como consecuencia de
una conducta, el efecto que persigue ¢s la supresidén de dicha conducta por reduccidn de su
probabilidad futura, para csto hay que cumplir dos requisitos: 1) que ¢l estimulo punitivo se presente
después de la respuesta y como consecuencia de ésta: 2) que clectivamenie s¢ reduzca 1a probabilidad
de Ia conducta cn cuestidn,

Estimulos Aversivos Condicionados: en la supresion condicionada se presenta un cstimulo neutral
quc parcce no tengr ningin cfecto sobre la conducts ¥ sc le asocia con un estimulo punitivo. El
estimulo ncutral que puede ser una palabra. la presencia fisica de una persona o un éstimulo ﬁsico.
cualquicra, debe presentarse muy poco antes del estimulo punitivo.

Despugés de repetir varias veces 1a presentacion conjunta de estos dos estimulos bastard la
presencia del estimulo neutro para que la conducta s suprima micntras aquél estd presente (Ribes.,
1978).

Reforzador de conductas incompatibles: (RDOQ) se basa en ¢l reforzamicnio de otras conductas
incompatibles con la respucsta que sc va a suprimir. El disciio consiste ¢n cspecificar una conducta tal
que. al emitirse imposibilite que la conducta indescable sc cfetiie, Una vez planeada la situacion de
rospucstis, s¢ refucrza activamente la conducta incompatible de manera continua, sin aplicar ningina

consecuencia a Iz conducta indescable.
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Costo de respuesta o castigo negativo; “al igual que el castigo la omisién de una recompensa tiende a
decrementar la probabilidad de que esa respuesta ocurra”™ (Rachlin, 1976), asi el rasge fundamental del
procedimiento consiste en la posibilidad de quitar, como consecuencia de la conducta algin reforzador
disponible, ello ocasionara la reduccién de [a respucsta cuya consecuencia es la pérdida del
reforzamiento (Op. cit.).

Saciedad:aqui la supresion dc una conducta se basa en la utilizacién del propioreforzador que la
mantiene. Se aplica d¢ mancra simple: s¢ aumenia de forma considerable la administracion del
reforzamiento, como consecuencia o no de la conducta indeseable que esta manteniéndolo. hasta que
se sacia al sujeto, de manera que el reforzador pierde su valor como tal.

Por otro lado existen una serie de procedimientos que facilitan La emisidn de algunos tipos de
conducta, implican la manipulacién de muy variados tipos de estimulos y sc les denotnina “Estimulos
Suptementarios™. Asi pues, tencmos los “Estimulos Instigadores™, los cuales sc uttlizan gencralmente
en ¢f moldeamiento mismo de la respucsia; su funcion consisie en forzar la emisién de la respucsia, en
términos generales se pueden dividir en dos clases: a) Fisicos y b) Verbales; su aplicacion depende
direciamente de la conductz que se desea reforzar. Los primeros se utilizan para producir respucstas
verbales.

También existen los ~“Estimulos de Preparacidén”. cuya funcidn ¢s indicar, antes de que la
situacién de respuesta propiamente dicha se presente. cual cs Ia respucsta y bajo que condiciones va a
ser reforzada,

Por altimo se encuentran los “Estimulos de Apovo y Desvanecimicnto™, los cuales ya tienen
contrel sobre fa conducta que descamos reforzar dentro de la nucva situacion, o bicn con facilmente
discriminables por parte del sujeto. El desvanecimiento de cstimulos puede ser aditivo o sustractivo,
scgun se afladan o sc retiren cstimulos respectivamente.

En la elaboracién del programa descrito en csta Tesis, se utilizaron algunos de estos
procedimicntos para la adquisicién de las conductas como son: ¢l reforzamiento, ¢l cual ha demostrado
su eficacia para aumeniar I3 probabilidad de 1a presentacion de la conducta en cuestién, en este caso

particular conductas en las drcas motriz greesa v fina. lenguaje, coghitiva y social. También se
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consideraron los Estimulos de Instigacion, por su cfectividad para producir la emisién de respuestas .
motoras tanto finas como gruesas.

5.3 Programas de Estimulacién Temprana

Fundamento de los Programas de Estimulaciéon Temprana.

El catalizador real de los Programas de Estimulacién Temprana fue la preocupacion por los
nifios que crecian en sordidas condiciones de pobreza. Por ¢jemplo los Programas para estos nifios que
vivian en la pobreza los iniciaron a finales del siglo pasado y principios de ésic Robert Owen cn
Escocia, Friedrich Froebel en Alemania. Margaret Mc Millan en Inglaic:ra y Maria Montessori en
italia.

Owen, Mc Millan ¥ Montessori. iniciaron dichos programas debido a su preocupacién por las
condicioncs de salud ¥ los malos tratos dados a los nifios de corta edad que vivian en la pobreza. con la
finalidad de ofrecerles 1a oportunidad de presperar fisica ¢ intelectualmente. Inspirados cn particular en
cl trabajo de Froebel se introdujeron en Estados Unidos. a mitad del sigio pasado. los programas para
jardines de nifios v hacia 1900, los jardincs de niflos de las cscuclas piblicas cslaban ya bien
establecidos v sus programas inicialcs perscguian dos objclivos:
1.Ayudar a los niftos de !a ciudad que sc desarrollaban cn condiciones de extrema pobreza. en ¢l
sentido de que para desarroliar los valores de fa clase media debe comprenderse ¥ educarse al nifio
pobre ¢n se edad temprana.

2. Ejercer influencia sobre la vida familiar de los habilantes de »onas pobres por medio de la educacion
de los padres.

Aunque ¢l movimiento de guarderias de Estados Unidos luvo lambién raices curopcas. los
programas de ¢éstas sc desarrollaren independicntemente del movimicnto de Jardines de nifios (Maxim,
1980}, igual que cn cl caso de éstos altimos las guarderias fucron creadas originalmente para atender a
los niflos que vivian en la pobreza. Durante la década de los 20°s habia pocos programas de guarderias
disponibles. pero despuds de {a gran depresion si tuvicron un importanic crecimicnto debido cn parte al

apovo del gobicrao federal para crear pucstos de trabajo v para ayudar i fas madres trabajadoras,
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Poco después llegd la 2* Guerra Mundial que tmjé consigo la necesided de servicios para el
cuidado de los niftes con el fin de que las mujeres pudieran intervenir en las tareas de Iz guerra. Sin
embargo, estos programas de cuidade diurno, eran mds bicn de custodia, ya que se prestaba poca
atencién a las neccesidades educativas de los nifios (Maxim, 1980). Después de la guerra fue
suspendido el apoyo federal a los programas de cuidado divrno, mientras que empez6 a aumentar el
apoyo procedente de instituciones privadas, este cambio trajo consigo que muchos de los programas
para niitos de corta edad comenzaron a dar atencion a niflos privilegiades mis que a nifios que no lo
eran, por lo qu¢ durantc la época de la posguerra se hizo poco en lo que respecta a la ¢reacion de
programas para niflos pobres o disminuidos de corta edad.

Actualmente los programas de Estimulacién Temprana son realizados por profesionales, que
basindose en lineas gencrales y en fundamentos tedricos de acuerdo a cada escuela, los adecuan a las
caracteristicas concretas de cada nifio, por ¢sie motivo la mayoria de los programas realizados son
flexibles, s decir no hay un programa modclo que se pueda copiar. Esto defermina las principales
caracterislicas quc ticnen los programas de Estimulaciér Temprana: son individualizados, personales,
globatizados y dindmicos.

La elaboracién de un programa se realiza siguicndo un procedimiento que puede variar segin
los casos ¢ instituciones.

En primer lugar es necesario establecer la linea base del nifio. Ello quiere decir que tenemos
que averiguar cuales son los repertorios conductuales con los que cuema en esc momento y cuales son
sus deficiencias, para lograrlo lo que se hace es utilizar evaluaciones del desarrollo infamil y
entrevistas a los padres, por medio de las cuales se averiguan diferentes aspectos del estado de
deszarrollo del nifto en las distintas dreas que deberemos programar, lo que nos va a permitir dibujar un
perfil inicial del nifio con los menos errores posibles, para de este modo aprovechar nuestro tiempo al
miximo en potenciar aquellas habilidades que mis necesarias le scan en esc instante,

Una vez recogidos todos estos dalos se hace una observacion real del nifto deniro de un
ambicntc natural, para confirmar los datos, afladir otros o rectificar informacion inadecuada. Es tras

esta obscrvacién planificada cuando el cspecialista cn base a escalas de desarrollo y pautas de
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observacion muy especificas clabora ¢ programa individual. detallando cuales van a ser los objetivos
generales ¥ especificos. delerminando las fases que se van a seguir. las aciividades que se deberdin
realizar. los mélodos v los materialcs.

El programa una vez accptado por ¢l equipo scra comentado a los padres v educadores para
que de este modo también participen activamente ¢n la consecucion de los objetivos planteados v se
les explicard ta mancra de trabajarlos.

A lo largo del proceso, se deberan ir haciendo modificaciones ¥ para ello serd importante ir
tenicndo nuevas cutrevislas con los padres v educadores con objeto de ir valorando la marcha del
programa.

Asi mismo, el especialista deberd ir anotando. las correcciones, sugerencias y comentarios que
considere oporiunas para el buen funcionamiento del programa: es por cilo que dentro del programa
gencral se hace una planificacién trimestral dentro de lo que scria un afio. de modo que al final de cada
uno de estos trimestres se expongan los resultados obtenidos hasta ese momento, se somelan a revision
v andlisis ¥ con cllo sc pucdan planicar nueves objetivos especificos. recoger nuevas opiniones, nis
informacion v si ¢s necesario replantear todo de nucvo,

Aunquc la aplicacién de los programas de Estimulacion Temprana s¢ acostumbra realizar de
manera glokalizada, a merudo a la hora de programar s¢ haccn por scparado los objctivos en la
diferentes dreas (Motora fina ¥ gruesa. lenguaje. socializacién y cognitiva), ¢on intencion de hacerlos
mds operativos v claros.

Siguiendo cste procedimicnto s¢ han creado programas de Estimulacion Temprana cn
difcrenles paiscs. con diversos intereses de acuerdo a las necesidades que sc tienen, clasificandose ¢n:
Programas para nifios con “Riesgo Establecido™. es decir comprende todos aquelfos casos con
problcmas de tipe orginico o médico claramenic identificados que conllevan necesariamente la
presencia de grados de retardo en ¢t desarrollo: ¢l cjemplo clisico es el "Sindrome de Down.

Programas para nifios en “Ricsgo Biolégico™. la poblacion de csta categoria muestra una
amplia gama de problemas que surgicron durnie los periodos prenatal. perinatal o postnatal que

acarrcan una il posibilidad o ricsgo de retando a corto o fargo plazo. Se engloban en esta categoria
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ciertas caracleristicas biologicas dc la madre tales como: peso. talla, edad, embarazos previos,
antecedentes de cmbarazos o partos anormales v antecedentes de ciertas enfermedades cromicas
severas, mract;:rislicas de la evolucién del embararo o partos anormales v factores adversos durante ¢
misme. lales como morbilidad. atencidn prenatal. desnutricién materna, ganancia de peso durante cl
cmbarazo, asi como condiciones del parto tales como: lipo de panto, presencia de complicaciones.
duracion, sufrimiento fctal. tipo de atencion del parto. ctc.

El alto ricsgo biolégico puede cstar también determinado por condiciones biolégicas del
mismo nifio tales como el peso al nacimicnto, malformaciones congénitas v particularmente ¢l estado
nutricional, ¢l cual pucde implicar también riesgos de alteraciones en su desarrollo.

Programas para nifios con “Ricsgo Ambicntal o Socio-Culturai™; se identifican con las
condiciones de pobreza v marginalidad v se encucnira frecucntemente asociado con el alio riesgo
biolégico. Por ¢jemplo, ¢n comunidades en donde las condiciones socio-ccondmicas v de salud
delerminan la presencia de allo ricsgo matermno-felal por las condiciones inadecuadas en que
evoluciona el cmbarazo ¥ ocurre ¢l pano, a partir de su nacimicnto los nifios eslin cxpucstos a ricsgo
¥a no sélo predominantmente biolégico como los que afectan su desarrollo fetal, si no de tipo bio-
psico-social. cuyos componentes principales son [a desnutricién. la enfermedad v la privacion de
cstimulos smbientalcs. Este grupo representa la gran mayoria de los casos de retardo.

Sin embargo, ta mayoria de los programas realizados comparten los mismos argumcntos:

1. Tienen un cardcter sistemdtico ¥ secuencial: sistemdtico ¢n cuanlo s¢ trabaja dia a dia en un
programa de Estimulacién previamente elaborade de acuerdo a su edad v nivel de desarrollo v con las
expectativas que sc quicren conseguir cn cada momento determinado. es secuencial en cuanto que cada
pase alcanzado por el nifio en cualquicra de las dreas de desarrollo sirve de punto de partida para
alcanzar ¢l siguiente. sin saltarse ninguno de cllos. va que se invalidaria ct trabajo ralizado v habria un
derroche de energia cn el irabajo de los padres que repercutiria negativamenic en su interaccién con cl
nifio. come cn ésie. al forzarlo a alcanzar unos miveles para los que no esta preparado. con |
consiguicnic frustracion v retraimicnto ante cualquicr 1ipo de estinlos que provoca ta no realizacion

de sus posibilidades con cse momento y a Ia consiguicnic demora cn 1a marcha del programa,
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2. Marcan la interaccidn entre ¢l ambicntc v los factores genélicos. El aprendizaje inicial como base
para ¢l desarrollo ulterior de la conducta mas compleja,

3. Aparcmie irreversibilidad de algunos problemas, sine s¢ loman medidas para su correccion durante
los primeros afios.

4. Necesidades de las familias con hijos que presentan factores de ricsgo ¥ parecen suffir una lensién
considerable.

5. Gastos que implican una educacidn especial.

A continuacion s¢ mencionaran algunos ¢jemplos de “Programas para niflos en ricsgo
ambiental” aplicados en difcrentes naciones:

Dentro del grupo de programas de Intervencion Temprana dirigido a nifios en riesge
ambicntal debe mencionarse la “Operacién HEAD STAR™ como uno dc los provectos socio-
educativos estadounidenses mis importantes iniciado cn la década de los 60's. destinado a cluborar
programas para mejorar el bicnestar social de nifies de cona cdad que vivian ca la pobresza. Los
programas de dichos programas cran:

L. Mcjorar la salud ¥ las capacidades fisicas del niiio,

2. Contribuir al desarrollo emocional v social del nifio estimulando la confianza en si mismo, su
cspontancidad. curiosidad v autodisciplina,

3. Mejorar los procesos v las habilidades mentales del nifto con especial atencion a tas conceptuales ¥
verbales.

4. Establecer tos hdbitos de cxpectativas de éxite en ¢l nifio. que creen un clima de confianza en sus
fuluros csfucrzos de aprendizaje (Maxim. 1980 citado en Bricker, 1991},

De acuerdo con Bricker (1991) los procedimicntos aplicades cn cuanto a enfoque curricular,
modelos de personal, estruclura v modelos de impanticion de servicios varian en los diversos
programas de “HEAD STAR™ por lo que no s ficil llcgar a un conscnso sobre sus resullados de esta
forma. s mis faclible mencionar gue algunos programas cumplen con los objetives establecidos y

0tros no.
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Por otra parte, ¢l Programa Regional de Estimulacion Precoz de UNICEF. {(cuyos objctivos
son: 1. Crear conciencia cn 1a poblacién de los paises del Isima centroamericano, sobre la necesidad de
presiar una atencion adecuada al desarrollo del nifie de 0 a 5 afios: 2. Promover investigaciones v
publicaciones sobre la situacién del nifie de 0 a 6 afios v aliernativas para la alencion de su desarrollo
intcgral: 3. Capacitar personal de diferentes nivies para 1a gjecucién de provectos de Estimulacion
Temprana; 4.Establecer un Centro Regional de documentacion e informacidn. para uso fc funcionarios
¥ técnicos: 5. Apovar esluerzos o provecios de Estimulacién Temprana ¢n cjecucidn o por iniciarse.)
(PROCEP, 1988); contribuyé a la preparacion del Curriculunt de Estimulacion Precoz preparado por ¢l
Programa de Estimulacion Precoz del [nstituto Panamefio de Habililacion Especial v por el Conscjo
Operativo Panameio de Estimulacion Precoz.

Dicho Curriculum sc basé cn ¢l desarrollo normal del nifio v sc adapta al nivel de
funcionamiento individual del nific cn ricsgo (bioldgico o ambiental) gue presente algin problema,

El objetivo fundamental de cste Curriculum cs proporcionar los clementos pedagégicos que
contribuyan a beneficiar ¢l desarrollo integral del nifo. incluyendo cada una de las dreas del desarrollo
normal del nifio deatro de la totalidad de los procesos bio-psico-sociulcs.

El Curriculum proporciona una seric de actividades que pueden scr ampliadas, mejoradas o
modificadas por cl educador v personal capacitado ¥ s¢ presentan de forma secuenciada desde las
primeras ctapas del recién nacido, hasia aquellas que lo preparan para la clapa cscolar.

Con este Curriculum sc pretende avudar al cducador ¥ personas capacitadas a obtener
mayorcs logros de los nifios. a la orientacion de los padres y a la aulocvaluacién del plancamicnto. Se
pretende también hacer un llamado a la conciencia de jovencs. oricatadores, educadores v padres sobre

. la responsabilidid que ticnen de estimular a los nifios. para aprovechar at midxinmo las potencialidisdes
que tiencn en las diversas drcas def desarrollo segiin ¢ grado alcanzado ¥ las condiciones sociales en
que se descnvuclven,

Por otro lado dentro del grepo de programas de intervencion (crprana parg nifios cn ricsgo

ambiente también puede mencionarse cf “Programa de Atencion Integral a la nifics niciraghcnse”
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aprobado en 1996 y cuyo objetivo es: Mejorar el bienestar de niftos menores de 6 afios que viven en
condiciones de pobreza en comunidades rurales v urbano-marginalcs.

Especificamente, el programa financiari ¢t desarrollo de un sistema nicaragiicnse de atencidn
integral a la ninez en condiciones de pobreza. comprendido por servicios de Estimulacién Temprana,
Salud, Nutricion y cuidado diario a través del: (a) Foralecimiento v mejoramiento de uny red de
centros comunitarios y organizaciones no gubcrmamentales v de base que presentan scrvicios de
alencién a la nificz: (b) Fortalecimiento de las pricticas de crianza en ¢! hogar v: (¢) apove a las
madres d¢ bajos recursos.

El programa consta de 3 componentes: (a) Apoyo a la formulacién de politicas de atencidn a
la nifiez mediante estudios, asistencia técnica. el diseito e implantacion de un sistema de informacién y
actividades dc comunicacién social: (b) Apoyo a los Centros Infantiles Comunitarios (CICO) que
comprenderd actividades de Estimulacion Temprana v cuidado diario v de fortalecimiento institucional
de las organiiacioncs dc la sociedad civil v del Estade que atienden a la nifiez v, (c) Disefio ¢
implantacion de un sistema continuo, global v participado de monitorce y cvaluacién que incluya un
sistcma de informacion gerencial y un sistema de cvaluacidn de impacto.

Actualmente existen Centros de Estimulacion Temprana privados que cucntan con un
personal conocedor de las bases cientificas v las técnicas adecuadas para aplicar propramas de
Estitnuiacién Temprana de forma que se cumpla con el objetive de la maximizacién de las
potencialidades del nifio en todas las dreas de su desarroilo. Ejemplo de este lipo dc centros s el
“Olinteractive Gym” ubicado en Altavista 130 San Angel. México. D.F.; sin embargo. también existen
centros de juego que se autonombran Centros de Estimulacién Temprana v sc crearon sélo con fines
lucrativos, pero que no tienen un personal capacitado ni programas con bases cientificas.

Exisien también tallcres de Estimulacion Temprana impartidos por institucioncs publicas v
privadas dirigidos a profesionales del drea pedagogica v a los padres de familia cn gencral para que
conozcan y apliquen las actividades do cstimulacion, Ejemplos de estos talleres son: El “Taller de
Estimulacién Temprana™ dirigide por las licenciadas Inna R. Alvarado Guerrero v Blanca E. Huitrén

Vizquez ¥ cuvos objetivos generales son: 1) Obtencr un conocimicnto actualizado de lo que ¢s la
quez BC
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Estimulacién Temprana: 2) Analizar el desarvollo del nifio cn sus difercntes ctapas v 3) Detgctar
oponunamente algin signo de alarma cn ¢l desarvollo del nifio; 3) Manejar diferentes métodos de
trabajo con tos nifio.

Otro ejemplo de estos 1alleres es ¢ curso “Curso-Taller de Estimulacion Temprana™, dirigido
por el Psic. Francisco Fajardo Cruz. cuyos objctivos son: Proover al participante de los conocimientos
1écnicos necesarios para el manejo de la Estimulacion Temprana con fines prevenlivos y/o correctivos,

de igual forma conocer la importancia de la Estimulacién Temprana en el desarrollo inlegral dei niflo.
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CAPITULO VI
EL PSICOLOGO EN UN 2° NIVEL DE ATENCION

61  FUNDAMENTOS DE LA INTERVENCION CLINICA: ASPECTOS GENERALES
(PSICOTERAPIA)

Una de las seis funciones profesionales del psicdlogo clinico es “Intervenir” en un scutido
literal Significa “venir entre la accidn, interceder o interferir”.

La traduccidn literal de psicoterapia es “Tratamiento de 1a Psique™, lo cual implica que
existen Psiques o perscmhdadsm un estado de sufrimiento o insatisfaccion. ef elemento esencial
es que se ha perturbado tanto algin aspecto del funcionamiento de la persona que decide buscar
ayuda a un profesional, teniéndose ¢l primer participante de la psicoterapia: el cliente. El segundo
participante es €1 terapeuta: es alguien que a bravés de un entrenamienio y experiencia
especializados tiene una preparecién para ayudar 2 que el clicnte supere la molestia que ha
motivado el deseo del tratamiento, La habilidad para escuchar a los clientes y comunicaries una
sensacién de comprensi6n y sensibilidad sin estarlos enjuiciando es una cualidad muy importante
que debe poseer, sin embargo se ha notado que las “experiencias coti&ianas" o la “habilidad
natural” son elementos mds importantes que ¢l entrenamiento profesional de un “buen”
psicoterapeuta, de la misma forma también ha dado mucha importancia a las caracteristicas de un
“buen* cliente de psicoterapia. Se considera que el tipo de persona que mids probablemente
obtendrd beneficios de ta psicoterapia es el individuo verbal, inteligente, que esta motivado por él
cambio, que tenga una buena capacidad para comunicarse con € terapeuta y con una “mente
psicolégica”, es decir, debe apreciar la imponancia de los factores psicolégicos pam la
determinacién de) comportamiento, €l cliente ideal de la psicoterapia es alguien que
probablemente continuard logrando el éxito sin importar que reciba terapia o no.

La relacién tempdutica consiste en que ambas partes estén claramente conscientes del
motivo por €] cual se encucntran en ellz ¥ de lo que deben ser las reglas vy las metas de su
interaccién. Debe ser voluntaria e Iniciada por el cliente y aceptada por el terapeuta.

La psicoterapia a menudo comienza con un contrato terapéutico, que especifica las metas
del ratamicnto, los procedimicntos que se empleardn, los riesgos polenciales que pueden existir y
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las responsabilidades individuales tanto del cliente como del terapewta. Este contrato pucde
realizarse de manera informal, limitindose ambas partes a imercambiar informacién acerca de lo
que s espera lograr de ka tempia.

En otras ocasionss, el contrato se puode efectuar en forma de un documento firmado, en
l cual s¢ describan cspecificamente Las obligaciones de cads integrante. En cualquier caso, unio
de los efectos de la “realizacion de los contratos™ es ayudar a qee ¢l cliente s¢a un agente activo,
coopendory;mp!aneadxdelosmnﬁos.as(_wmelquemmoIasdocisioncswctmdems
opciones en 1a relacién Terapéutica -

La intensidad de la relacién terapéutica a menudo provoca reacciones espontineas y

“paturales™ del terapeuta hacia sus clienles tales como la atraccidn sexual, tistima, frustracion,
hostilided y aburrimiento, por 1o que él terapeuta debe mantenerse muy alerta a la manera como
sus necesidades personales intervienen en ¢l proceso terapéutico, esta es una de las principales
razones por las que los terapeutas atraviesan por on perfodo de terapia.
Es probable que el caricter confidencial de la informacién que proporcione el clicmte sea el
compromiso esencial. El significado de la refacién terapéutica varia de acuerdo a la inclinacidn
tedrica del terapeuta, zsi fos terapeuias con una orientacién fenomenoldgica consideran que la
relacién tempéutica es ef imico elemento esencial en la terapia ingredientc necesario y suficiente
para que el cambio terapéutico s¢ genere. En é] psicoandlisis sc considera la relacién entre el
clicate y ¢l terapeuta como un medio para el fin del “insight™, es decir como un instrumento para
lograr un propdsito determinado, lo cual consiste en demostrar al cliente que su conducta actual
esla determinada por las experiencias cn sus periodos tempranos del desarrollo. Los terapeutas del
aprendizaje social tienden a percibir la relacién terapéutica como un elemento importante Pero no
unma condicidn suficiente de la terapia. Se considera més como un comtexto ntil en el que s¢
introducen Las técnicas més especificas del cambio conducta.

6.2 TECNICAS DE LA PSICOTERAPIA
Cada sistema de psicoterapia tiene sus procedimicntos preferidos, y cada icrapeuta Liene
un estilo Gnico para emplear esos procedimientos. Por lo gencral los métodos del terapeuta se



127

basan en alguna teoria format de ta conducta, la personalidad y los desordenes de la conducia en
términos generales y de 1os problemas de! cliente en términos particulares.

Las aproximaciones de los diferentes tratamientos también difieren en cuanto a los tipos
de cambios que plantean efectuar, por ejemplo; los terapeutas del aprendizaje social tratan
directamentc el problema que ¢l clientc presenta inicialmente. En contraste con esto el
psicoandlisis sé inclinaria por trabajar con las posibles causas subvacentes del problema que
presente e] cliente. El objetivo de la terapia puede ser ayudara que ¢l clicnte comprenda como sus
sintomas actuales se deben a sus sentimientos. Por iltime, es posible que un terapeuta
fenomenoldgico maneje el problema ayudando al cliente a que lo experimente més plenamenie. La
meta puede ser que el cliente descubra su potencial para crearse opciones para su vida que lo
librarian de su forma distersionada de ver su vida o solamente prestar atencién a uno de sus
dngulos. No obstantc todas estas diferencias existen varios métodos psicolbgicos principales
comunes a casi todas las estratcgias psicoteraputicas:

LFOMENTAR EL “INSIGTH"” (TOMA DE CONCIENCIA). Consiste en un mayor
conocimiento de uno mismo. Se esperan que los clientes obtengan un beneficio al conocer las
razones por las cuales se comportan de una deterwinada manera(s). debido a que sé supone que
este conocimicnio contribuye al desarrollo de conductas nuevas. Una wcnica comin para el
desarrollo del “insight” es que el terapeuta ofrezca una interpretacion de ia conducta del clicnic.
2.REDUCCION DE LA PERTURBACION EMOCIONAL. El reto consiste ¢n disminuir €l
sufrimiento extremado sin mermar ¢l deseo del clieme por mangjar sus problemas prevatecientes.
Existen muchos métodos para lograr esto, es probable que el mds comin sea la wilizacién
terapéutica como un aliciente para lograr fortalecer las cmociones del cliente

3.FOMENTAR LA CATARSIS, s decir, ¢l desahopo de las emociones restringidas que el
clicnte se ha guardado y quc ha temido reconocer por periodos prolongados. Es posible que ¢l
terapeuta-aliente al cliente a que exprese sus cmociones, con la creencia de que a través de su
escape o salida serin climinadas o tranquilizadas. Por 1o 1a catarsis pucde provocar que el cliente

tenga menos micdo a determinadas emociones. En algunas terapias, la calarsis ¢n i €5 una meta,
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mientras que en otras (por ejemplo, la del aprendizaje social), solamente es un acontecimiento de
-menor importancia.

4, PROPORCIONAR INFORMACION NUEVA. La Psicoterapia casi siempre es educativa. El
psicoterapeuta proporcionz informacion fmeva con la intencién de corregir algunas distorsiones en
el conocimiento del cliente.
5.DESIGNAR TAREAS FUERA DE LA TERAPIA. Ccn el propésito de fomentar [a
transferencia de los cambios positivos del clic'me al “rundo real”, se dejan “tareas” terapéuticas.
Los terapeutas del aprendizaje social son los partidarios més entusiastas de las tareas, ya que creen
que su utilizacién es 1a manera mas efectiva para promover 1a gencralizacién y mantenimiento de
las rmevas conductas y habilidades que sé hayan aprendido en e consultorio del terapeuta o en
algin otro ambiente format.

6. DESARROLLAR FE, CONFIANZA Y UNA EXPECTATIVA DE CAMBIO
6.3 MODALIDADES DE LA PSICOTERAPIA

TERAPIA DE GRUPQ. 5¢ prictica en una variedad exiensa de estilos y téenicas. De
hecho, cada modelo principal de 12 psicologia clinica tiene sus tratamientos de grupos basados en
sus principios. Existen gnipos analiticos, centrados cn ¢ cliente, de andlisis transtacional, de
encueniro, gestalt y de aprendizaje social. Los ierapeutas de grupo acentilan lfa importancia de las
relaciones interpersonales, y suponen que Ia patologia o inadaptacion sc puede reducir a simples
dificultades en ¢l desarrollo y mantenimiento de las refaciones interpersonales, también suponen
que los cliemes tarde o temprano durante el transcurso de las scsiones de grupo, serdn “cllos
mismos” y manifestardn sus conductas interpersonales desadaplativas, entomces los demds
intcgrantes del grupo pueden proporcionar afguna retroalimentacién comectiva relacionada y de
esta manera instigar ¢l aprendizaje de estilos interpersonales nuevos y mis efectivos. Algunos
factores curativos de la terapia de grupo son: 1.Compartir informacién nueva con un cardcter de
CONSEnso.

2. Infimdir esperanzn

3.Universalidad de los problemas propios, descubrir que otras personas han Hegado a superar
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algunos problemas semejantes pueden facilitar la creencia en la propia capacidad pare cambiar.

4. Altruismo, Ja funcién de la persona que es ayudada por 1o demds se combina con la funcidn de la
persona que “ayuda a los ofros”™.

5. Aprendizaje Interpersonal.

6.Recapitulagién de la familia primaria. permite que ¢l cliente mancje aquellas experiencias
familiares que lo inguietan y confunden su funcionamiento

7.Cohesién de Grupo, permite que los integrantes de grupo se esfuercen por cambiar con el fin de

confinmar La impresion que ¢l grupo se haya formado de ellos.

PRACTICA DE LA TERAPIA BE GRUPO.

COMPOSICION DEL. GRUPO.El nimero de personas gue forman los grupos de
terapia por lo general varia entre seis y doce. La mayoria de los terapeutas de grupo se basan en fa
entrevista para seleccionar a las personas que desean ingresar en €} grupo. Los conductores del
grupo deciden si los grupos deben ser homogéncos o heterogéncos. La duracién mas comin de la
terapia de grupo es de dos horas. El terapeuta de grupo debe gjercer control sobre el pgrupo,
creando, construyendo y manieniendo su cultura, asi como estableciendo principios bdsicos bajo

{os cuales debe funcionar ¢l grupo.

TERAPIA CONYUGAL Y FAMILIAR

TERAPIA CONYUGAL. El “clienic” es el matrimonio o la pareja, también se l¢ denomina
TERAPIA CONJUNTA, lo cual simplemente significa que los dos integranies de unz pareja ven al
mismo terapeuta dentro de la misma sesion. La terapia conyugal se puede ver precedida, segnida o
acompaiiada por una psicoterapia individual para uno o los dos esposos, cuando alguno de los
integrantes dc la pareja sufre algin problema que en realidad no se vincula de una manera
importarnite con la relacion. -

En la terapia conyugal el clinico sc centra en una relacidn perturbada, debido a que las
expectativas y necesidades de 1a pareja estdn en conflicto. La tarea del terapeuta es facilitar que Ia

parcja frabaj¢ junta pary que logre aprender maneras oucvas parz mangjar los problemas
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inevitables de una relacion cercana. Una pieza central en la solucién del problema es ensefiar a la
percia a comunicarse de unz manera mds efectiva Mgjorar la Comunicacidn”™, no solamente como
se dirigen uno al ofro en ka conversacién sino también como conciben su refacidn, Entre las tareas
miltiples que implica é mejoramiento de la comunicacién se encuentran: ensefiar a la pargja a
aceptar la responsabilidad mutua para trabajar sobre problemas, mantener el aquf y ahora de su
relacion, fomentar la expresidn de las preferencias personales en lugar de la necesidad de ser
obedecido y negociar acuerdos y soluciones a determinados probemas que hace mucho tiempo la
pareja habia considerado como irresolubles.

TERAPIA FAMILIAR. Comienza por centrarse sobre los problemas de uno de los
intzgrantes de la familia en lugar de tratar todo el sisterna familiar, es lo que ellos llaman “Cliente
Identificado™, que por lo comin es un hijo del sexo masculino (a menudo adolescente) que los
padres han llegado a etiquetar con un “problema de comportamiento™ o “imposible de manejar”.
Sin embargo, ¢l terapeuta lo mas pronto que pueda infentard otorgarle otro marco al problema cn
témminos de procesos familiares perturbados o comumicacin familiar deficiente, fontentando que
todos los integrantes de la familia se percaten de: (1) su propia contribucién al problema y (2) lo s
cambios positivos que puede realizar cada integrante.

La meta principal de la terapia “es mejorar la comunicacién mediante formas menos coercitivas
para comumnicar sus necesidades.

Otras dreas de la comunicacién familiar sobre las cuales es posiblé que trabaje el
terapeuta son: enseilar a los padres la importanciz de ser consistentes en el establecimiento de las
normas y disciplina, fomentar que cada integrante de 1a familia sc comunique con los demds de
una maners clara y directa, minimizar que se tome al cliente identificado como chivo-expiatorio y
ayudar a los integrantes de la familia a que examinen hasta que grado es apropiado lo que esperan
del resto de la famdlia.

EVALACION DE LA INTERVENCION TERAPEUTICA
La evaluacién del tratamicnio psicoldgico es un interds principal por 1o menos de tres

partes. En primer lugar, esta el cliente, quien hace dos preguntas acerca de la terapia “;Me
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ayudo?” y “; Vali6 1a pena el gasto?". La segunda fuente de evaluacidn es el terapeuia, quien
necesita saber si sus esfuerzos valieron [a pena o no o st necesita modificarlos de alguna manera.
La evaluacién final de 1a psicoterapia es la sociedad, que en este caso se tefiere a cualquier otra
persons que tenga interéds.

La evaluacién de la Psicoterapin es una actividad que domina la investigacion dentro de la
psicologia clinica. Esta actividad se presenta en dos formas: La evaluacion empirica de los efectos
altimos del tratamiento, se conoce como investigacion de resultados, estudia los cambies que
ocurren fuera de la terapia entre el comienzo y la finalizacion del tratamiento y durante el
seguimiento,

La otra forma para evaluar se conoce como investigacion de proceso, en fa cual se

estedian los cambios que ocurren dentro de las sesiones de terapia durante varios periodos de
tiempo.
Segun Kazdin (1978), las metas de la evaluacién son: (1) Determinar la cfectividad de un
tratamiento especifico. (2) Comparar la efectividad relativa de los diferentes tratamientos y (3)
Estimar los componentes individuales de los tratamientos que son responsables del cambio en ¢l
problema o clieale particular. Con el fin de lograr esio la mayoria de los investigadores de la
psicoterapia, la evalian por medio de la utilizacién de un experimento cientifico, entendido este
cono un intento por descubrir las causas de ciertos cventos al realizar algunos cambios
sistcmiaticos en determinados factores. Los factores que cllos alteran ¢ manipulan los denominan
Variables Dependientes, mientras que los cambios que se pueden observar se denominan Variables
Independientes.

64 LA INTERVENCION CLINICA: MODELOS PSICODINAMICOS
Las ralces del modelo psicodindmico se encuentran ¢n las obras de Sigmud Freud a finales del
siglo XIX, tuvo un desarrotlo triple: como método de tratamiento. como teoria de 1a personalidad y
como manera de llevar a cabo La investigacion
de 1a conducta. EI modelo se fundamenta en fas siguientes suposiciones principales: 1.La

conducta hutnana v su desarrollo se determinan principalmente mediante los hechos, impulsos,
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deseos, metivoes y conflictos que sé encuentran dentro de |a mente (es decir, intrapsiquicos). 2. Los
factores intrapsiquicos proporcionan las causas subyacentes de las conductas que s manifiestan
abiertamenite sean cstas problemdticas o no, 3. Los origenes de la conducta v sus problemas se
establecen en la infancia a través de b satisfaccion o frostracién de las necesidades o impulsos
bésicos. Hay por lo tanto un mayor interés sobre los hechos pasados que sobre los presentes, 4. La
evaluacién clinica, ¢l tratamiento y las actividades deben dirigirse a la bisqueds de los aspectos
sutiles de la actividad infrapsiquica, la cual a pesar de que a menudo se oculta de la observacidn
directa, debe ser tratada si queremos comprender la conducta y aliviar sus problemas conductuales,
El modelo Freudiano Psicodinimico se basé en los siguientes principios fundamentales: *El
determinismo psiquico, una creencia acerca de que la conducta no ocurre al azar sino de acuerdo
con causas identificables, que en algunas ocasiones son manifiestas y en otras se ocultan tanto de
Ia vista de los observadores externos como del mismo individuo que sé comporta de una
determinada manera, en lo que Fr.cud denomino lnconscicnte.

Owro postulado bsico es que los patrones de la conducta humana se derivan de una tucha
continua entre ¢l deseo del individuo para satisfacer sus instintos innatos sexuales y agresivos y la
hecesidad de considerar las exigencias y realidades del mundo exierno,

La Estructura Mental. En el sistema de Freud, los instintos primitivos inconscientes
constituyea £l id, que csta presente desde el nacimiento y contiene toda la energla psiquica o libido
disponible para motivar La conducta, opera en base al principio del placer. Al tiempo que crece &l
recién nacido y el mundo externo comienzan a imponerle cada vez un mayor nimero de
limitaciones impidiéndole la gratificacién dirccta del id, sc desarrolla ef ego, como uma
ramificacién parcialmente consciente ¢ inconsciente del id, comenzando a encontrar vilvulas de
escape para la expresion instintiva, opera en base al principio de 1a realidad, ya que se adapta a las
exigencias externas. Un tercer componente mental, lo denoming Superego. es también el resuliado
de la influcncia socializante de la realidad, equivale aproximadamenic a lo que Hamamos
“conciencia”, ya que ¢l término implica las cascilanzas familiares y culturales acerca de la ética. Ja

moral y los valores.
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Mecanismos de Defensa. La cstructura menta! tripartita de Freud constantemente s¢ ve
involucrada en conflictos intemos y como resultado de clo se genera la ansiedad. El ego intenta
mantener alejados de la conciencia estos conflictos v la incomodidad que ocasionan, utilizando
varios mecanismos de defensa generalmente a un nivel inconsciente.

Uno de los mecanismos mis comunes es {a Represion, en 1a cual el ¢go “detiene” la
entrada en la conciencia de un pensamiento, memoria, sentimietto o impulso, que sé consideran
inaceptables (cuando unz persona conoce su impulso y conscientemernte trata de negarlo, el
proceso se denomina, supresién). Sin embargo, la represion requiere de un gran esfuerzo constante
y aun asi los contenidos indeseables pueden amenazar “salir z 1a superficie” en determinados
momentos. Para protegerse de lo anterior, se dice que el ego. emplea otras defensas inconscientes:
Una de estas se denomina Formacion Reactiva, en la cual In persona piensa y actia de ura manera
completaments opuesta a su impulso inconsciente. Otro es ta Proyeccion, en donde se atribuyen
los sentimientos negativos a otras personas. El mecanismo de Desplazamiento en realidad permite
cierto grado de expresién de los impulsos del id, dirigiendo dicha expresion hacia objetos o
personas menos peligrosas. El mecanismo de defensa que para Freud era mas aceptable en
1érminos sociales es la Sublimacidn, en esta 1a expresion de Jos impulsos probibidos se canaliza a
través de actividades productivas y hasta creativas, tales como la escritura, pinturs, actmacion,
proporcionando uma solucién relativamente permanente al problema de como defenderse de Ia
ansiedad, ademds se consideran menos deseables Jos otros mecanismos debido al gran desperdicio
de energia psiquica que producen y bajo situaciones de gran estrés (tensién) pueden fallar y as
obligar 1a recaidn o regresién de la persona a los niveles de comportamiento que son tipices de los
estadios mds tempranos y menos maduros,

*Etapas de Desarrollo o Estadios Psicosexuales. Cada uno de estos obtiene su nombre a partir de La
parie del cuerpo que proporciona mis placer duranie ese periodo. A la etapa que comprende del
nacimiento a los dos afios se le llamo6 Etapa Oral, porque las actividades tales como comer, chupar
¥ oiras de naturaleza oral son las que predominan como fuentes de estimulacién placentera La

segunda etapa del desarrollo de Freud se conoce como etapa Anzl, debido a que €1 juzgaba que el
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ano y los estimulos asociados con la eliminacidn y retencidn de las heces se¢ convertian en los
factores mds importames después del estadio o). El nifio entra a la Etapa Filica scgin Freud
cuando los frganos sexuales sé vuchven su fuente primaria de placer, aproximadamente a la edad
de 4 aflos. El teoriz6 que durante esta etapa cl pequefio empieza a experimentar deseos sexuales
hacia su madre y quicre hacer a un lado la competencia de su padre. Debido a que el nifio teme ser
castrado por sus deseos incestuosos y asesinos, ¢l Complejo de Edipo y su ansiedad concomitante
s¢ resuclve normalmente a través de I represién de los descos sexuates hacia su madre y la
imitacién o identificacién con ¢l padre y en el futuro por medio del encuentro de la pargja
apropiads del sexo femenino. Freud esquematizo un proceso paralelo en las nifias, denominado
Conflicto de Electra, cl cual en términos uwdeales concluye en la identificacidén del papel femenino y
1a seteccién de tn compaiiero del sexo masculing. El periode que sigue se le lamé Latente y Freud
pensaba que persistia hasta 1a aparicion de la adolescencia en la que la madurez fisica y sexual del
individuo se ammcia ¢n la Etapa Genital la cual perdura a través de toda la etapa adulia, ¢l placer
sc cnfoca en la zona genital nucvamente, peros si et desarrollo durante las fases anteriores ha sido
adecuado, el placer sexual no se limita tan solo a! autoritarismo tipico del perfodo falico, sino que l
se dirige hacia el es;ablecim.iemo de ura relacién heterosexual y a largo plazo, en ¢f cual las

necesidades de la otra persona sc valoran y toman en cuenta,

METAS DEL TRATAMIENTO PSICOANALITICO

En términos generales 12 mela del tratamiento psicoanalitico clisico es ayudar al paciente
a pensar y conducirse en formas mds adaptativas por medio de vma mayor comprensidn de si
mismo, este proceso incluye él reconocimiento intelectual de los deseos intimos y de los
conflictos, una participacién emocional en los descubrimienios acerca de ono mismo v 1a bisqueda
sistemitica del modo como los factores inconscientes han determinado la conducta pasada y
presente y han afectado las relaciones con los demis.
Por lo tanio 1as metas principales de 1a terapia psicoanalitica son: (1) La caplacién (insight)
intelectual v emocional de las causas fimdamentales de la conducta del paciente y de sus

problemas v (2) E trabajar a fondo las implicaciones de ¢sa captacion (insight) (Froud, 1914), a
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través de un proceso gradual que ocurre a lo largo de muchas sesiones analiticas. Aun despuds que
aparczcan las verdades, el terapeuta ha de promover la claboracién de los insights y la compresién
de las defensas que mantuvieron ocultas esas verdades tanio tiempo, entonces la meta es que el
paciente reconozca cuan extendidos han estado sus problemas. conflictos y defensas con ¢l objeto
de advertir su presencia y evitar su retoino con ayuda del terapeuta. Una de las suposiciones
bésicas de la teoria psicoanalitica son que las fanasias. sentimientos v coaflictos mds importantes
del pacienic son inconscientes y s¢ encuentran protegidos por determinados mecanismos de
Defensa. Por consiguiente para que el paciente pueda penctrar at fondo de los conflictos debe
ensefidrsele como y donde buscar la informacién significativa, ayudindole a integrar csa
informacion en una estructura que tenga semtido para lograr esto existen algunas técnicas y
estrategias que en 1a practica forman un entretejido de milltiples combinaciones: Asociacién Libre,
consiste en pedir al paciente que se someta a una Regla fundamental: Ia de decir todo lo que le
viene a la mente, sin corregir ni censurar: La idex es que al climinar las restricciones de tipo
lgico, de presidn social o las reglas de ofro tipo, €1 matenial inconsciente sz_ildré a la superficie. Sin
embargo debido a los mecanismos de defensa, una gran parte de lo que dice el pacicne duranie ta

sesion es de naturaleza defensiva.

Utilizacién de los sueflos. Se considera que los suciios expresan los descos inconscientes
en una versién lo suficientemente disfrazada como para no tmumar y despertar a la persona
dormida. La descripcidn que rinde el paciente de su suefto revela su contenido manifiesto o sus
caracteristicas obvias. Este sucle componerse de caracleristicas y sucesos de¢ poca imponancia
asociados con [as actividades del dia. Para los propdsitos del psicoanalisis el aspecte mis
interesante de los suefios es €l contenido latente: las ideas, descos ¢ impulsos inconscientes que
aparecen ¢n una forma no comprometedora como una negociacion entre 1a represion total y Ia tbre
expresion. El proceso que consiste ¢n transformar este matcrial rechazante es algo mds aceptable
que ¢l trabajo onirico, et cual cmplea ¢l desplazamiento, la condensacion, la dramatizacion, la
sustitucion, la devaluacién y la simbolizacion. (Fancher, 1973, Monroc. 1955, citados por

Bernstein, 1982.).. Aqui también intervienen los mecanismos de defensa, los cuales obstaculizan
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durante ta vigilia los esfuerzos del analista para descubrir ol contenido latente, a lo que Freud
denomino Revisién Secandaria, por lo que para evitarlo se le pide al paciente que repita una o mis
veces su suefio. Las versiones posteriores casi sicmpre dificren del relato original y se supone que
los cambios, omisiones y agregados que ocurren reflgjan los esfiverzos inconscientes por disfrazar
o defender el material perturbador. Atencién a la “Conducta Cotidiana”™. Lo cual implica que €l
terapenta debe estar siempre alerta v ser sensible hacia toda la conducta verbal y no verbal del
paciente que sc manifiesta Durante las sesioncs o en sus relatos de lo sucedido entre sesifn y
sesidn, Dos de 1as categorias mds conocidas de esta conducta es: los errores y ¢l humor. Los
crrores tanto verbales como escritos o las acciones equivocas son indicios obvies de los
sentimientos inconscientes del orador, escritor o del que gjecuta determinada accién. Los olvidos

son otro ejemplo de crrores supuesiamente “motivados™

El Humor. Freud noté que generalmente contienc expresiones d¢ hostilidad o agresién ya
sean ocultas o abiertas. La transformacion de estos senlimientos en hums llama Trabajo de
Ingenio, el cual tiene algunas analogias con €1 trabajo onlrico. De ahi que el desplazamiento, la
condensacién y otros procesos resalian en ciertas chismes. Los jusgos de palsbras son mury buen
cjanplodcmndmsnddnmcpwpmbmmbsﬁgniﬂmﬁsseexpmnmmhmlm\
Segiin a teoria psicoanalitica, las bromas proporcionan un desahogo no peligrose de la rabia y la
hostilidad que, de ser expresados directamente podrian despertar un desagravio violento o
sentimicntos intolerables de culpa.

ANALISIS DE LA RESISTENCIA

Los intentos de superar las expericocias traumdticas de la nifiez o de facilitar una
autocomprensiéon mds profunda trayendo ciertos hechos al conocimiento consciente dan lugar a Is
resistencia, hacia todo ¢ quehacer psicoanalitico cuando e pacieie llega tarde o falia
repentinamente a sus sesiones de tratamiento.

EL relmsar tratar ciertos temas, no estar dispucsio a wtilizar o diviin, quedarse dormido
© no pagar la cuenta con frecuenicia se interpretan de la misma manera,
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Una de las fuentes de resistencia en la terapia psicoanalitica es la relacion de
TRANSFERENCIA. En csa relacidn el cliente tiende a revivir los viegjos sentimientos y
experiencias con las figuras principales que recuerda de su niflez. El terapeuta sirve como fignra
sustiito y el clienle pone de mueve en escena sus conflictos todavia no resuglios, Para
experimentar la transferencia es necesario que el paciente reconozca esos molivos inconscientes,
los haga a un lado y llegue a relacionarse con €] terapewta de manera més positiva,

La CONTRATRASFERENCIA, se refiere a los sentimientos positivos y negativos que ¢l
terapeuta experimenta hacia sus clientes. Esos sentimientos pueden interferir con la exactitud de la
interpretacidn que hace el terapewta y son fundamentalmente indeseables. Por consipuiente, los
terapeutas deben de estar preparados para enfrentar Iz aparicién de csos sentimientos y tener la
capacidad necesaria para reconocerlos cuando se presenten. (Kendall y Norton, 1988),

El enfoque psicoanalitico de Ja terapia tiene muchas facetas. Freud el ps'ieoamlista
fundador ha sido puesto en tela de juicio en el transcurso de los aflos por otros que en diversos
grados estin desconientos con sus teorias.

Jung (1934), estaba en desacuerdo con la premisa de Freud de que Ia energia psicologica
era primordialmente sexual, asi como con ci punto de vista de que todas las experiencias de la
nifiez son determinantes de manera irrevocable, En cambio, Jung hacia hincapié en los andlisis
simbdlicos del inconsciente que tratan de identificar 1as caracteristicas positivas y negativas del
inconsciente del clientc. También Adler (1917), rechazaba €l punto de vista cnfitico de Freud
respecto a la influencia fundamental de Ia sexualidad, pero subrayaba la funcitn de Ia lucha total
del individuo por superar la inferioridad y vivir una vida mas complcta. Los terapevtas de la
escuela de Adler destacan ¢l ayudar a los clientes a reconocer sus conflictos de inferiorided y a
concentrarse en desarrollarse a si mismos en forma positiva, Sullivan (1953), sc apartd también de
Freud al subrayar la funcién que desempeflan las relaciones interpersonales en ¢l andlisis
Individual. Sullivan utilizé Ia relacin terapeuta-cliente como ejemplo de la experiencia
interpersonal del cliente y la uso ademds para examinar sus dificulades interpersonales.

Otras modificacioncs del psicoandlisis Freudiano tas propusieron noofreudianos tales como:
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Fromm, Horocy, Lewin y Maslow, entre muchos otros.

Otras altenmtivas lerapéuticas con influencia frendiana son:
LA TERAPIA CENTRADA EN EL CLIENTE

Pone &ﬂasis en las experiencias psicoldgicas del momento presente vy se basa en la
cmcncia"humanisla"dcqmlodaslaspersonass:s.iunmmmivadaspamysonmpaoesdc
tejorarse 8 si mismas. La estrategia terapéutica fundamentat implica alentar a los clientes para que
dirijan su propia terapia. Para facilitar esa toma de decisiones independiente, ¢l tetapeuta no dirige
activamente al clicnlc. sino que trata de crear una atmoésfera terapéutica que no sez dirigich sino
facilitadora. Rogers (1957), creador de esta terapia, afirma que si ciertas condiciones definibles del

. lcrapeula esidn presentes, los clientes se aulorreaﬁwﬁn ¥ superardn sus problemas. La
amorrealizacién segn Rogers (1959), es “Ia tendencia natura! del organismo a desarrollar todas
sus capacidades de modo que ayuden a mantener o mejorar dicho organismo”. Las condiciones
especificas que se desean ca el terapeuta son: autenticidad y congruencia, empatia precisa y
apreciacion positiva incondicional,

Los terapeutas rogerianos tratan de no intesrumpir jamés, como no sea para resumir lo que
of cliente ha dicho, también rechazan ¢l sistema tradicional de clasificacion para diagndstico
basindose en que establece 1a relacién terapéutica con limites potenciales que obstaculizan ¢!

proceso de realizacida del cliewte,

TERAPIA EXISTENCIAL

Esié basada filosificamente en los trabajos de varios “existencialisias™ tales como Kierkegaard
(1934), Buber (1948) y Heidegper (1963), los terapeutas de esta orientacion tratan de analizar la
“condicién humana™ de! paciente, aceptando 1a cxpericncia pusoml que cl clicnte ticne de! mundo
actual v entendiendo mds a fondo él “ser” de dicho cliente. F “ser” ¢s la naluralera intema, b
calidad nica, los valores especiales y 1a calidad humana. La funci6n del terapeuta cs 13 de una
persona profundamente conscicnte, suléntica y comprensiva que ayuda al clicote a dirigirse a sf

mismo para iniciar sn propio cambio terapéutico en su yo interno. Frankl (1959). desarrolio un
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método existencial denominado Logoterapia. Con este método los terapeutas sé concentran en
ayudar a los clientes a superar los sentimientos de carencia de sentido (“vacio existencial”),
explorando los aspectos “espirituales™ come son sus valores y sus objetivos en la vida. Seayuda a -
los clicntes a enconirar significado e importancia hasta en las expericicias mids pequefias y
penosas. En la médula de la logaterapia se encuentzan dos técnicas practicas: la desviacién y la
intencién paradéjica. La desviacion se aplica cuando los clientes se estdn presionando a si mismos
para actuar. La intencién paraddjica, en cambio requiere que los cliemtes s¢ concentren de manera
exagerada, en situaciones o sentimientos desagradables, a fin de disminuir ¢l temor de que ¢sos
acontecimientos sean catastroficos.

Les existencialistas acepian los deseos y los conflictos humanos tal cual vienen y para
ellos son simplemente parte de la vida, también trabajan en el presente y restan importancia al

pasado.

TERAPIA GESTALT

Perls (1969), fuc el fundador de esta terapia, la cua! como ciencia de la Mén abarca
principios de “conclusién”™ (1a tendencia a percibir las figiras come completas cuando en realidad
estin incompletas), asi como la relacién de las figuras (caracteristicas sobresalicntes) y su
fundamento (antecedentes). Los principios gestalt incluyen también la creencia en ta motivacién
humana para autorrealizarse. Una meta fundamental del método gestalt es producir el crecimiento
a través de Ja conciencia personal. La conciencia se define como un conocimiento to(al.del todo lo
que s¢ percibe, s¢ sicnte y se piensa dentro de la persona. Una segunda meta es lograr integtacion
completa, 1a cuat implicz 1a conclusién de un asunio sin terminar, ¢l reconocimiento de todas las
panes del vo y 1a unidad de ios comportamientos verbales vy no verbales, por lo que los terapeutas
gestalt ponen mucha atencién ‘en la congruencia de esos comportamicntos, no interpretan lo que el

clientc dice duranie los ejercicios y se concentran en ¢f “aqui” y “ahara” de la conducta del cliente.
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TERAPIA DE JUEGO EN NINOS

Mediante el juego el niflo pusde ser capaz de expresar sentimicntos que de otro modo
pucden quedar ocultos. Los terapeutas de juego difieren cn cuanto a su naturaleza dirigida. Los
taapmtasdmgldos desempeflan una funcitn activa seleccionando juguetes, estableciendo reglas y
haciendo interpretaciones. Los no dirigidos se abstienen ¢ porer limitaciones y hacer
interpretaciones, y asignan al nifio una mayor responsabilidad por sus acciones y reacciones,
basdndose en ¢l concepto de autorrealizacion.

TERAPIA BREVE DE INTERVENCION EN CASO DE EMERGENCIA

A diferencia de las otras intervenciones, esta debe ser breve y aplicada en momentos de
W:Mhmm&hmnﬁm puede estar llevando a un trastomo. Por lo general lo que
interesa al terapeuta es aliviar la emergencia psicolégica del momento. Esas terapias breves se han
tomado de diversos sistemas terapéuticos (Buicher y Maudel, 1976, citados por Kendall y Norton,
op cit). En ta terapia psicoanalitica breve, €l terapeula sigue recurriendo a las interpretaciones, pero
cstas se refieren al problema actual owds que a las experiencias de 1a nifiez (Alexander y French,
1948; Horowitz, 1979, citados por op cit). No obstante ¢l terepeuta tratz de que el cliente entienda
porque esta teniendo ¢l problema. Dentro de las tcrapias oriemtadas hacia la emergencia sc
describen cuatto niveles de intervencién (Bucher y Koss, 1978; Jacobson, Stricher y Morley, 1968,
citados por opcit). En el primer nivel, el icrapeuta sirve como fuente de referencie y ayuda a los
clientes a encontrar un servicio adecuado de tratamiento psicologico o médico.

En ¢l segundo nivel, ¢l terapeuta da apoyo escuchando al cliente a fin de ayudarle a
leuipaa: un sentido de valor y respaldo.

La caracteristica del tercer nivel es que e ierapeuta trata de reselver la crisis cspecifica,
sin hacer referencia a la personalidad ded cliente. El nivel de ba intervencion en caso de emergencia
¢€s un composiente importante de la funcidn social del psicélogo clinico; ayndando a los clicates a

superar problemas temporales debidos a un divorcio. un fallecimiento o un desastre natural.
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6.5 TERAPIAS DE LA CONDUCTA

Eslas terapias pretender fundar sus técnicas sobre las teorias psicologicas dc! aprendizaje.

Se considera que los “sintomas™ del individuo son conductas aprendidas v que se bebe procurar
cambiar o modificar directamente estas conductas problema, cn lugar de tratarlas indirectamente
como si fueran manifestaciones de problemas latentes,
En la actualidad las terapias conductisias constituyen una cofriente tnuy activa y vigorosa de
psicoterapia y hay una gran variedad de métodos, procedimientos, teorias ¢ innovaciones que se
agrupan bajo este rubro. La mayoria de los métodos conductistas estdn vinculados a las teorias del
aprendizaje, aungue cste vinculo no siempre es directo. El centro de atencién es la conducta y no
las variables de personalidad o atributos o conflictos deducidos.

El tratamiente se oricnta mds directamente 2 la modificacidn de las conducias que se
observan.

La mutua relacidn terapéutica. la inlerpretacion y otros [endmenos semejantes reciben
Poco 0 ninguna atencion.

Los terapeulas conductistas se interesan por la investigacién v por relacionar su trabajo
con ofras 4rcas de la Psicologia Cientifica. asi como 1ambién en h:i;:cr pablicos y discutir los
resultados de sus intervenciongs terapéuticas. !

A co;ruinuacién se resumiran los aspectos mas imponantes de cada una de las terapias

conductuales,

LA INHIBICION RECIPROCA DE WOLPE

El principio psicoterapeutico de la inhibicién reciproca establece que “si s¢ puede lograr
una reaccién inhibitoria de ansicdad ante la presencia de estimulos que la provoquen™ (Wolpe,
1964). Hay muchas respucstas que se consideran potencialmente capaces de inhibir la ansiedad

como 1a relajacidn, la asercion y la respucsta sexual scgun Wolpe.
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DESENSIBILIZACION SISTEMATICA

Denlrodets!a.unamcdcwdaumdclaspﬁmcrassesioncssededicaaenuemry
enscflar al paciente a que s relaje. También sc obticnen datos del cliente acerca de los temores o
fobias cspecificas que tiene v luego sc forma una jerarquia de las actividades correspondientes
para combatir a cada una de ellas. Se construye una jerarquia de imdigenes que van desde las que
provocan un minimo de ansiedad hasta las que producen una ansiedad muy intensa. Una vez que el
clicnte esta tranquilo y relajado se le incita a imaginar la escena que provoca la menor cantidad de
temor y si logra imaginar esta ¢scena se prodiguce luego con la siguiente cscena de la Jjerarquia. Si
s¢ experimenta alguna ansiedad con la escena el paciente hace una setal at terapeuta y se suspende
¢l proceso.

El paciente se pone otra vez en estado de relajacidn v se vuelve a repetir la escena que
provoca la ansiedad hasta que se pueda ver sin ninguna aprension. El paciente prosigue luego con
lo que queda de [ jerarquia hasta lograr imaginar la escena que provoca cf mdximo de ansiedad
sint que le provoque ninguna ansiedad. Si el paciente tiene més de una fobia o temor se realiza un
procedimicnio semejante con cada una de cllas.

Segian Wolpe (1969, citado cn Garficld, 1984), la mayoria dc los individuos que logran
realizar estos procedimicntos cn su imaginacion, también podrin hacer frente a 1a vida real sin
tenguna ansiedad extraordinaria. Sin embargo. hay algunos individuos que logran cumplir con
todos los grados de imaginacion, pero no logran ninguna mejoria en la situacién real que les
provoca temor.

ENTRENAMIENTO ASERTIVO

Esta es una forma especial de terapia conducta cuando e! problema es una falta de firmeza
personal adecuada, Se da por supucsia la premisz de que falta de ascrtividad del paciente, su
incapacidad para expresar sus sentimicntos o los controles demasiado intensos que cjerce sobre s
conducta s ¢f resultado de una ansicdad vinculada a respuestas ascrtivas del pasado.

El entrenamiento asertivo ticne dos caracteristicas relevantes: Ja inhibicién de ta ansicdad

vinculada a situacioncs especificas y ¢l refuerzo positivo que se recibe de la conducta asertiva.
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Al paciente se 1¢ hace ver que su falta de asertividad obstaculiza su vida diaria y que una vez que
empicce a expresarse a si mismo podrd resolver su dificultad. Suclen ser necesarias algunas
exhoriaciones ¢ incitaciones.

Al principio s¢ da al paciente una explicacién sobre cémo la ansiedad impide fa firmeza
del individuo ¥ la posibilidad de que tenga sentimientos latentes de ira y resentimiento hacia los
demds en esta situacién. Se dice al paciente que si logra expresar su resentimiento, logrard
suprimir su ansiedad, Luego se habla de fos modos de llevar estos conocimientos a la prictica y se
le anima a explorar ¢sas nuevas posibilidades en las debidas circunstancias. El terapeuta debe ser
muy prudente, debe animar al paciente a una conducta de firmeza dnicamente cuando la accidn
asertiva no trag ninguna consecuencia negativa para el paciente.

Durante ia terapia se le pide al paciente que represente cierta conducta o cienos papeles
determinados. A esta actividad terapéutica s¢ e llama “Representacién de rol” o “Ensayo de
Conducta”™. El terapeuta debe representar el papel de alguna persona particular ante la cual el
pacicnle no pucde actuar con la debida firmeza v se instuye al paciente para ;';ue exprese sus
sentimicntos inhibidos con respecto a csa personi. Al pacicnte se le anima 5;3111 quc s¢ poscsione lo
mias que pueda del papel ¥ no hacerlo cn una forma meramente natinarta. El pacicnte sucle repetir
sus parlamentos y su comportamiento hasia que se juzguc que su achjacién ¢s adecuada.

Los cnsayos de conducta suclen encausar al individuo ¢n una conducta apropiada para su
interaccién con las personas reales que antes le causaban ansiedad v que le impedian tener firmeza.
TERAPIA DE AVERSION

Estd basada en el supuesio de que la asociacién repetida de la repuesia indescable con cl
estimulo aversivo disminuira el valor del reforzamiente de la respuesta y por lo tanto. inducird a la
persona a dejar de presentar €53 respucsta, .

Esta terapia s¢ ha cmpleado para tratar problemas tales como el consumo excesivo de
alcohol, al hibito de fumar. los problemas sexuales ¥ la conducta autodestructiva,

Los estimulos aversivos son por fo general farmacos, sustancias quimicas o choques eléclricos.
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TERAPIA IMPLOSIVA O DE INUNDACION

La logica de esta terapia parece contraria a la que rige ala desensibilizacién, mientras que
esta illima comienza con estimulos que producen un minimo de ansiedad ¥ poco a poco van
incrementandose hasta Hegar a estimulos mas intensos, la terapia implosiva utiliza estimulos de
gran intensidad desde un principio.

Tebricamente esta terapia utiliza un paradigma de extincién este método procura
incorporar ciertos aspectos de Ia teoria psicodirdmica de la personalidad.

La terapia implosiva aprovecha y utiliza las situaciones o estimulos que €l paciente dice
que leme o le provocan mucha ansicdad, aunque s¢ da por supuesto hipotéticamente que los
estimulos que tienen cargas mas elevadas de ansiedad son cvitados o reprimidos por el paciente.
Por lo tanto aunque el paciente ¢s expucsto a indicadores imaginados o visualizados que provocan
bastantc ansiedad, hasta cierto punto sc uliliza una forma de graduacién, presentando primero los
estimulos menos amenazadores. A medida que ¢l paciente va trabajando con estos suclc recordar
otros estimulos de lipo mas amenazador que habia olvidado, o ¢l mismo terapeuta deduce tales
estimutos ¢n base al conocimiento que tiene de la historia del pacicnie y de la teoria
psicodindmica.

En la teoria implosiva se ticnen algunas entrevistas diagnosticas con ¢! pacientc para
obtener cierta informacion bisica de sus problemas y pars comprender mejor la dindmica de su
dificultad

Al paciente se le dan luego instrucciones acerca de los procedimicntos implosivos. Se le
exige que represenic diversas escenas o papeles que el terapeuta le presenta, pidiendo que “viva™
las escenas con emocidn v afectos genuinos. Las escenas que s¢ usan para sta representacidn son
situaciones o eslimulos que supuesiamente provocan ansiedad al paciente. Sc repilen cslos
procedimientos y scgin el paciente vaya manifestando una disminucién en su ansicdad como
reaccién a csas escenas, se van introducicndo nucvas variacioncs c.on el fin dc provocar mis

ansiedad E! procedimiento continua hasta que € logra una reduccion substancial de ta ansiedad.
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Se le deja al pacicntc las lareas de repasar v ensayar en su imaginacion las escenas que le
provocan ansiedad.

En la terapia implosiva el énfasis se pone ¢n el 2specto emocional. Los terapeutas que
utilizan esta técnica se valen de conceplos psicoanaliticos para determinar indicadores (que
probablemente cstén relacionados con ¢l problema del paciente), para trabajar con cllos en su
extincion.

CONDICIONAMIENTO OPERANTE

La aplicacion de ios principios de reforzamiento positivo v negativo. costo de respuesia,
modela do por aproximaciones sucesivas v discriminacién/gencralizacion, representa un
procedimiento ampliamenie ulilizado en terapia conducta, (Kendall v Norion, 1988).

El refom;nﬁemo positivo s¢ utiliza en terapia conducta de los transtornos depresivos, Sc
ayuda a los clientes a establecer oportunidades de reforzamiento posilive especifico para aumentar
la frecucncia de csas acciones que levanten el dnimo. El reforzamicnto positivo también funciona
como clemento esencial en la relacion terapeuta-paciente, las expresioncs de aliento son un apoyo
personal constante y son refucrzos positivos del esfuerzo del paciente.

El reforzamiento negativo es la aportacién de reforzadores positivos, para no entregarse a
una conductz negativa. La técnica del ¢jercicio negative es la combinacién de una prictica
excesiva v reforzamiento negalivo El coste de respuesia es la recuperacién de reforzadores
positivos asociados a una conducta negativa como por cjiemplo. “El contrato de tratamicnto”,
utilizado como incentivo para que los pacientes pasticipen cn ¢} programa terapculico.

El modelado por aproximacioncs sucesivas consiste en eslablecer una sucesion jerdrquica
de objetives inlermedios v cada uno de csos pasos s¢ refuerzan v alientan positivamente. Ef
aprendizaje gradual sc estimula por clapas reales v a la vez motivanics que aportan un

reforzamiento positivo con su logro.
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MODELADO

Implica colocar al paciente frente a una persona que demuestra realmente las conduclas
que aquel ticne que aprender. El modelado puede ser per etapas, en vivo, simbdlico. filmado v con
participacian.

El modelado por ctapas es una demostracién paso a pase de la conducta que sc va a
aprender.

El modelado en vivo ticne una catidad real y en marcha de Ja conducla demostrada.

El modelado con participacién muestra la conducta modelada ¥ la participacion del
clicnte.

Un aspecto importante dentro de esta técnica es la conducta que presenta el modelo, que
puede ser de dominancia 0 de cnfrentamiento directo considerandosc este titimo como ¢l de
mayor eficacia.

Sc ha demostrado que las caracteristicas del modelado acentian los factores del
aprendizaje por observacién. Del mismo modo s¢ ha cbservado que los modelos multiptes son
mis cficaces que los dnicos y que un modelo vivo ticne efectos mas duraderos que uno simbdtico.
Las consccuencias de conducta que ‘experimenta ¢l modelo son también imporantes para la
imitacién por paric del paciente, cuando ¢l modelo es recompensado, a eso s¢ le llama
reforzamicnto indirecto si induce al cliente a imitar la conducta modelada,

TERAPIA COGNOSCITIVA

Las terapias cognoscitivas sc derivan de conceptualizaciones que s¢ encuentran en los
conRocimicnlos o pensamicntos de tas personas como una de {as fuentes principales de (rastornos
psicolégicos. La terapia cognoscitiva trata de modificar los sentimientos v conducta del cliente al
modificar sus pensamicntos. Los terapeutas cognoscitivistas suponen quc los cambios efcctuados
en ¢l conocimiento de los clicnics producirin cambios positivos cn sus condectas problema (op
cit.).

La tcrapia cognoscitiva se centra principalmenic en los sinlomas evidenics, prestando

poca atencibn a los acontecimicntos de la infancia del pacicnic y a los origenes del problema,
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Dos métodos cognoscitivos representativos son: La terapia Racional -Emotiva y la
Terapia Cognoscitiva de Beck para ta Depresién.

TERAPIA RACIONAL-EMOTIVA

Tiene como principio avudar al paciente a percatarse de sus ideas irmacionales y
sustituirlas por afirmaciones autoestimulanies, S¢ parte de la hipdiesis que propone que las
personas se hablan a s mismas v que si estas afirmacionces no son racionales. en vez de resolver el
problema crean otros, por Jo tanto la forma en que la persona interpreta ¢l medio s la que produce
el rastomno psicoldgico o ¢l bicncstar.

En Ia terapia Racional-Emotiva se trata de modificar la conducta problema atacando las
creencias de la persona que producen las consecuencias de inadaptacidn. Estas creencias son
refutadas directamente v destruidas por el terapeuta quien exige explicaciones de todas las
suposiciones det paciente expresando dudas v reprobacién amte sus creencias imacionales. Se
atacan las crecncias irracionales, no la personalidad det paciente. '

A menudo sc incluyen principios conductuales dentro de esta terapia, por ejemplo, el modelado, la
retroalimentacion y ¢l refuerzo.
TERAPIA COGNOSCITIVA DE BECK PARA LA DEPRESION

Beck (1973) considera que los trastomos psicolégicos son ¢l resultado de la manera en
que las personas llegan a pensar dc. 5i mismas. Pone de manificsto el papct de las ideas
deprimenles y reconoce una multitud de sintomas adicionales de depresién.

Beck (1973) picnsa que tas personas deprimidas se consideran a si mismas. inadecuadas ¢
interpretan equivocadamente los acontccimientos de su vida confirmando esa imagen inadecuada,
El tratamienio ticne la finalidad de hacer que ¢l pacicnte se percate de sus ideas v autoevaluaciones
negalivas ¥ los sustituya por otros mis realisias. Eslas ideas contraproducentes pueden ser de
acucrdo con Beck: ideas negativas con respecto al mundo, pensamicntos negativos acerca de si

mismos ¥ percepeiones negativas def futuro,
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Como primer paso se hace una evaluacién precisa de los pensamienios negativos que
inﬂuye.n en ¢l paciente, enscguida el terapeuta tleva al cliente a reflexionar sobre los pensamicntos
que pasan por su mente cuando sucede algo penoso. Se instruye al pacicnte para que sustituya csos
pensamientos negalivos por otros mas exactos v positivos. a menudo s¢ utiliza para esto 1a écnica
de doble columna para anotar los pensamientos.

El cliente vy el terapeuta tratan de identificar problemas v ponen a prucba la logica v la
racionalidad de los pensamicnios v creencias del paciente. La autovigilancia es una apuitud
imporntamte que se lc cnseila al paciente, s¢ I¢ pide que vigile sus experiencias para que el terapeuta
detcrmine si esie es incapaz de seatir placer © si es muy exigente v descarta las experiencias
agradables.

La programacién de actividades permite al terapeuta guiar al paciente en I3 planeacion v
participacién de eventos agradables.

INTERVENCIONES COGNITIVO-CONDUCTUALES

Los tratamicntos descritos como “Terapia Cognoscitiva™ son en realidad cognoscitive-
conductuales. Los procedimicntos de este tipo de intervencién sc basan en los siguicnies
principios: 1) el organismo humano responde a 1as representaciones cogroscitivas del medio, no al
medio en si; 2} esas representaciones cognoscilivas estdn relacionadas con el proceso de
aprendizaje; 3) la mayor parte del aprendizaje humano se comunica cognoscitivamente v 4) los
pensamientos, los sentimientos y la conducta son casualmenie interactivos (Kendall v Norion,
1988.).

Un método de tratamicnto que surgié de las intervenciones cognitivo-conductuales cs ¢l
procedimicnio de:

INOCULACION DE TENSION

Su objetivo es controlar la tensién, o ansicdad ¥ la ira a través de 3 fases: la fase
educativa. ¢n [ cual se le explica al paciente ¢l origen de la tension, ks cuales se practican lucgo
duranic la fasc de ensaye. Finalmente en la fasc de aplicacién sc motiva al pacicale a ulilizar las

aptitudes aprendidas en situaciones de tensién reales.
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INTERVENCION EN DESARROLLO INFANTIL
1.1 FUNDAMENTOS DE LA ESTIMULACION TEMPRANA

Dentro de las maltiples definiciones de Estimulacidn temprana que existen hay algunos
autores {Sinchez Palacios- Cabrera. 1980; Jidez-Fageda. 1979: Goméz-Rodriguez, 1979), que
coninciden al considerar a esta como un tratamicnto con base técnico cientificas y aplicable en los
primeros aftos de vida, que aprovecha los avances de la Neurologia Evolutiva, la Psicologia del
Desarrollo ¥ de la Psicologia de la Conducta, para potencializar al miximo las po_sibilidadcs
fisicas. intelectuales v afectivas del niffo sin forzar et curso l6gico de maduracién del Sistema
Nerviose Central; todo esto mediante programas esquemdticos v secuenciales que abarcan todas
las drcas del desarrollo humano (Psicomotricidad gruesa v fina, lenguaje ¥ comunicacion,
socializacién y autocuidadoe) v que se claboran a partir del diagnéstico ¥ andlisis de una scrie de
pautas dc observacion y escalas de desarrollo.

Cuando el nifio nace aun no ha terminado ¢l proceso de maduracién de su Sistema
Nervioso Central, el periodo maximo dc organizacién ncuronal es entre los seis meses de gestacion
hasta un afic de vida posnatal v después continua con menor intensidad. dandosc asi usna
plasticidad aprovechable precisamente en los primeros afios de vida. lo que justifica Ia razén de ser
de la Egtimutacion Temprana.

Primero deben formarse unas prolongaciones o ramificaciones de las neuronas v estas han
de adquirir la capacidad de conectarse con otras neuronas. Sin la interaccién con ¢l cnlemo, ¢l
nifio no pucde desarrollar sus ramificaciones y conexiones neuronales. El cerebro se desarrotla
inMuido por los estimulos que lc Hegan desde fucra: sonidos, olores, lu ¥ sobru, diferencias de
temperatura, colores, caricias, palabras. movimicnies. cic.,

En la scgunda o terccra semana de vida sc inicia la estimulacién durante una o dos horas
diarias. con juegos ¥ ejercicios ficiles de realizar por los padres. La estimulacién fisica favoreee la
sensibilidad anatémica Al motivar al niflo para que se mucva fisicamente. su cerebro recibe

también una mayor estimelacion. No tienen que ser las dos horas seguidas, s¢ oblicnen buenos
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resultados dividiendo eses tiempo en seis u ocho sesiones de ejercicios diarios. con duraciin entre
10y 15 miny relizandolos los 7 dias de la semana.

La estimulacién debe hacer que el nifio participe activamente con diferentes jucgos y no
s6lo con ejercicios pasivos.

Otro aspecto imporntante es que se ha encontrado que estas Técnicas de Estinmulacion
Tempeana no sdlo ayudan a nifios nermales, sino tambi¢n aquetlos que presentan factores de ricsgo
al nacer, como asfixia, permutares, ictericia, convulsioncs o problemas respiratorios que
ameritaron tratamiento con oxigeno y ventilacidn asistida.

Gracias a la plasticidad del cerebro del recién nacido s¢ puede lograr aminorar o evitar las
posibles secuslas neuroldgicas y ofreceric un mejor desarrolio y una mejor calidad de vida. al
reducir en lo posible ¢l retraso psicomotor y las secuelas neuromotoras, MIM al miximo
su potencial neurologico. Si presentard secuelas severas o retraso psicomotor importante, ayudarle
2 mejorar su desarrollo neurolégico evitando que se presenten mayores complicaciones, ¢
influyendo en la dindmica familiar para que su entomo no se desintegre, logrando que toda la
familia participe y aprenda a convivir arménicamente con el nifio afectado.

Por otra parte s sabe que la experiencia temprana de una persona ticne consecucncias cn
su desarmollo nlterior. Por ello para los niflos con antecedentes de ricsgo posnatal, al ser egresados
de una unidad de cuidados intensivos se le indica a los padres que, de acuerdo con su seguimiento
posterior en la consulta, si s¢ encuentra un desarrollo normal, deben ser tratados sin cuidados
especiales.

Los intercambios que se realizan entre los niflos de corta edad y los adultos. con todas sus
variaciones ¢n calidad y scnsibilidad, sc transforman cn la cullura y personalidad del peguetfio.
Con basc cn tal principio los educadoses que trabajan con la nificz y que s¢ ocupan de mejorar el
desatrollo de infantes de alto riesgo, asf como ¢l retraso del desarrollo entre los que lienen lesidn
leve o cuyo entomo social y familiar conlleva alto riesgo, s han orientado hacia el nifio, fos
padres, y ia relacién cntre ambos, como ¢l aspecto mas importante para los cambios en el
desarrotlo del nidte.
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i.a Estimufacién Temprana debe aplicarse por personal responsable y consciente de su
trabajo. conocedor del desarrollo neurolégico ¥ evolulivo del nifio tanto en condiciones normales
como anormales. Puede ser un médico (rchabilitador. pediatra. ncuropediatra. psiquiatra). uit
psicologo clinico. un pedagogo. fisioterapeuta. un maestro (preescelar. educacion cspeeial), una
enfermera clc..

Si son los padres los encargados de aplicar esa estimulacion deben estar ascsorados por
un profcsional especializado que dirija v confeccione los programas. ensciic a los padres a
aplicarlos v rcalice un scguimiento,

La Estimulacién Temprana .puede aplicarse cn un centro especializado o en ¢l propio
hogar del nifio dependiendo de las necesidades que ¢l entorno social plantea en cada caso. aunque

de hecho cl nifie estd en permancnie estimulacién.



152

Metodologia

De acuerdo con lo anterior el trabajo realizado cn ¢l Hogpital “Maximilimo Ruiz
Castafieda”. ISEM Naucalpan Edo. De México tuvo dos vertientes: 12 primera de ellas tuvo una
duracién de 6 meses, consistié en k impanticién de consulta clinica con pacientes externos, ya que
era 1a funcidn especifica del psicologo dentro de dicha institucidn ¥ habia sido establecida a través
de as pricticas antetiores de estudiantes de psicolagia, signiendo Ia estructira del modelo médico
tradicional, cs decir s¢ debia emitir un diagnostico en términos psiquidtricos, cliquetando al
paciente, lo que contrasta con Ia formacion Académica de algunos psicdlogos, obstaculizando su
labot werapéutica.

Por ofma parte todos tos pacientes atendidos eran de nuevo ingreso, ya que a pesar de ser
la contimiacion de un trabajo establocido, no se o acceso a los cxpedientes de pacicnies
anteriores, ni esios solicitaron muevamente el servicio.

Como actividad previa a la imparticién de la consulta se llevo a cabo la difusién de la
misma, a través de carteles informativos. De lo antefior se obtuvo una lista de solicitantes a 1a
consulta clinica.

Posteriormente  todos los psicOlogos s¢ orpanizaron por parcjas, procediendo a la
imparticion de 1a consilta, Las sesiones de consulta tenian una duracién de aproximadamente 50 a
60 min. Se atendian un promedio de 6 pacientes al mes.

En 1a primera sesién con cada paciente sc procedia a entrevistario, indagando sus datos
Demograficos, ¢l motivo de consulta ¥ sus expectalivas con relacién a la terapia, también se le
informaba en iérminos generales e trabajo psicolégico que sc realizaria En las sesiones
posteriones mediantc ona entrevista semicstructurada se recogia informacidn acerca de las 4reas
con las que cansideribamos estaba eelacionado ¢f problema. Esta fase de recogida de datos variaba
de acuerdo al problema de cada paciente, pero en promedio nos llevaba de 4 a 6 scsiones, para
poder asi dar inicio al andlisis funcional del caso y posteriormente clcgir ¢l tratamicnlo mas
sdecundo para 13 solocidn del problema, tomandp ¢n cuenta la opinidn del pacientc. Entre las

téchicas de terapia mas Frecuentemente utilizadas estin: la tcrapia de relajacion de
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Jacobson(1938,1957). ta terpia racional emotiva. la cognoscitiva de Beck(1973) para la
depresion, el entrenamiento asertivo v el condicionamicnto operante

Al finalizar la (crapia sc elaboraba un expedicnte para cada paciente con las anotaciones
realizadas en cada una de ias sesiones.

Hasta cse momento no existia ¢) tabajo de apoyo psicoldgico en las diferentes
especialidades que cubren el hospital, por lo que la segunda vertiente del trabajo se enfoco en este
aspecto, especificamente en el drea de pediatria donde fue solicitada nuestra.labor para brindar
atencidn a nifios susceptibles de sufrir atgin tipo de retardo en el desarrolio, debido ab alto indice
de factores de riesgo presentes tanto en las madres comoe en los niftos. por lo tanto se decidio
impartir talleres de estimulacidn temprana, al respecto el personal medico encargado del servicio
de pediatria. nos informo que ya sc hablan levado a cabo 2 programas de estimulacién temprana,
uno dirigido por fisioterapeutas y el otro por estudianies de psicologia, sin embargo, no se dejaron
reportes escritos de estos. por 10 que no s¢ podria llevar 2 cabo un seguimiento de dichas
actividades y por lo tanto tendriamos que iniciar todo cl proceso de plancacién para un auevo
programa de estimulacion Temprana. Una vez realizado esto comenzaron a impartirse los talicres
de Estimulacién Temprana. Iniciando el 19 de febrero de 1996 y finalizando ef 1° de Noviembre
del mismo.

Se realizaron 4 tallcres cada uno integrado por 20 sesiones aproximadamente.

Cada sesién duraba en promedio 2 hrs. y se impartian dos veces por semana los dias
Lunes y Miércoles, a cada uno de los talleres asisticron 10 nifios de edades cntre 15 dias v 9 meses,
la mayoria de ellos nos fueron referidos por las pediatras encarpadas del Servicio, por lo que sus
expedientes denotaban algin factor de riesgo ya sea prenaiaf, natal o posnatal que pudiera ser
causa dec retardo cn ¢l desarrollo. como por gjemplo: asfixia grave, moderada ¢ leve, mala
nutricién de la madre durante ¢} embarazo. hiperbilimubina, parto prematuro, bajo peso al nacer.

madees adolescenies, entre otros.
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Los nifios pertenecen a familias de nivel socioecondmico bajo, la escolaridad de los
padres es de primaria incompieta a preparatoriafeste nitimo nivel solo se presenté en una sola
paseia).

Como actividad previa a la impanticién de dichos talleres se llevo a cabo la difusién de los
mismos, a través de carteles informativos y folletos. De lo anterior se obtuvo uma lista de
participantes a cada uno de los talleres.

Durante la primera sesion se realizo una entrevista inicial a los padres cuya finalidad e
obtener informacién acerca del nifio y de 1a familia ademis se evaluzba al nifio de acuerdo a la
escala de desarrollo Denver. (A partir de la cual se formaban grupos de acuerdo a los repertorios
conductuales de cada nifio), para conocer su repertorio conductual.

Posteriormente se formaron grupos por rangos de edad(0 a 4 meses), (4 a 8 meses), y (8 a
12 meses). Iniciando formalmente los programas de cstimulacién temprana los cuales sc dividieron
en 2 rubros: tcoria y practica, los contenidos teméticos de las sesiones tedricas fueron
principalmente las siguientes:

« Estimulacién temprana
» Bienestar para su hijo
+ Retardo en el desarmolio

Dichas sesiones fueron expuestas a partir de miltiples rotafolios y material de apoyo en
forma alternada por las psiodlogas encargadas del programa, de la misma forma, fueron
coordinados tratzando de que los padres expresaran sus dudas con respecto al tema visto.

Las sesiones practicas consistian en enseflar a los padres una rutina de ejercicios adecuada
a la edad de sus nifios. El material wtilizado durante estas scsiones fueron colchonctas, pelotas,
sonajas, cubos, argoilas, barras d¢ madera y escaleras.

E! primer taller consto de 20 sesiones de las cuales 10 fueron tebricas y 10 practicas, cada
sesi6n tenia una duracion aproximada de 45 a 60 min. Durantc las sesiones tedricas asistian tedos
los padres con o sin sus hijos, en las sesiones practicas asistian los padres con sus hijos en su



155

El scgundo taller consto de 23 scsioncs. modificindose 1a forma de trabajo, es decir,
dentro de una misma sesion se les daba 2 los padres {a informacién tedrica y se les ensedaba la
rutina de cjercicios pertinente. ¢sto s¢ hizo va que duranie el primer taller hubo mucha inasistencia
de las padres a las sesioncs tedricas, asisticndo dnicamente a las sesiones practicas.

Cada sesion duraba aproximadamente 90 min. 45 min. Dedicados a la teoria y los 45 min.
restantes a los ejercicios, Al igual que en el primer taller se siguieron formando grupos de trabajo
de 4 a 5 nifios como maximo y estableciéndose grupos de edad.

El tercer taller conslo de 18 sesiones v ¢l cuarto taller de 23. ambos conservaron la forma
de trabajo del segundo taller.

En cada uno de estos tatleres ¢l propdsito de nuestra evaluacién no era calificar, sino
obtener una informacidn acerca del progreso de los niflos sobre si conscguian los objetivos v sobre
si la sccuenciacion dc eslos cra correcta. Aplicamos en consecuencia, la evaluacidén continua,
entendida como la valoracion diaria v puntual de los aprendizajes de cada nifio, a través de un
registro grupal en el que aparecen los nombres de los nifios del grupo v los objetivos del programa,

También se realizo un registro de sugerencias. en el que s¢ anotaba durante cada sesién
las correcciones v anotaciones que sc consideraban opottunas al programa que s¢ cstaba

realizando,
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DESCRIPCION DE RESULTADOS
El trabajo clinico realizado en el Hospital *“Maximiliano Ruiz Castafteda” abarco de
Octubre de 1995 Marzo de 1996, asistiendo con una frecuencia de dos dias por semana (Luncs-

Miercoles), en un horario de 7:00 AM a 13:00 PM atendiéndese un tota! de 14 casos clinicos.

La cdad de la poblacién atendida fluctuaba entre fos 2 y los 65 afios, sicndo by edad de mayor
frecuencia los 6 Aflos con 3 pacientes ¥ los 7 afigs con 2 pacientes.

Las funciones que se cubricron dentro de esta drea fueron:

*Evaluacidn
*Elaboracién de Diagnéstico
*Intervencion (Terapia)

* Anilisis de Casos
*Revision Bibliogrifica
*Establecimicnto y Fortalecimiento de un Vinculo Institucional

El total de Horas empleadas pata dichas actividades fue de 84
A continuacion se detallaran los resultados cbieridos a partir de la realizacién de estas funciones
Fomu;iacidn ¥ Evaluacién del problems. En general el ticmpo promedio empleado
para la cvaluacién en cada uno de los casos‘fue de 2 sesiones,

La evaluacion se realizaba a través de la Entrevista [nicial {Anexo 1) y una o dos sesioncs mis de
recoleccidn de datos dependiendo de cada caso, 1o que nos permitia tener una idea clara sobre la
naturateza real det Problema y de esta forma cicgir ¢l modo de intervencién. En uno sélo de los
casos sé utilizé cl Instrumento de cvaluacion Tennessi (Anexo 1) por las caracteristicas propias
acl mismo (Anorexia Nerviosa).

Ejemplo de Entrevista Inicial: L.E, de treinta dos aftos de edad. con dos hijos de £2 v 8 ailos,
respectivamente, informé que acudia a 1: consulia por un problema de “depresion”, que ella define
de la siguicntc mancra: “Mc sierto muy deprimida. Mi futuro me da micdo. Mis hijos sor una
carga muy pesada y me abruma la responsabilidad”™, Todo esto e sucedia desde hacia unos seis

mescs aproximadamente y la razén a la que ella lo atribuye cra a sus problemas con su hija mayor.
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E1 problecma en un primer momento s¢c manifestaba a través de dolores de cabeza, mareos, dolores
de estomago, insompio, pesadillas. tensién, sentimientos de inferioridad. pensamientos recurrentes
aé:crca del pasado. Su circufo de amistades se reducia a una sola persona y tenia problemas de
relacién con Jos demds. Adem:s comenzaba a tener problemas con su ¢sposc ocasicnadas por los
problemas con su hija asi como por st obsesién por Iz limpicza, lo que ocastonaba que su relacion
como parcja se estuviera deteriorando.
L.E, manifesté un pran interés por solucionar su problema ya que consideraba que si no lo
solucionaba acabaria por destruir a su familia y no queria. Ademds creia que ¢l problema dependia
de ella puesto que en ocasiones su misma tension nerviosa hacian que comenzara a pelear con sus
hijos o con su esposo.
Durante la entrevista(s) de evaluacién se logro: 1) Establecer objetivamente las conductas
depresivas, no sélo de manera descripliva sino funcional, es decir, conociendo la funcidén que estas
cumplen.

Efaboracién de Diagnéstico Clinico. Apertura ¢ Integracién del Expediente. El
tiempo promedic para realizar él diagnostico de ¢ada caso fue de 2 sesiones
Es importante mencionar que por disposiciones del Hospital sc tenia que dar un diagnéstico en
términos psiquidtricos basado en ¢l DSMI1 (Anexolll) para él llenado de la hoja de datos
epidemiolégicos que solicitaba la Institucién. sin emb.a:go este tipo de diagnéstico no era de
utilidad para el seguimicnto del caso, desde ¢1 punto de vista psicolégico, por 1o que sobre 1a basc
de la informacion oblenida cn lafs) entrevista(s) de evaluacion realizadas, lo que sé hacia era
describir conductas estableciendo relaciones causales entre la conducta problema, sus antecedentes
¥ consecuentes ¢valuando a través dc un registro las respucstas motoras, fisicas v cognitivas del
pacienie, para.asi poder dar solucidn a su problema y continuar con el seguimicnto.
Ejemplo: Autoobscrvacién v Registro

Para establccer de forma més precisa los niveles de linca base de 1a conducta problema sc
pidié a L.E que durante una semana registrara todas aquellas situaciones en las que se encontraba

deprimida. En el registro deberia especificar los acontecimientos previos al cstado depresivo asl
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como las conductas relevantes durante el mismo, tanto a nivel motor, fisiolégico y cognitive, asi
como ¢l tiempo promedio de horas que duraba en este estado. Por medio de este registro pudimos
encontrar las variables antecedentes y las variables consecuentes de la conducta problema hasta
reconstruir la cadena conductal completa con el objetivo de explicarle al paciente cn quc consistia
su problema y porqué se mantenia.

Modificacion de Ia conducta(s) problema. El total de pacientes atendidos que asistieron

a terapia fue de 11, debido a que 3 de los pacientes desenaron después de la Entrevista Iniciat
{Evaluacién).
En la totalidad de los casos atendidos ¢l tratamiento terapéutico tuvo un enfoque cognitivo-
conductual con énfasis on la reeducacion del paciente vy en el caso de los pifios esta se dirigid
principalmente a los padres. La primera fase del tratamiento consistia ¢n la relajacién del paciente
mediame La técnica progresiva de Jacobson, (1938, 1957) gracias a 1a cual se lograba liberar al
pacicnte de sus tensiones v ansicdades lo que Permitia una mejor colaboracion de este.

Durante las primeras sesiones de tratamiento el terapewta por modio de una
Reestructuracién Cognitiva explicaba al paciente de que forma los pensamientos v creencias sobre
uno mismo afectan las emociones ¥ como muchos de eslos pensamientos y creencias son
irracionales y cstdn muy alejados de la realidad. Una vez proporcionados estos conocimientos al
paciente, el terapeuta v ¢l reflexionaba sobre los pensamientos y creencias cspecificos del caso y
como se contextualizaban en ef marco antes explicado.

Durante estas explicaciones y en generat en todo el tratamiento se cuido mucho el uso del
lenguaje, es decir, se evitd conscientemente la utilizacién de cualquier tipo de jerga gremial que
pudiera contribuir a confundir méds que a aclarar, las cosas al paciente, ademas de que 1a poblacion
atendida en su mayoria era de escasos recursos ¥ muy baja escolaridad Sin embargo, esto no
impidié que posteriormente, cuando fuc neccsario para facilitar I comumicaciéon duranic cf
proceso terapéutico. las psicologas ensefiaban algunos términos a los pacicnics. que crap mis
precisos que los que se habian utilizado y que contribuian a una mejor comprensién y tratamiento

del problema.’



Posteriormente se pasaba a la fase de modelado en la cual el terapcuta ensefiaba al
paciente a dirigirse nuevas y difercntes autoafirmaciones v a comportarse de otra forma. Despucs
de esta fase &1 paciente ensayaba lo aprendido. se le comregia v se contestaba a sus dudas. Por
Gltimo sc le pedia que aplicara estas autoafirmaciones y conductas en su vida cotidiana ¥y regresara
para discutir los resultados.

Finalmente s¢ realuaba un seguimicnto def caso. una vez que sé terminada la
intervencion se planteaban a coro plazo distintas maneras de evaluacién pam corroborar si los
resultados seguian manteniéndose a través del tiempo.

El nimero de horas empleadas para cada fase variaba en cada caso siendo ¢l promedio por
paciente de 6 Horas, Las sesiones de terapia duraban entre 50 v 60 min, dependiendo de! caso.
Ejemplo: A) Relajacidn

Como ya se menciond anteriormente s¢ wtilizd ¢l método de Reiajacién de Jacobson
(1938, 1957), &l cual consiste en ir cnsefiando at pacicnte a diferenciar los estados de tension y de
relajacién. En un primer momento intentamos hacerle ver a nuestra paciente para qué sirve la
relajacion, demostrdndole coémo es incompatible con cualquier estado de ansiedad. Para facilitar el
aprendizaje de esta nucva conducta indicamos unz scrie de recomendaciones tales cotno:

Evitar duranie la prictica fuces directas, ruidos fuertes ¥ prendas molestas, asi como procurar no
estar totalmente acostado siendo aconsejable ta utilizacién de un sillén.

Tampoco ¢s recomendable Hevarlo a cabo durante e proceso digestivo. Otro factor imponante que
se le explicaba a la pacicnte cs que no deberia wtilizar por si sola csta técnica para reducir la
ansicdad durante €1 periodo de aprendizaje, pucsto que al no dominarla, ne tendria éxite y podria
llegar a pensar que esta no sirve para nada.

Después de darle estas explicaciones ¥ una vez aclaradas tas posibles dudas, pasamos a
cnsefiar medianie Modelado, cada uno de los “cjercicios de tensi6n-relajacion”, Empezamos estos
por las manos. brazos, hombros, cucllo. cara. cstomago v piernas. Se le indica que ¢l tiempo de

tension ha de ser sicmpre mucho menor que el de relajacion.
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B) Terapia Cognitiva

La duracién de 13 terapia cognitiva fue de 14 scsioncs, sin contar las utilizadas para la
evaluacion, devolucién del andlisis funcional y explicacion de la téenica de refajacién.

Comenzames por ensefiar a Ia paciente en que consistia la Terapia Cognitiva, para lo cual
dnicamente se requirid de una sesién, pucsto dtx la paciente capté perfectamente [as lineas bisicas
de esta técnica. Enseguida se le ensefio a 1a paciente a detectar los pensamientos autontdticos y
comprobar su relacidn con ¢l estado de rimo, para o cual se invirtieron dos scsiones ¢n las que
los terapeutas intentaron demostrar a la paciente como estos pensamientos, en un principio
dificiles de detectar, inlervienen directamente en el estado de 4nimo, ¢l tipo de pensamientos que
sol; ¥ como.hacer para poderlos detectar.

* " "Posteriormente s¢ intenté conseguir la remisidn de la sintomatologia depresiva,
analizando Juntamente con la paciente, los registros que esta habia realizado dusanie la semana.
Se fucron rectificando los errores. Las técnicas que sc utilizaron en este punto fueron Ia retribucién
¥ la basqueda dc alternativas, ya que la paciente mostrd ciertas reticencias v dificultades cuando
s¢ intento ulilizar ia confrontacién con la realidad.

El tiempo invertido en este punto fue de cinco sesioncs evidencidndose un lento, pero
progresivo avance. Finalmente se modificaron las idzas o supuestos depresivos, a través de analisis
de |0:i pensamienios depresivos que el paciente habia identificado y escrito duranic la semana con
et objetivo de resolver los posibles errores o dudas que tenia la paciente. Se utilizaron seis sesiones
para esto.

Concluido este proceso y tras ascguramos que L. E, no tenia ningin problema con cl
manejo de la técnica, dimos por finalizada la terapia de acuerdo con ¢l clicnte, pasando a las
sesiones de seguimiento, que en este caso. fueron de una sesion mensual durante tres meses.

Anilisis de Casos. En todas las sesiones de cvaluacién v tratamicnto estaban presentes
ambas terapcutas aunque era uma la que dirigia fa sesibn v 1z ot fungin como co-terapeuls
registrando todo aquelle que ¢l terapeuta pasaba por alto, asi como sus propias opiniones que

posteriormenic en las scsiones de andlisis de casos servian como complemento de las
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observaciones y registros de la (erapeuta, no obstante en determinados momentos el co-ietapeuta
podia intervenir de acuerdo a lo que estaba percibiendo

Una vez reunida la informacién de ambas terapeutas se procedia a analizarta y a sacar
conclusiones.

Se buscatan relaciones entre las variables dentro de la informacidn, se discuts sobre 12
forma de proceder en las sesiones futuras, sobre como obtener la informacibn faltante, dque
pregumtas hacer, que implicaciones tenfan ciertas conductas observadas, que tan veraz em la
informacién obtenida, 1 punto de vista de cada terapeuta sobre el caso, 1a literatura pertinenie para
enriquecer los conocimientos y la forma de Hevar a cabo ¢l trabajo terapéutico. El trabajo conjunto
fue de gran wtilidad ya que permitib coer una vision mds amplia sobre 1a problematica del
pacterte y la forma de proceder con el tratamicnto Fue muy importante y enriquecedora Ia
retroalimentacién de una a la otra con respecto al trabajo realizado ya que esto permitia corregir
algunas fallas v reforzar los acientos haciendo et trabajo més eficaz y productivo tanto para él
paciente como para nosotras que adquirimos la experiencia nocesaria para nuestro futuro trabajo
profesional.

Por ejemplo en el caso de [a Sm. Lourdes Espinosa, por las caracteristicas propias del mismo tuvo
gran importancia estar juntas, adems por las terapias que se llevaron a cabo(Relajocion, Terapia
Cognitiva).

El promedio de horas empleadas en esta fase fue de 20 horas,

EJEMPLO:

El probleroa que presenta ta pacientc s¢ podria considerar como un déficit de conductas
manifestado a través de los tres sistemas de respuesta; motor, fisioldgico y cognitivo.

La aparicién d¢ conductas emocionales depresivas esta en funcién de respuestas instrumentales
encaminadas a la eliminacion a corto plazo de un estado emocional avershvo, producido por la
pérdida de un reforzador y la extincidn de respuestas que no reciben un reforzador directo ¢
inmediato. L.a pacicnte presenta episodios depresivos antecodidos por conflictos con su familia,

dado que era 1a dnica attetnativa que se planteaba para resolver sus problemas.
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Revisida Bibliogrifica. Para analizar 1a informacién de cada caso y Hevar a cabo cf
tratamiento fuc necesario ¢ indispensable Uevar a ¢abo wna amplia revisién bibliogrifica que nos
permitiera aprovechar 13 experiencia de diferentes autores en casos similares 2 los que nosotros
terfamos ¥ asi poder estructurar con bases silidas muestro plan de trebajo. La bibliografia utilizada
en un principio fue sobre Psicologia Clizica, como por gjemplo:

Garfield, (1934) Psicologia Clinica. El Estudio d¢ la Personalidad y 1a Conducta. México. Manual
Moderno.

Kendal.C; Norton.J (1988) Psicologia Clinica. México. Edit Limusa. Cap. 1, 13,y 14

Smith, R; Sarason, I; Sarason, B (1984) Psicologia Fronteras de Ja Conducta. México. Edit. Harla.
2* Edicidn.

Posteriormente ¢l trabajo s¢ realizaba de acuerdo a la demanda de atencidn y a los casos
que s¢ piesentaban  por ejemplo se revisaron Textos sobre Depresiom, Agresividad, Ansiedad,
Problemas de Apreadizaje;, Hiperactividad, Anorexia, Enuresis, Relaciones Fanmliares,

Viucalo Instituclonal. Como y2 sc menciond anteriormierde el diagnéstico emitido en
1érminos del DSMIL a0 influyé de forma directa en la eleccién de Ia terapia, ya que (micamente
fue paric de nuestro compromiso con la Inslitucion puesto que tealamos 1 obligacitn de Nenar
diariamente hojas de registro epidemintogico con ¢stos diagndsticos para que sobre 1a base de ellas
sc realizara el reporte de sabad memal de la Institucion, lo cual esta directamente determinado por
las politicas de saind vigentes y imicamente clasifican como sociopatias lo que para nosotras son
aprendizajes de conductas negativas o inadaptaciones familiares, ademas no toman en cutnta las
caracteristicas de b poblacién asistente tales como escolaridad, nivel socioecondmico bajo entre
mmmedasochMa.ElmEmeﬂo.qtﬁénsuﬁiaanomxia.

Caontribuimos a la Instalacién del Servicio Psicolégico, ya que demtre del Organigrama de
la Institucion no sé encontraba contemplado, ¢sto lo hicimos promoviendo la prestacién del
sctvicio a partir de carteles informativos, folletos, clc., y consiguicndo que se nps proporcionard un
cublculo extra pam la imparticidn de Ia consulta, también logramos ¢stablecer vinculos con olros

servicios tales como Modicing Infersa y Pediatria y que los encargados de estos servicios nos
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canalizaran pacientes para consulta, introduciendo de esta forma al regisiro hospitatario & servicio
psicolégico

Otro aspecto importantc fue que s¢ fortalecié la existencia del servicio psicolégioo dentro
del Hospital, ya que incluso de otras Instituciones cercanas canalizaban pacicntes pam que
recibicran ahi €1 servicio, existiendo mucha demanda.

Finalmente y gracias a que se integraron expedicnies clinicos de cada uno de fos casos
stendidos s logro realbrar un seguimiento de los mismos, permitiendo contiomar con ese vinculo
que se habla establecido.
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Resultados de Programa de Estimulacién Temprana

Dentro del irea de Pediatria se cubrieron funciones de: Plancacion. Promocion e Imparticion
de talleres, Evalu#cién del desarrollo infantil y Vinculacion con la Institucion

-Planeacion de Talicres; 1a idea de impartir talleres de Estimulacién Temprana surgid a partir
de la peticién hecha p.or las pediatras dc dar atencion a aquellos nifios que presentaban deficiencias en
su desarrollo.

Et primer paso para cubrir esta funcién fue revisar bibliografia sobre Desarrollo Infantil y
Estimulacién Temprana para fundamentar 12 creacién y estruciuracién del programa (Anexo I'V), Algo
de esta bibliografia fue: Perera (1987), Jordi (1988), UNICEF (1988), Bricker (1991),Koch
(1998), Anlculos de Intemet (1996, 1997, 1998), entre otros. Dc esta bibliografia sc¢ extrajeron los
clementos que permitieron delinear el contenido y la forma de trabajo que se llevd a cabo.

Par establecer el contenido temdtico se eligicron los 10picos que se consideraron serian de
mayor utilidad ¢ intcrés para los padres de familia tomando cn cuenta las condiciones $ocio-
ccondmicas ¥ nivel escolarde Ja poblacién derechehabiente de la Institucion.

Asi, los temas elegidos s¢ clasificaron en 3 rubros generales v éslos a su vez se dividicron en
submédulos como puede apreciarse en ¢l Anexo V.

Una vez d?temunada la temitica se decidié que la forma de trabajo seria la imparticién de
talleres Teéﬁco—pré;tioos divididos por sesiones. La promocion de cstos tallercs sc haria mediante la
entrega de tripticos, invitacion direcia y colocacion de carteles dentro de La Institucion,

Al inicio de cada taller s¢ Devaria a cabo una fase de evaluacién constituida por una
entrevista a los padres y 1a aplicacion de 2 pruebas de cvaluacion del desarrollo a los nifios.

Cada tafler contaria con nifios de cdad cronoldgica similar o que entrara dentro del rango
establecido (Recién Nacido hasta 4 meses, 4 a 8 meses y B a 12 mescs): ¢l horario que se cubriria seria
de 9:00 AM a 1:00 PM; cada sesidén duraria 60min.. ¢l total de scsiones para cada taller seria de 24 cn
3 mescs aproximadamente; las sesiones tedricas s¢ imm}tiﬁan los luncs y las pricticas los miéreoles.

El material que sc utilizaria para las sesioncs peiicticas constaria de colchonctas proporcionadas por las
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enfermeras de la UCIN (Unidad de Cuidados Inlensivos Neonatales) y otros objetos y juguctes
proporcionados por Las psicélogas.

También quedd deteminado que ambas psicologas realizarian las mismas actividades
tumandose para hacerlo, una harfa la exposicién tebrica y la oira la apoyaria con comentarios ¢
inducicndo a las personas a participar. Asf como, cada una trabajaria con la ntitad de los padres durante
las sesiones pricticas.

En las sesiones tedricas s¢ haria una exposicién verbal de temas por parte de las psicologas
con ¢l apoyo de rotafolios elaborados por ellas mismas y que contendrian los puntos més importantes
que sintetizaran la informacidn verbal. Pam exponer dichos temas fue necesario ahondar en el
conocimiento de la materia para lo cual ademds de textos se utilizaron folletos editados por diferentes
empresas como Curity, Gerber, Johnson & Jonhson, entre otras, (ver Anexo VI).

Al terminar la exposicién verbal las psicologas motivartan a los padres a participar bacicsdo
pregunias o comentarios y pidiendo que ellos también lo hicieran,

Dentro de 1as sesiones précticas fas psicélogas enseftarian 2 los padres a realizar los gjercicios
fisicos indicados para cada nifio. La psicdloga encargada se colocaria en frente de cada padre o madre
¥ ¢jecutatia la actividad para que el participante observara y posteriormente lo realizara bajo
supervisién de las profesionales encargadas de corregir las fallas.

Los resultados de la aplicacion de los ejercicios en el desarrollo de cach nifio se evaluaria at
final del taller con la aplicacién de las mismas pruebas que se utilizaron al inicio de! mismo. Como
paric adicional a los cjercicios en ¢! Hospital sc pediria a los padres que los realizaran en su casa como
tarea, al menos 15 min, diarios tal y como lo realizaran con las psicologas.

Por olra parte se determiné claborar un reporte de resultados para los pedistras y ¢! Director,
con el fin de mostrar la importancia del trabajo realizado, este reporte sc entregaria al finalizar los 4
talleres como conclusidn de Ia labor desempeiiada,

Como resultade de toda csta planeacién y aplicacion en et primer (aller se vi6 1a necesidad de
hacer algunas reformas a la estructura de los tallercs on los 3 tallercs restantes. La primema

modificacién importante fuc cf impartir conjuntamenic 1a teorfa y 1a prictica en una misma sesidn de
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60 mirL; los primeros 30 min serian para 1a clase 1edrica y los 30 restanies para los gjercicios fisicos.
Estz medida sc tomé a pantir de! alio indice de inasistencia a las scsioncs teoricas, obscrvado duranie ¢l
primer taller, resultado scgin una encuesia de la imposibilidad de dejar a fos nifios en casa ya qué no
habia quien los cuidira, como consecuencia de este cambio a duracién de cada taller se redujé a
aproximadamente 2 meses y hubo un sélo tema que se retird del programa y fue cl relativo 2 la
fabricacion de juguetes con material reciclable, ésto producto de la falta de interés por parte de los
padres manifestado abiertamente al no cumplir con [a tarea encargada al respecto.

Por otro lado en algunas ocasiones los horarios y ¢l lugar tuvierén que ser altcrados como
consecuencia de las aclividades institucionales que requerian de ese mismo espacio por lo que ¢n
ocasiones el taller se realizaba en algunos cuartos desocupados bastanie cstrechos y sin el material
adecuado para su 6ptima realizacién viendose también los horarios retrasados con ocasiones hasta por
mis de 1 hr.

Con respecto al material ias colchonetias que proporciond cl servicio de pediatria resultaron
ser los colchones de camas que en el momento de ser prestadas no estaban ocupadas pero que si
legaban a estarlo no habia material para ¢l wller tenicndo las madres que colocar al nifio para sus
cjercicios cn el sucto sobre prendas de vestir de ellas mismas o ¢n las cobijas dg 1os nifios,

-Promociin de talleres; su propisito fue motivar la asistencia a los talleres de Estimulacion
Temprana de los padres de familia que quisicran optimizar el desarrollo de sus hijos pequefios.

En un principio ¢sta campaifia de promocion s¢ llevd a cabo mediante ¢t reparto de tripticos
elaborados con tal objetivo y que contenian informacidn sobre la importancia de una estimulacién
adecuada duranie los primeros afios de vida y su influencia ¢n el desarrollo posterior del nifio, asi
mismo s¢ daba a conocer ¢l tugar, fecha ¥ horario de inicio del taller y ¢l temario del mismo. con la
fecha aproximada de finalizacion, (ver Ancxo VII). Estos tripticos eran cntregados al pablico en las
puertas de accese a la Institucion ¥ en las salas de espera de las arcas de consultorios pedidtricos y
Medicina preventiva.

Por otra parte cn algunas ocasiones 1a promocion s¢ hacia de forma verba! y directa a las

personas que sc encontraban en las salas de espera; la psicologa encargada de dinigirse al piblico se
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colocaba en frente de dsie ¢ iniciaba su discurso con un satudo y la presentacion de ambas psicélogas,
posteriormente hablaba sobre fa imponancia de la participacién activa de los padres en el optimo
desarrollo de los nifios ¥ de como las experiencias tempranas tiencn una influencia trascendentai ¢n la
formacién de ia personalidad del nifio asi como en su desarrollo fisico e intelectual. Finalmente se les
invilaba a panticipar en los taltcres de Estimulacion Temprara y se les eniregaban los tripticos con la
informacidn sobre el servicio.

Otra modalidad de promocién fueron las pancartas colocadas en las puentas de entrada a la
Institucién, en las puertas de consultorios de Medicina Preventiva y Pediatria. Dichas pancartas
contenian mensajes como “Porque el desarrello de tu hijo depende de ti, asiste al tatler de Estimulacion
Temprana y aprende come ayudarlo a desplegar sus habilidades™. El lugar de inscripcidn era en la
mesa calocada a un lado de 1a paerta principal de entrada: las personas fueron anotadas en una libreta
especial y se tomaron los siguientes datos: Nombre de fa madre y el nifio. edad del nifto, direccion y
teléfono.

Como rcsulmcin dc esta campafia de promocion para ¢l primer taller se inscribicron
aproximadamenic 18 personas de las cuales a 15 sc les Hamé por teléfono una semana antes del inicio
del taller para confirmar su asistencia, las 3 personas faltantes no dejaron niumero telefonico por lo qoe
no se volvié a tener contacto con cllas. Las 18 personas anoladas cran madres de familia no hubo ni un
sélo padre.

Por otra panc aunque este lipo de promocidn estaba plancada para cada taller no fue necesario
realizarla para los 3 talleres restantes ya que la caplacion de poblacién para éstos s¢ hizo de mancra
diferente producto de la expericnciz durante cl primer waller. A portir del 2° taller las madres que
asisticron lucron remitidas directamente por las pedidiras: ¢ indice de estos casos fue muy clevado por
lo que nunca faltaron participantcs al programa.

-Evaluacién del desarvollo: se aplicé a cada nifio al inicio de cada taller con [a finalidad de
establecer las condiciones presenies de su desarrollo v partir de ahi para disefiar su propio programa, ‘

La evaluacion consistié en la aplicacion de uma cntrevista inicial a las madres explorando

todos los aspectos de la vida del nifio y su medio como se aprecia cn ¢l Anexo VIII).
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Posteriormente se evalugban las dreas prescritas en la Prucba de Escrutinio Denver (ver
Anexo [X) y en la Prucha de Gesell (ver Anexo IX). Los instrumentos de evaluacién utilizados
unicamente son aplicables a nifios en ¢tapa neonatal y primera infancia (0 a 6 afios) lo que los hizo
pertinentes pam 13 poblacidn atendida que no sobrepaso los 12 meses de edad.

Con 1a aplicacién de estas evaluaciones no s¢ pretendié hacer un diagnéstico, sino detectar el
nivel de desarrollo presente, alertando oportunarmentz sobre posibles deficiencias en éste derivando en
acciones de estimulacidn pertinentes para cada caso.

Ambas prucbas evahian ireas del desamrollo semejantes, la Escala de Gesell permite
determinar un coeficiente de desarrollo y 1a Prueba de Escrutinio Denver permite determinar si el
desarrollo de un nifio estd dentro de lo “normal”, las edades que abarcan van desde Imes hasta los 6
afios.

Ademis de estas 2 evaluaciones también se consideré la prucba neurolégica Apgar aplicada
por los médicos al momento del nacimiento y cuyas puntuaciones eran dadas a conocer en los reportes
de salud que les entregaban a las madres al dar de alta a los nifos y que &stas entregaban a las
psictlogas durante las primeras sesiones.

Todos los nifios que asistieron al programa fueron evaluados mediante estos instrumentos
siendo un requisito para poder participar en los talleres,

De acuerdo con los datos obtenidas ¢l 100% de los padres pertenecian a una clase socio-
econdmica baja con un nivel de escolaridad de primaria inacabada (sélo 2 casos de Secundaria). El
30% de los nifios atendidos resultaban ser hijos Gnicos y €l otro 50% ser niiembros de una familia con
uno & nuls hijos ( en promedio 2) E1 90% de la poblacién de nifios evaluados prescriaba algin déficit
en su desarrolle principalmente en el drea motora gruesa y en 1a atencibn. Sin embargo estas anomalias
en general no sobrepasaban los 3 meses de retraso con respecto a su edad crorolégica. Ejemplo;

Nifio: E. R. C. Arcas del desarrollo Denver  Gesell

Edad: 9 meses

Motor Grueso 7 meses 28 secmanas
Mowl'Fmo Tmeses

Lenguaje 6 meses
Socializacién 8 meses
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Al erminar el taller se realizaba una evaluacién final también por medio de) Denver v la
Escala de Gesell para saber si €] programa habia sido potencialmente funcional o no ¥ valorar los
avances logrados con respecto a la evaluacién inicial.
El 100% de la poblacion reportd avances cn su desarrollo lograndoe normalizar v en ocasioncs
sobre pasar las habilidades correspondienties a su edad cronotégica.
~Imparticién de Talleres; <l total de pacientes que asistieron a los 4 talleres fue de 37 de los
cuales 5 e¢ran sanos y 32 cn riesgo (ver Anexo X). La asistencia al primer taller fue de
aproximadamente cl 80% de Las personas anotadas inicialmente producto de la campafia de promecion
desplegada. El total de madres apuntadas fuc de 18 asistiendo a la primera sesidn 12 y para las
siguienles sesiones imicamente 10 asistieron asiduamente. De las 18 personas inscritas 15 dejaron
namcere telefénico, a éstas se les lamd una semana antes del inicio del taller para confirmar su
asistencta, sin embargo 3 de éstas no asisticron al igual que las 3 que no dejaron nimero telefénico,
Par los 3 talleres restantes ya no se llamé por tcléfono a ninguna persona.
Los datos gencrales de los talleres fueron los siguientes:
Taller N° 1
Fecha: 12 de Febrero de 1996 al 10 de Abril de 1996,
N°® de sestoncs: 10
N° de pacientes: 10
Promedio de asistencia; 80%
Taller N°2
Fecha: 10 de Junio de 1996 al 7 dc Agosto de 1996,
N® de sesiones: 10
N° de pacientes: 11
Promedio de asistencia: 80%
Taller N°3
Fecha: 19 de Agosto de 1996 al 2 de Octubre de 1996,
N° de scsiones: 10
N° de pacientes; 10
Promedio de asistencia: 80%
Taller N° 4
Fecha: 9 de Octubre de 1996 al 31 de Novicmbre de 1996.
N° de sesiones: 10

N° de pacientes: 10
Promedio de asistencia: 80%
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Durante la primera sesién del primer taller se cuestiond a cada madre sobre ¢l motivo para
asistir al programa. contestando 7 de cllas tencr gran interés por ¢! desarrolio de sus hijos v haber leido
los tripticos repartidos. considerando los talleres de Estimulacién Temprana como una oportunidad
para participar activamente en el 6ptimo desempedio de sus hijos; otras 3 madres manifestaron haber
asistido (nicamente por curiesidad, para ver de que se trataba ¢l taller ya que habian lefdo los cartcles
v recibido los tripticos donde se les invitaba a asistir con sus niflos: las 2 madres restantes reoonoci_eron
sentirse obligadas a asistir ya que las pedidtras se lo habian sugerido.

En los talleres 2, 3 y 4 el motivo de asistencia en ¢l 90% de los casos fue ia remisién realizada
por las pedidtras de todos aquellos niflos nacidos en la Institucién que estuvicran en ricsgo de presentar
problemas en su desarrollo como consecuencia de complicaciones al momento de nacer.

Por otra pane los temas que mis interesaron fueron los concernientes a la salud y
alimentacién de los nifios, ésto se noté por el nimero v calidad de las preguntas y comentarios
realizados por los participantes hacia las psicdlogas. de hecho la totalidad de los asistentes hicieron
algin comeniario cuando se formd fa mesa redonda para que Jos padres intercambiaran experiencias,
ésto sucedid en los talleres 2, 3y 4.

£n el primer taller no se practico ¢sta forma de trabajo ya que la asistencia fue muy precaria,
cuando se abordd el tema de alimentacién inicamenic asisticron 2 madres y cuando s¢ tocd ¢l tema
prevencion de enfermedades sélo Llegd a tiempo 1 mamd.

Enlos talleres 2, 3 y 4 el tema que causd menos interds fuc el de “fabricacién de juguetes con
material reciclable en casa™ ninguno de los padres realizd 1a tarea de llevar ideas o juguetes sencillos
realizados por cllos mismos ya que de hecho ninguno de los participantes presentes en ia scsion
anterior donde se les pidié que hicicran ¢sa tarea s¢ presentd a la sesidn siguiente, Gnicamente se
prescniaron 2 madres que no habian asistido a ke clase anterior por lo que no estaban cnteradas de
dicha actividad. Al observar el peco interés que desperiaba cl tema se decidid retirar del programa y
remplazarlo por la prevencién de accidentes.

Como ya s¢ mencioné anteriormente la asistencia al primer taller fuc muy variable a las

sesiones tedricas asistian muy pocas personas y a veees ninguna cn cambio a las sesiones practicas
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asistia a totalidad de las madres inscritas o la gran mayéria. Una encuesta reveld que la causa principal
de inasistencia a las clases tedricas cra la imposibilidad de dcjar a los nifios en casa al cuidado de otra
persona por lo que tenian que quedarse elias mismas,

A consecuencia de este alto indice de inasistencias se hizo necesario. como medida de’control,
condicionar la entrada a las sesiones pricticas s6lo si asistian a las sesioncs tedricas. Resultado de esta
medida fue ¢) incremento de las asistencias a las sesiones tebricas en un 70% de los casos. el 30%
restante acudia de forma variable.

En este primer taller el iotal de participantes eran madres de familia; la participacién dentro de
las sesiones tedricas era nula por lo que las psicolopas se vieron ¢n 1a necesidad de hacer preguntas o
pedir comentarios de forma directa a cada madre. Sin embargo. no s¢ obtuvd la respuesta esperada ya
que la frecuencia de participacién vario minimamente.

En los taileres 2. 3 y 4 hubd un padre paricipandé en cada uno de elios y el resto de
participantes sipuieron siendo madres. La participacion cn cstos 3 talleres mejord notablemente aunque
siguid sicndo necesario motivar direciamente a los padres. Esia falta de participacidn se atribuyé a ta
falta de costumbre de integrarse en grupos similarcs expresando sus ideas o cxperiencias.

Por ¢t contrario en lo que respecta a la participacion de los padres en las sesiones pricticas fue
muy similar en los 4 talleres; todos realizaban los ¢jercicios de muy buen fgrado siguiendo al pie de la
letra las indicaciones de las psicdlogas prestando mncha atencidén ai modiado de los ejercicios que
éstas hacian.

Lé evalnacién de los gjercicios en casa eran cvaluados de forma empirica, por simple
observacion de los adelantos del nifio v la habilidad de las madres para realizar los gjercicios, Y puede
decirse que la mayoria en cfecto ponia en prictica 1o aprendido cn el taller.

£l material en ocasiones resulto insuficiente, tanto de colchonetas que no eran facilitadas,
como de juguetes que no alcanzaban; de igual forma en contadas ocasioncs ef espacio resultd
insuficienic debido a la sobresaturactan del cubiculo o cf cuarto asignado.

Frecuentemente se preguntaba a las madres como se sentian al replizar los gercicios a sus

hijos ¥ qué temas les gustarian que sc abordaran en la teoria, con las respuestas obienidas s¢ notaba
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que s¢ encontraban a gusto y les producia gran placer participar con sus hijos en e¢sle tipo de
actividades, en cuanto a los temas sus inquictudes se enfocaban a la prevencién de enfermedades
solicitando mds informacién sobre vacunas, alimentacién adecuada y hdbitos de higicne. Otro tema
solicitado en alguna ocasidn fue la Planeacién familiar y los anticonceptivos.

-Establecimiento de un vinculo con !a Institucion; durantc la primera entrevisia con las
pedistras se recibio la peticién de estructurar y continuar con el trabajo de Estimulacién Temprana que
habian realizadd en meses anteriores algumas psicélopas, enfermeras y fisiolerapeutas cuya labor no
estuvo organizada ni cumplié ¢t periodo determinado para su conclusion.

Los pormenores de este trabajo fueron desconocidos ya que no existian repories escritos sobre
las actividades realizadas y las propias pedidtras ignoraban en que habia consistido dicho trabajo.

Cabe mencionar que 1a actitud de las pediatras ante la inminente llegada de nuevos elemenios
a dicho servicio no fue de mucho agrado sin embargon aceptaron esta participacion.

En el primer aller la poblacién participante habia sido captada a través de la invitacién al
publico cn gencrmal no obstante, como producio de la organizacién demostrada v de la constante
demanda del servicio las pediatras acordaron con las psicélogas la remisién de pacientes para los
proximos talleres. Asi, el 90% de los participantes dc los 3 talleres restantes fueron remitidos por los
médicos pediatras con la consigna de asistir a los talleres a condicion de su consulta mensual con ellos.

Para entonces la actited de lfos pediatras habia cambiado, siendo ahora mis amable ¢
interesada en la labor desempefiada, estableciendose desde este momento una comunicacién constante
sobre lo que acontecia en los talleres. A consccuencia de éslo los propios pediatras realizaron una
promocién del servicio con Jos médicos del drea de Medicina Preventiva que muy pronto remiticron
pacientes y mostraron interds por €l programa de Estimulacion Temprana llegande a realizar visitas al
cubiculo para observar el desarrollo de los wlleres.

También como resultade de las referencias de Jos pediatras sc pudo establecer contacto con la
Direccion del Hospital en tz persona del Dr. Pedro Camacho quicn mostrd un gran interés por los
resultados que se obenian en ios talleres motivo por cf cuat s¢ concedid un cubiculo exclusive en ¢l

drea pedidtrica para 1a imparticion de fos tatlercs, Otra concesién lograda fuc la entrega de un gran
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nuamero de folocopias de los ipticos elaborados para la entrega al piblico. Sin embargo, algo que no
s consiguié no obstante 1a pran insistencia fue el permiso para revisar las estadisticas de morbilidad v
mortalidad infantil de los nifios nacidos en la Institucion: se ignora la causa de ésto.

La relacion establecida con el director v las pedidtras modudo de los resultados obtenidos en
¢l programa permitié que el servicio de Estimulacion Temprana obluviera ¢l reconocimicnto, ‘de
servicio profesional v fuera considerado de gran utilidad para la poblacién derechohabiente. -

El reconocimiento del trabajo desempefiado también pudo comprobarse a través del
ofrecimiento hecho por ¢l director de recomendar a las psicilogas a otras Instituciones de Salud para
proporcionar este tipo de atencién en otros hugares ya que habia concluido &l tiempo determinado (1
affo} y tenian que dar paso a los muevos psicologos. Aunque no llegaron a concretarse las
recomendaciones s¢ hicieron a la Cruz. Roja, al Hospital Infantil y al DIF de Naucalpan. Otra muesira
de aceptacion de 1a labor desempedada fue 1a peticién formulada por las pedidtras y el director de
entrenar a los nuevos psicologos para que dicran continuidad al servicio, )

Una altima concesidn fue la entrega por escrito de Constancias de Trabajo por un aflo tanto
del Area clinica como del servicio de Estimulacién Temprana distincion otorgada Gnicamente @ las

psictlogas responsables dei Programa de Estimulacién Temprana.



Namero de nifios sanos y en riesgo que asistieron al programa de estimulacion
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CONCLUSIONES

En ¢l campo de La salud se han suscitado cambios en las dreas que La integran, que flevan
a 1a necesidad de ensayar nuevos esquemas complementarios de atencién pera sustituir a los que
actualmente operan en las instituciones de salud. Asi es necesario que la segregacion imglicita en
hpolltit.nacmaltksaludoonltsmaoalamcmsién(hmdisdplhmmelcampothsalud
comience a desaparecer en un corte plazo, lo cual es un aspecto especialmente importante para los
paises en desarrollo. Por lo tanto es necesaiio recurir a estrategias alemativas que permitan tender
pucnics para atemzaria. Una de estas seria, el trabajo interdisciplinario cntre profesionales, con el
objetivo de crear una concepeitn integral del proceso salud-enfermedad de los individuos, otra
mas seria promover la introduccion tanto de servicios de salud como de recursos humanos con
combinaciones diferentes a tas ya existentes y no solo ¢l establecimiento de nuevas unidades de
atencidn,

Owra propuesta ¢s ¢l trabdjo con grupos de alto riesgo en el ambito preventivo,
desarrollando alternativas de solucidn que incidan directamente sobre aquellos factores de riesgo
de alto valor predictivo, modificindolos © canceldndolos para controlar sy influencia en el
desarrollo de un dafio a la salud, programando las acciones que se aplicaran antes de que pucda
presentarse. Ejemplo de este tipo de trabajo fue ¢t que sc intento llevar a cabo en ¢l drea de
pediatria del hospital “Maximilizno Ruiz Castafiedh” a través de talleres de estimulaci6n temprana
con nifios que presentaban factores de riesgo conducentes a producir algin tipo de retardo en el
desarrollo. Es1os talleres partfan de una metodologia educativa-participativa, es decir, s¢ incluia a
la comunidad con el objetivo de que¢ desarrollara la capacidad para resolver sus problemas y
pudiera adquirir la responsabilidad de cuidar su salud ¥ la de sus hijos, Participacién que s logro
a partir de actividades de difusion que se llevaron a cabo en el servicio de psicologia, 1a cual
incluia Iz consulta clinica v el apoye psicolégico en las diferentes Arcas del hospital.
Especificamente en el drea de pediatria s¢ conté con ¢l apoyo del personal de dicha drea (médicos
¥ personal de enfermeria), para la capitacién de la poblacidn asistentc a los tatleres, sin embargo,

en muchas ocasiones sé tenia que recurrir 2 medidas coercitivas, wles como ¢l supeditaries la
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consutta clinics a L3 asistencia a los talleres, ya que la poblacion que asiste 0o tisne una cultum de
prevencidn hacia ta salud, puesto que tienen otras prioridades. Sint embargo, cste aspocio creemos
que deberia difindirse mas dentro del sector salud, realizando campafias que prowevan la
participacién de 1a comunidad.

Por oira paric el sector salud y las universidades deben retroalimentar su trabajo en las
necesitkdes de 1a poblacién, bajo un enfoque de cuwidado a la comunidad v de prevencién, asi
como de promocién de 1 atencion primaria a la salud, ademds de 13 atencién individialista de tipo
cmmivaNoobsmne.mmbpudimosmmmmhmﬂmmselnhgmdoyaqm
durants nuestra formacién académica munca tuvimos una gnia sobre ¢f cOmo actuar dentro del
sector salud, asi como de las posibilidades de accién dentro del mismo como psicSlogas, lo que
dificulto la plzmeacién y pucsta en practica de micstras actividades.

Con respecto a las funciones del psichlogo cn el sector salud queda claro que mo
solamenite se reduce a Ia consulta clinica individual, sino que existen otras alternativas mis en el
émbi:odcoo:mnﬁ(hd,qm:sinemlmgu.noTimcnubidaﬁemodclasins&mcimdualud.por
lo menos en fo que respecta a las instituciones de 2° nivel de atencidn, yz sea porque s¢ Tiene un
desconocimiento de tofas las babilidedes y conocimientos que ef Prictlogo tiene y come pueden
ser aplicadas en las difercmics dreas medicas, conoepcion que sc ve en gran parte respaldada por La
faha de trabajos ¢ investigaciones de psicologfa en instituciones de 2° nivel de atenciéa, asi conto

por las politicas vigentes dentro de! sector satud
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ANEXO 1



AT VZNYHRAFISYS

ESTADO CIVIL:

OCUPACION: TRABAJA £ SIT ;NOT? HORARIO:

PARTICIPACION ECONOMIGA A LA CASA:

PUESTO QUE DESEMPERA:

NIVEL SOCIOECOMICO:;

JQUE NACE EN SU TIEMPO LIBREY:

4CON QUIEN VIVE?;

INFORMACION AL PACIENTE

NUMERO DE SESIONES

DURACION

SE LE PIDE PUNTUALIDAD INDICANDOLE LA HORA DE LA CITA
INDICA CUANTA TOLERANCIA

NUMERO DE FALTAS A LAS QUE TENDRA DERECHO

LA FORMA DE PAGO

INFORMACION ACERCA DE LA CLINICA

AUTORIZACION PARA EL USO DE GRABADORA

SE LE REITERA LA CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACION

CUERPO
£ Cual as of motivo de su consulta?
¢ Cudndo emperé?
& Coincidio algun scontecimoento con la aparicién de la queja?
¢ C6mo se ha desarrollado?
£Cémo 38 manifiesta en ef presente?

ZAnte qué situaciones se prosenta?
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ANEXO 1V



PROGRAMA DE ESTIMULACION TEMPRANA

ORJETIVOS

1) Crear Conciencin en |a Poblecién, sobre ln necesidad de prestar una Atencidn

sdecuzda al Desarrollo dei Nifio De 0 A 3 Adlos,

1) Promover investigaciones y publicaciones sobre Ia situacién del nifio de 0 a 6 afios

¥ alternativas para la atencién de su desarrollo integral,

3) Capacitar personal de diferentes niveles(enfermeras) para la ejecucida de

proyectos de Estimutaciin Temprana.

1. EL PLACER DE LOS MASAJES
OBJETIVO: Ayudar al bebe a tranquilizarse y 2 refajarse.
MATERIAL: Aceite (opcional)




2. LEVANTANDO MI CABEZA
Objetivo; Que & bebe sea capax de controlar los movimientos de la cabeza cuando esta cn
posicidn erguida

Materiales: Jilgueles de colores vivos, almohadas, mantas, mesa, pelotas.

a) Levantarie cuando descansa de espaldas. Apova la cabeza del bebe en el hueco de

brazo derecho doblado, a continuacion vuclve a acostarle y alzale de nuevo haciendo esta vez que

1a cabeza se apove cn ¢l hucco de tu brazo izquierdo. Repite de 3 a 5 veces de cada lado.

b)Tomarle en brazos haciéndole descansar de costado con la cara hacia afucra y de

cspaldas a ti,



¢) Levantar al bebe haciéndo]g descansar boca abajo.

d) Sentar al nifio en el antcbrazo con la cara hacia ti. Levantale sobre tu antebrazo doblado

horizontalmente de manera que te toque con las rodillas v apove su pecho en ti. de este modo
‘descansara contra ti mirando por encima de tu hombro, con lo que no suffird ningin daifio en la
columna vertebral. Al cabo de 3 a 5 seg. Déjalo sobre {a cama, luego 4lzale de nucvo, siéntale en tu

antcbrazo izquicrdo y apoya la mano derecha en su espalda. Repite 3 a 5 veces.

c) Scntarle sobre ¢l antcbmzo dindote la ¢spalda. Levintale y siéntale sobre tu antebrazo
derecho doblado, con la espalda contra ti. Apova la mano izquierda en su pecho y presiénale contra
i, Echale ligeramenic hacia atris afin de que descanse conira ti. Después de 3 a .5 scg. acudstale

Alzale de nugvo v siéntale cn tu brazo ixquicrdo sosieniéndole con la mano derecha.

Repite el cjercicio de 3 a $ veces.



Sugerencias para la realizacidn de estos ejercicios:

Cada vez que levantes dan algunos pasos. Tus movimientos ritmicos al caminar actian
como un estimulo

+ Cada vez que lo levanies dobla varias veces y a los lados o gira hacia la izquierda y la
derecha

¢ Haz mds dificiles los ejercicios intentando que ¢l nifio no apoye tan firmemente la

cabeza mientras se le tiene en brazos mueve tu cuerpo hacia adelante.

f) Levantar la cabeza micntras esta echado boca abajo. coloca al nific sobre ¢l vientre y
ponle tos brazos de manera que queden doblados y apretados contra el p echo o ligeramente bajo el

pecho

+ Coloca las manos bajo su pecho({con la palma contra esie), v alzasclo entre cinco ¥

ocho cms, . de manera que ne toque ¢! suelo. Asi levamara la cabeza, al menos por un momento.

+ Ponle sobrc una manta doblada o sobre una almohada dura. a fin de que la parte
superior de su cucrpo quede cn cl airc y le sca imposible apoyar fa cabeza en cl suclo. La manta

dobtada remplazara tu mano.

« Sitgale cn una cama, de forma que la cabeza Negue al borde. Por precaucion sujéale de

las picmas.



» Entodos estos ¢jercicios es preferible ayudarle presiondndole suavemente en las nalgas

v acariceandole 1a espalda desde ¢l cuello a las caderas.
+ §i estd echado boca abajo, arroditlate frente a €l y pon la cabeza a la alwura de la suya.
Lldmale entonces para que se fije en 1i. Mientras mira tu cara, levanta ligeramente [a cabeza de

manera que el también cleve la suva.

g)Alzar 1a cabeza apoyandose ¢n una pelota.

Levanta al nifto por las axilas. de espaldas a ti, y apbyale el pecho. no el vientre, contra
una pelota ligera, de unes 20 a 50 cm de didmetro, Las piernas tocan el suelo. El bebe levantara
bicn alta la ¢cabeza y mirara en tomo a él. Muévelo hacia adelante y hacia atras sobre 1a pelota,

inclinale hacia la derecha y hacia la izquicrda.

3, Siguiendo Objetos con los ojos y la Cabeza

Objetivo: Que ¢l nifio aprenda a mover la cabcza en todas las direcciones y posiciones,
sobre todo  inclinaria hacia awrds cuando descansa boca abajo y llevar la barbilla hacia cl pecho
cuando ¢sta boca arriba. asi como que logre un control ocular.

Material: Juguetes de colores vivos, espejo. limerna cléctrica,



t.Hacer girar su cucrpo sujetandole por las manos. mientras permancce acostado. Toma
sus manos con los pulgares v los indices ¥ tuerce lentamentc su cuerpo hacia 1a izquicrda hasta que
haya girado unos 45° v la cabeza se haya vuclto por si misma hacia esc lado, describiendo un arco

" de 90°. Repite ¢l ejercicio hacia ambos tados de cinco a seis veces.

2, Observando ¢t movimicnto. Sosién una linlerna o un objcto atrayente detante del
rostro del bebe, a una distancia de 20 cm. Por lo menos, mudvelo de derecha a izquierda ¥
viceversa. Repite de 3 a 6 veces a cada lado.  Mas tarde cuando pueda scguir con la mirada un

objeto que se desplara de amiba-abajo. muévelo en circulos.

3. Volverse de lado con ayuda de anillas. Coloca al niffo frente a . boca armiba, pon en
cada una de sus manes una anilla, tan pronto como cierre sus manos ¢n tomo a ella, empuja Ia
anilla de su mano derecha para hacerle volverse hacia la izquicrda y luego la de Ia mano izquicrda

para hacerle volverse hacia la derecha, Repite 2 cada lado de 5 a 6 veces.



4. Mirar objetes que se mueven cn el aire, estando boca abajo.

5. Obscrvando up objeto mdvil, moviendo ¢l cuerpo.

6, Mirindosc solo cn un cspejo. Para que su propia imagen le alraiga mas viste al bebe

con colores vivos o bien ata un listdn rojo o naranja alrededor de su mufieca,

4. Escuchando
Objctive: hacia ¢l tercer mes, ¢l nifto deberd haber aprendido a escuchar, a permancoer

tranquilo cuando oyc sonidos nucvos. Al final de los Ures meses. deberd haber logrado ademas una



cienta coordinacion entte el oido, la vista y los movimientos de cabeza, haber aprendido a buscar ¥
encontrar con la vista la fuente de los sonidos interesantes, es decir. a conectar lo que ve ¥ lo que
ove, descubrir que ko que ves es también la fuente del sonido, tiene que aprender que cuando oye
un sonido interesante, puede ver también i objeto que lo emite. cl cual s¢ encuentra cn la misma
direccién dc la que procede €l sonido.

Materiales: sonajeros ¢ jugueles sOnoros

1. Volver la cabcza hacia un sonido que provicne del limite de su campo de visién Agita
un sonajero u otro juguete sonoro. manteniéndolo en el extremo del campo de visién del nifio.
Pronto empezara a votver los gjos, ¢ incluso la cabeza, para mirar en esa direccion (2° mes). En

lugar del objeto, puedes también enseila tu cara, llaméandole desde el borde de su campo de vision.

2. Coloca al bebe boca amiba, manténte de pic detrds de su cabeza de forma que no
pucda verte.  Sostén cl” jugucte sonoro™ encima de la frenie del bebe ligeramente fuera de su
campo de vision, sacude lenta y suavementc ¢l objeto para no asustarle. Deberia mirar hacia arriba
para ver el juguete sonoro. cuando lo haga sonricle y héblale acerca del sonido. Luego sostén cl
juguete sonoro junto a uno de los lados de la cabeza del bebe v sactdelo mas rdpido, si sigue
mirando en tu direccién en lugar de mirar hacia cl sonido, apanale de su vista mientras sacudes ¢l
juguete. Practica este juego de los sonidos durante no mis de 5 min. Ya que cn caso contrario

sobreestimularas al bebe y lo agotaras.

1. El escondite. Para enseflarie a volver 1a cabeza hacia la fuente de un sonido, puedes
también suscitar una simple relacién social. Coloca al pequefio boca arriba. Ilimale desde of lado
derecho ¥ trata de atraer su atencidn moviendo la cabeza ¥ las manos. Al prncipio cl nifio volverd
la cabeza de un lado 3 otro, cuando 1¢ encucntre sonricle ¥ hablale. Al cabo de un rato. cscdndele
de nucvo ¥ llamale, esta vez desde la izquicrda, Al final del tercer mes. volverd la cabeza en la

direccion comecta a la primera Hamaxda,



S5.Movimiendo Mis Brazos v Mis Manos

Objctivo: al comienzo del tercer mes. los movimicntos de los bracos v las manos son
todaviz reflejos. pero al final del mismo cmpiczan a convertirse en deliberados. controlados
voluntariamente. Al final del tereer mes cl niflo comicnza a asirse una mano con lz otra y a
obscrvar sus movimicntos, La fucrza con que agarma s debilita gradualmente, al tiempo que
aumentara la fucrsa de sosién del brazo. Durante ¢l 2° mes deberd aprender a extender los brasos
cuando descansa boca abajo v extendidos.

Materiales: objetos de colores vivos, pelota,

1.Asirse una mano con la otra. Toma swivemente al nifie por las muiiccas v acéreale las
manos una hacia la otra hasta que se toquen.
2. Jugar con las manos frenic a los ojos. Alza sus manos unidas de manera que las vea, Asi

ic ayudaras a descubrir sus manos con los ojos.

3.Asir un objcto cuando sc lo colocan cn la mano.  Coloca los objclos en la mano del

bebe de modo que le sea Fficil agarrarlos, vit que aun no csta preparado para hacerlo por si solo.



Probabiemente, lo dejara caer al cabo de unos segundos. Vuelve a colocarle ¢t objeto ¥ hablale: los
ha dejado caer. Aqui csta. Ahora agarmalo con fucrza, Tras haberlo dejado caer repetidamente
pon cl objeto en la otra mano del bebe durante las proximas semanas empezara a sostencrlo
durantc periodos de tiempo cada vez mds largos. . Sin embargo ejercitalo para que también suclte

los objctos.

» En ¢l 2° mes. cuando cl nifio abre los pufios con frecuencia o cuando los afloja al tocar
un ohjeto. déjate de poner este directamente en la mano. muéstraselo, (colocandolo a su alcance) a
fin de estimularlo. lo cual sec expresa a través de movimientos vivoes de todo ¢l cuerpo cn espeeial
de los brazos, esto conduce a4 veces accidentalmente 4 que una o las dos manos alcancen el objeto
tocandolo e incluso asiéndolo. Cuando mis se estimulan estos loques v csas presas accidentales,
mas pronto perderin los movimicnlos su cardcter casual v se irn convirticndo poco a poce ¢n

deliberados v conscientes.

5. Presa Activa v Movimicntos Pasivos del Brarzo. Offece tus indices al bebe. cuando los
agarrc mucve sus brazos en vanas dirceciones: adelante. atras. a ambos lados. despuds cambia tus

indices por anillas. Durante cstos movimicntos ¢l nifio ha de sostencrse por si mismo.

6. Dirigir la mano hacia un objeto grande. Cuclga de una cuerda. de 10 a 15 cm. Por

encima del pecho del bebe una pelota grande (20-25cm.) ¥ de colores vivos. Duranic ¢l 2° y ol



tercer mes, las manos se limitaran a chocan contra clla. pero al final de este ultimo ¢ pequeiio

dirigird lentamente hacia cl objeto. ta mano abjena y lo tocara.

7. Toques Accidentales v Presa en un Trapecio.  Suspende una vanlla de metal, de
alrededor de 1.25 cm. de grucso por 40 cm. ld.c targo. de dos trozos de cuerda, dejandolos a unos 13
cm. Por encima del pecho del bebe, paralela a sus hombros. Recubre ambos extremos de 1a varitla
con globos de goma. algodon o tela. Al mover los brazos cl nifio tocara cl trapecio y sin duda
acabara por aferrarlo v sujetarlo. Pronlo cmperara a moverlo en diversos scntidos.  Si atas a las
cucrdas de las que cuclga ¢) trapecio una tercera. on la que habris cnsaniado varios objetos
colorcados, ¢l niffo sacudira mucho cl trapecio, porque esto hari moverse los objetos, provocando

un ruido que lo atrac.

&. Llcvar fa mano a un objcto mas pequeito v asirlo. Cuclga una cucrda con pelotis.

cubos, recipicntes pequefios. sonajcros v otros objclos similarcs a unos 15 om. de allura, cruzando



¢l pecho del niflo. Al principio. al mover los brazos los tocara por casualidad ¥ los asird, pero al
final el tercer mes. tendera 1a mano hacia ellos de modo deliberado. Dale la oportunidad de asir
objetos de varios tipos. redondos v cuadrados. duros ¥ btandos. macizos ¥ huccos para aprovechar
la presa como preparacion para la suspension dale la oportunidad de agarrar algo capaz de soportar

cn parte su pecho.

9. Alzarsc hasta quedar sentado v de pic. Toma los dedos del bebe v tira de €l hasta
dejarlo sentado. Protege su cabera sin locarla. para evitar ¢l riesgo de uns posibic caida. En cl

quinto mes. al tirar de ¢l sc pondri de pic.

)

10 . Suspension combinadi. Cuando ¢l bebe scpa mantener fa presa con la fucrza suficicente
para sostenerse sin peligro. Apoya al mifio de cspaldas v tiéndele dos dedos de tu mano. Cuando fos
agarre sujélale por las picrnas con la otra mane ¥ dlzale alrededor de 10 cm por encima de mancra
que la cabesa v ¢l tronco queden horizontates.

11. Tender Ja mano hacia objetos que sc ofrecen desde distintas direcciones. Primero

colécate frente al bebe preséntale desde alli objctos interesantes. Después v gradualmenic, ofrece



otros desde 1a derecha o la izquicrda, desde arriba o abajo. al principio enséfialos desde cerca, lucgo

vete alejando. de modo que le niflo tenga que alcanzarlos

12. Tender la mano hacia objctos en movimicnio. Mueve lentamente un objcto interesante
frente al niffo sicmpre a) alcance de sus manos. Scguird ¢l movimiento no solo cen los ojos. sino

tambi¢n con los brazos lucgo permitele cogerlo.

13. Tender la mano hacia un objelo estacionario cuando ¢l nifio esta en movimiento.
Siéntate con ¢l niflo ante fa mesa v pon sobre ella un objeto interesante. Con ¢! nifio en posicidn
sentada, gira su cucrpo poco a poco a la derccha v hacia la izquicrda. Para asir ¢l objeto tendra que

compensar con la mano ¢l movimicnto que cstas haciendo con él.
14. Tender 1a mano hacia objctos cn combinacion con otros movimicntos del cucrpo. En
¢l sexto ‘mes. ofrece al nifio juguetes de modo que tenga que incorporar otros movimicntos al de

alcansarlo, por ejemplo giro, fiexidn y extension

15.  Asir objetos grandes con ambas manos. Hacia ¢l quinto mes dale una pelota lo

suficicniemente grande para que tiehda ambos brazos v exticnda los dedos.

/)

I6. Asir un objcto alargado cn diversas posiciones. En ¢l quinio mes aprenderd a dinigirse

hacia ¢! con by mano abicria.

STy



17. Asimiento asiméirico con ambas manos, Dale una taza de plistico. a fin de que la
mano izquicrda agarre ¢l asa v tenga que presionar la derecha contra el lucral de 1 taza. Disclo
despuds en sentido inverso. Esto I ensefiara a asir simultineamenic cosas distintas con ambas

manos.

18. Asir objetos colocados sobre una superficie.
19. Palpar objetos con ambas manos
20. Transferir los objetos de una mano 2 otra.

21. Golpear la mesa v deslizar las manos por clla.

6. Palpando Difcrentes Texturas, .
Objetivo: Despentar el interés del bebe en relacion con ¢f sentido del taclo.

Material: Telas con diferentes lexturas.

1. Frdtale suavemenie ¢l braszo con ielas de diferenices texturas. coméntale las sensacioncs
producidas por iz tela. Rozale cl rostro, fus picrmas v tas plantas de los pics con la tcla mientras le

vas hablando. Lucgo restriégale fa palma de las manos sobre dicho tejido.



2. Presionar juguctes de goma sonoros.

3. Jugar con un ube dc goma de unos sesenta cm. De longilud. provocando cambios de

forma.

4. Jugar con una tela.

5. lugar con una bolsa de pldstico. llcna con varios objetos.

6.  Armugar v romper papel

7. Aprendiendo a Girar mi Cuerpo
Objetivo: Lograr que ¢l bebe gire sobre si mismo. asi como que pase rodando de la
posicion ventral a la posicion dorsal v viceversa,

Matcrial; Objctos de colores v sonidos lamativos.

1. Hacer girar su cuerpo sujetindole por las manos. micntras permancce acostado,

2. Hacer girar su cuerpo  sujctindole con las picrnas Nexionadas, mientras permancoe
acostado.

3. Estando ¢l niflo en posicidn prona colocar un jugucle atractive a un costado de é1.

logrando asi que gire su cuerpo para alcanzario. Déjale ahi por un ralo v cambia cl jugucic al otro
costado.

4. Para girar d¢ la posicién ventral a la posicién dorsal. s¢ coloca af bebe boca abajo.
lucgo s¢ pone su brazo derecho estirado junto a su costado derecho. Suavemente girale levantando

su cadera izquicrda hacia ¢l costado derecho.



5. Para girar de 12 posicién dorsal a la posicién ventral, estira al bebe sobre una superficie
 firme. Sostener Ia parte posterior de su muslo derecho con s mano izquierda y wiilizar la mano
derecha para extender hacia arriba su brazo izquicrdo junto a su cabeza. Empujar girando hacta el
costado izquierdo con tu mano izquierda.

8. Aprendiendo a Gatear

Objetivo: Fortalecer los brazos y los masculos del vientre del bebe  capacitindole para
levar las rodillas hasta debajo de este para que logre gatear.

Material:Obictos de colores y sonidos Ilamativos.

1. Descansar sobre el vientre ¢ intentar gatear. Colocar al nifio en posicién ventral con las

piemas flexionadas y apoya la palma de Ia mano contra sus pies

2. Coloque al niflo sobre un rodilld com sus

0s ¥ rodillas apoyadas en el suclo,

|

mostrandole un juguete para que intente alcanzarlo.

3. Coloque al nifio sobre un rodillo don ¢ rodillas apoyadas en el suclo.

Balancéalo hacia adelante y hacia atris, asi como hacia un lado y otro.



4. Coloca al nifio sobre sus manos v rodiflas. lentamente muévelo hacia adelante v hacia

atrs, dando avuda si ¢ necesario, también sc puedt usar ¢l movimiento hacia ambos Lados.

5. Coloca al nifio sentado del Jado. Ayiidalo a colocar sus manos en ¢l piso. Impulsa su
cuerpo hasta que quede apoyado sobre sus manos y rodillas. Regresa ta dircecion dal movimiento
de 3 a5 veces.

6. Gatcar sobrc cl padre o la madre, Estando sobre ¢l suclo el padre o la madre colocaran
al nifio al lade de &. & modo que tenga los todillas en ¢l suclo y se incling sobre su cstomago.
colocando algin jugucte al otro lado, también se pucde dejar al niflo atravesado sobre €1 estomago

de los padres. d¢ forma que su cabeza v sus hombros estén sobre ¢l suclo | forzdndole asi a3

sostenerse sobre las manos.

7. Trepar sobre Jos muslos de ambos padres.

. Galear soslenido de una tela que abarca su pecho con ambos extremos sobre su cspalda

4. Gacar por debajo v a través de objetos.

1. Porsccucion a gatas.

9. Sentdndome solo

Objctivo: Fortalecer cf desarrollo de los misculos y 1a columna vertcbral,



Materiat: Variedad de juguetes.

1, Sentar a! nific girando su cuerpo de costado.

2. Scntar al nifio de espaldas tomar cada uno de sus hombros y realizar movimientos de

balancco.

3. Sienta al nifte del lado de manera que su peso este sostenido por su brazo. Mientras le

muestras un jugucte para que lo alcance con ta otry maro, guardando ¢l cquilibrio.

10. Ejercicios de las Piernas

Objctivo: Estimular la extensién de las piemas, ¢l empuje ¥ cl patalco

Levantar las picras, Forma una copa con las manes como si fucras a beber cn una fucnie.
Sicnta al nifio sobre cllas, de manera que su cspalda descanse sobre tus brazos v 12 cabeza sc apoye
cn cf hucco de tus codos. Mueve las manos parit alzar con cllas las caderas v bajar las picrnas del
nifio. &l empujara las picrnas hacia ¢l vicnire. Las suvas sc apoyen ot (i Csl0mago v la cabeza se
apove cn s redillas. Entonces tiende los indices. Cuando sc agarre a cllos reclinate lentamente y

alsa bicn alto.



2. Empujar con las picrnas. Presidnale los pies lo suficienie para que empiece a extender v
doblar las picrnas ritmicamente, Este ¢jercicio 1ambién sc puede hacer sosteniéndole de pic por las -

axilas v permitiéndole saltar en ¢sla posicion.

3. Dar patadas a una pelota. Coloca at nifio boca arriba. Pon fa palma de la mane bajo sus
giiteos y alzale ligeramente las caderas. de modo que Jevanile las picrnas. separando los talones de!
suclo. Sostén con la mano una pelota. . muévela para que toque las piernas, produciendo que ¢l

nifio las extienda v las doble

4, Suspensién con las picmas apoyvadas en €] estomago de un adulto. Sienta al nifio de
frente a 1i sobre tus picmnas. toma sus manos ¢ impillsalas hacia arriba, logrando que sc¢ ponga dec
pic.

3. Mecer. Siéntate en ¢l suclo. con las piemas extendidas, Acuesta al nifio boca arriba
sobre tus picrnas, dc modo que las picrnas. El nifio quedara de pic sobre tu estomago. Lucgo
siéntate dc nuevo hastz quc decanse sobre tus muslos. Alterna ¢l acostanie v sentaric alrededor de

10 veces

11. Entrenamiento para poncrse de pic v permaneccr asi.

Objctivo: Fortatecer los misculos de las picmas v ¢l equilibrio de ta columna.
1. Pasar dc la posicion scnlada a la posicion de pic con ayuda de una mano
2. Poncrse de pic desde la posicion acostada tendiéndole la mano

3. Ponerse de pic independicntemente desde La posicidn de rodillas, asiéndosc a un barrote



4. Ponerse de pie independientemente junto a una pared lisa

5. Permanecer de pie sujetdndose con una mano o apoyando el cuetpo.

6. Recoger cosas del suelo y levantarse de nuevo.

12. El Entrenamiento de los Primeros Pasos
Objetivo: que el nifio aprenda gradualmente a permanecer sobre los pies v & cargar todo su
peso sobre ¢llos, a dar pasos y mantener el equilibrio al andar.

1. Transferir ¢l peso del cuerpo de un pie a otro

2. Dar patadas a una pelota

3. Andar del lado. Pon al nifio de pie sitiate detrds de él y sujétale por ambas manos.
Empuja ligeramente su brazo izquicrdo del lado ¥ su brazo derecho hacia arriba. Cambia el

movimiento de tos brazos.

4. Pasos hacia adelante toméndole d¢ la mano,

5. Pasos hacia adelante, sujetindole por una mano y con la otra apoyada en un mucble

13, Desarrollo de los Movimientos delicados de las Manos y ded Juego

Objetivo: desarrollo de la pinza fina, actuar con un objeto sobre otre, agacharse y recoger

objetos, abrir cajones, vaciarlos y llenarlos.



6.

. Hacer girar una llave,

. Asir objetos mctidos cn un recipicnte.

. Asir juguetes pequeiios.

. Apretar un botdn.

. Dar palmadas.

Golpear dos objctos uno contra otro.

. Empujar un cubo con un cuchardn.

. Abrir y cetrar cajas,

. Ensanar discos cn una varilla.

t0. Poner ¥ sacar un tapdn

11. Mcler canicas cn una boiclla

12. Encajar figuras pcométricas

52

G
7

14, Desarvollo del Lenguaje v de las Relaciones Sociales [ O



1. Gesticulando. Enscfia gestos al bebe que indiquen acciones. para que aprenda asi a

COMUNICArSe.

2. Estimulacion del balbuceo por simple contacto social ¢ imitando sus sonidos

3. Volver ka cabeza hacia un obje1o. nombrado siempre ¢n las mismas condiciones.

4. Volver la cabeza hacia un objeto nombrado en distintas condicioncs.

5. Distinguir cntre objetos nombrados verbalmenite

6. Liamar a papd v mama.

7. Nombrar a los animales

8. Nombrar actividadcs.

9. Sceuir instrucciones scncillas “dame™ “toma”

15. Pesarrolio del Pensamicnto

Obictivo: darle 1a oportunidad 4l nifio de cnircnarse en ka comprension de las relaciones

cntre causa-clecto

1. Resolvicndo problemas sencitlos: encontrar un cubo escondido debajo de tres tazas
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ESQUEMA GENERAL DEL PROGRAMA

P.= Prictica

PROGRAMA PARA PADRES
Modulo | Modulo 1l Modulo IT1
“Estimulacién Temprana™ “Bienestar para tu Hijo™ “Retardo en ¢l Desamollo™
Sob-Modulo *A ¢ Sab-Maodnlo *A ¢
Nociones Bisicas sobre Enfermedades y Salud
Estimulacién Temprana
Presentacidn Evaluacién T.P. { Evaluacidn T.P
1.Nociooes de Estimulacién 1.Nocidn Satud-Enfermedad. 1.Desarrollo Normiad del
Temprana Principales Enfermodades. Nifio,
Formas de Transmisidn y/o
Comtagio T.
2.Conductas dei Desarrollo 2.Seftales de Enfermedad. 2.Retardo en el Desarrolto
Evolutivo T. i hacer ante estas? T. Causas. T.
SEIPtpddehfam:haen
3. Madicamentos: Spstanciss ¢l Retardo
Contra enfermadades. T
4 Higicoe y Prevencién: 4. Ayad del Miédico y del
Hibitos Esenciales T. Pichlogo. T.
5.Prevencion del Retardo en &1
Desarrollo. T.
Sub-Modulo *B * Sub-Modulo *B ¢
Iniciacién de un Programa Alimentacitn Natritiva
Evaluacitn T.P | Evaloacidn T.P.
1.Evakuaciin del Desarrolio  P. | 1.Concepto de Nutricién y su
vinculacion con ¢l coacepto
De salud. T.
1.Descripcidn de Metas y 2Lecthamempwdah
3.Oservacion por parte de los
padres de la aplicacidn del 3.Ablactacién T.
 Progratia. TR
4. Apticaciim dei programa por | 4.Elementos Nutritivos en los
Parte de los pades. alimentos T.
P
Bxplicacion Abrevi
T=Teorha
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"'POT qUé llora ef bebé?

E li-as 56 4 bete &5 de a5 momentas mas angustiantes
vE Jor @TDeIa S fGe k3¢ pregunkas sQue le pase?
g e doelel o desesperacon hace presa de los
RN

Tt O, e ext conaienie gue el llante de un nifo es
€ omicz mETers que hene el bebe paro comunicorse
Zos sem e vonibion ave ests hambriente ¢ en oros
arseeanes s por3ue srente dolor o ¢ olguno ofra
Co#4t2 Zoemat §. B 08 BUC Maners expreso su
reIeLzas oo et §sice

L gazrestt st eTON0TES I08 primeros meses de vido
nT R _cr'rw por ko que llrs desconsolodamente
e o4T oo 2iam 2 seFimuento y para la momé
~ enten3mients constante que pronto
gz Samomary recomoter

A = — oz ze se orimer ohc Je edad el tipo de llonto
- LY « cor mayer facibdad puede indicar

= .22 zrteIi o enlT

Cuando tu bebé liore:

8. Foozze shmentzo on

L=e s grrient
y i e perenrs
&~ o gue se encien~c b peavelo

L7

Pizice con 8! ko voz moternz es
.r cokaonte mey efective

T-2rgoilizote es necesznc Foasmi-
w-le canficnzo si pierdes lo pocien-
i es mejor que alguien fe
susrtopn por un raka

L= iz 1esve y musica en bojo
volsren puede ayudar

Lz intncion de maodre es primordic!
y sclo ko febre es sefial de alorma
e Recserdc que los umees pmdu:lm para
. babds

. Mexkono de P.du:ma son lc: Linsos
- Baby Magic Mennen y Curity.

rvision de lo

Pr o bajo ka s
SOCKDAD MEXICANA DE PEDRIATRIA.

Fiebre

La flebre s un mecanisme de defensa del organismo pa. -
avisat que algo esta ecurriende en el cuerpo del bebé y
aumentard lo temperatura corporal normaol de 37 C a
37\: t;.' (si s& loma ¢n lo boca) o o M.3 C (sise fomo en
facio;

$i by bebé fiene mencs de 3 ofics de edod, foma su
temperatura por via rectal,

Lo fiebre comunmente acompaiio las Infecciones
?;rganl)u {cnginas), oidos, natiz (gripa) © intestinalus
iatreg)

Muy pocos bebds sutren de convulsiones lebriles y aunge
por lo genaral son benignas deberds ovisar a tu pedioh

¢Por qué otras causas se puede
praseniar la fiebre?

« Pot tener muchao ro

* Pot habar lomodo kquldos muy calientes

« Por haber hecho elercicko

* Porque lo cosa asté muy coliente y sin ventilacion
+ 81 ol beha liene alguna entermedad

Consejos Utiles

+ Desviste ol bebé o dejalo en camiseta y pofial

(dependlondo de lo edad) y tol vez en 30 minutos
qﬁrese a sy famperatura normal,

= Bafalo con agua titia por 20 minutos mojéndole
la cabezo.

= Manten et cuerpo del bebé mas trio de lo normal
ufilizando un ventilodor,

+ Aurnento io canfidod de Ji I‘r.luides que toma.

» Evita comida que sea dificil de digetlr.

+ Evita que lu bebé ¢ fatigue pot ajercicio.

+ Nunca dejes a tu bebé solo en un coche cerado
aunque 3ea por pocos minutos.

{Cudndo llamaor al pediatra?

+ 5i {u bebé tiene flebre y @3 menor de ires meses,
« 5t tiene una cHsis convulsivo.

+ Silo femperctura dura mas de 24 horas.

= $itiene dificullod paro respirar.

= $i el bobé actua de manera delirante.

LComo tratar una convulsién tebril?

« Recvestalo lejos de cbletos puntiogudos o dures

aue lo puedan lostimar.
'olen su cobezo hacla un loda paio que no hogue su

soliva ¢ vomite

+ No pongos nlngun objeto en su boca, no se tragard
langua.

» Llomo o tu pediatia,

« Lo convulsion debe durar menos de 4 minutos.

Los preductos de ia finea de bebés
Boby Mogic Mannan y Curity
1on Recomendados por
Iz Sociedad Mexicana de Pediaftio

Preporado bajo lg supervision de
lo Sociedad Mexicono de Padiatia
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ANEXO VIII



DATOS DE IDENTIFICACION

NOMBRE DEL NIRQ (A):

ENTREVISTA

INSTTTUCION DONDE NACIO:
.FECHA DE NACIMIENTO:

SEXO:

NOMBRE DE LA MADRE:

EDAD:

ESCOLARIDAD::

NOMBRE DEL PADRE:

EDAD:.

ESCOLARIDALD:,

DOMICILIO:

TELEFONO:

RELIGION: MADRE:

PADRE:

CON QUIEN VIVEN:

SUSTENTO ECONOMICO:

NUMEROC DE HERMANOS:

LUGAR QUE OCUPA ENTRE ELLOS:

PRENATAL:

HISTORIA PERSONAL



NUMERO DE EMBARAZOS DE LA MADRE:

NUMERQ DE ABORTOS:

EDAD DE LA MADRE AL MOMENTO DEL EMBARAZO:

ESTADO FISICODE LA MADRE EN EL EMBARAZO:

NORMAL

PROBLEMAS
CUALES

ESTADO EMOCIONAL DURANTE EL EMBARAZO:

DISGUSTOS GRAVES:

REACCION ANTE EL EMBARAZO;
FUE DESEADO
ACCIDENTAL

HUBO RECRAZO ABIERTO CON DESEO DE
ABORTAR E INTENTOS REALIZADOS

LO ACEPTAROQN CON ALEGRIA

REACCION ANTE EL SEXO DEL HIJO:

DESFAVORABLE
FAYORABLE

NATAL:

LCARACTERISTICAS DEL PARTO:

A TERMINO

PREMATURO



PROLONGADO
RAPIDO
CESAREA

PSICOPROFILACTICO

COMPLICACIONES DURANTE EL PARTO. MARQUE (X) SI SE PRESENTO Y ESPECIFIQUE
CONSECUENCIAS.
FORCEPS ()

ANESTESIA ()

VUELTADE CORDON ( )

TRAUMATISMO ()
FACTOR RH ()
INCUBADORA ()

ANOXIA ALNACER ()

HIPOXIA AL NACER (

| A

HEMORRAGIAS ()

ALERGIAS ()

INTERVENCIONES QUIRURGICAS ( )

LLANTO NORMAL. Y ESPONTANEO AL NACER:

PESO ' TALLA AL NACER

CALIFICACION APGAR

PRESENCIA DE REFLEJOS PRIMARIOS. MARQUE (X) S| ESTAN PRESENTES,
REFLEJO DE PRENSION ( )

REFLEJO DE SUCCION ()

REFLEJO TONICO-CERVICAL ( }

REFLEJODEMORO ()

REFLEJO PLANTAR )



POSTNATAL:

JCUANTAS HORAS DESPUES DEL PARTO VIERON A SU HIJO?

LACTANCIA:
NATURAL O ARTIFICIAL:

DESEABA AMAMANTARLO. 81 0 NO'Y ;PORQUE?

REFLEIO DE SUCCION PRESENTE  Si
(SE PRENDIO BIEN AL PECHO) NO

{CUANTAS HORAS DESPUES DEL NACIMIENTO COMENZO A AMAMANTARLO?

CONDICIONES DEL PEZON. ;LE RESULTO DOLOROSO?

RITMO DE ALIMENTACION

TIEMPO QUE SUCCIONA DE CADA PEZON:

CANTIDAD DE HORAS QUE DEJA ENTRE UNA ALIMENTACION Y OTRA

AL ESTARLO AMAMANTANDO LE HABLA LO ACARICIA, LOMIRA A LOS Q)OS O
(CUAL ES SU ACTITUD?

(HASTA QUE EDAD PIENSA AMAMANTARLO?

51 NO HA PODIDO ALIMENTAR A SU HIJO CON EL PECHO O LO HA HECHO POR MUY
POCO TIEMPO, DE QUE FORMA LE DA EL BIBERON: LO SOSTIENE EN fNTIMO
CONTACTO CON SU CUERPO, SE LO DA ACOSTADO EN SU CUNA OEN LA CAMA EL
AGUJERO DEL CHUPON ES MUY PEQUENO O GRANDE Y CUANTO TIEMPO TARDA EL
BEBE EN ALIMENTARSE.

£COMO ACEPTO EL BEBE EL CAMBIO DE ALIMENTOS: DEL PECHO AL BIBERON, DE LA
LECHE AS OTROS ALIMENTOS SOLIDOS COMO FRUTAS, VERDURAS Y PAPILLAS?

SITUACION ACTUAL
JCUANTO TIEMPO PERMANECE DESPIERTO DURANTE EL DIA?

(CUANDO EL NTRO ESTA DESPIERTO Y TRANQUILOQ QUE HACE UD?




48U ESPOSO LE AYUDA AL CUIDADQ DEL NINCXA). 51 ONO Y COMO LO HACE?

4CONVIVEN FRECUENTEMENTE UD Y SU ESPOSO CON EL NINO (A). LE DEMUESTRAN
FRECUENTEMENTE SU CARINQ: ACARICIANDOLE, BESANDOLE, ETC?

DESARROLLO INICIAL
ATENCION Y PERCEPCION:

SIGUE EL MOVIMIENTO A LA LINEA MEDIA:

SIGUE EL MOVIMIENTO MAS ALLA DE LA LINEA MEDIA:

PSICOMOTRICIDAD:
MOVIMIENTOS SIMETRICOS:

LEVANTA LA CABEZA:

LEVANTA LA CABEZA 45°

LENGUAJE:

RESPONDE A LA CAMPANA:

VOCALIZA:

DICE OOO/AAM:

RIE:

CHILLA:

VOLTEA AL SONIDO:

SOCIALIZACION:

MIRA A LA CARA:

SONRIE CON ESTIMULO:

SONRIE ESPONTANEAMENTE:




MIRA SUS MANOS:

ENFERMEDADES QUE HA PADECIDO. ANOTE A QUE EDAD Y QUE COMPLICACIONES
SARAMPION ( )

VARICELA ( )

RUBEOLA ( )

PAPERAS ()
DIARREAS ( )

INFECCIONES RESPIRATORIAS ( )

CONVULSIONES ( )

TOMA MEDICAMENTOS ( ) CUALES
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INTRODUCCION

. Se inlenta conseguir una sonrisa dw nifio hablando, senriendo y/o haciendols sefales, paro no 6e debe tocar.

El nifg debe ver sus manos algunos segundos.

, El familiar 18 pueda guiar como cepillarse los dientes y poner la pasta en el cepillo.

. No es paciso qus el nifio sepa atarse los zapatos ni abotonarse, tampoco el ziper an |a aspalda.

. Mueva una mota de estambre lentamenta en forma de arco de un lado a ol7o a unos 15 cms. de dislancia de la cara del
nifia, :

6. Positiva la prueba si et nifio agarra la sonaja, cuando se |a toque con ésta el dorso de los dedos de la mano.

7. Pasitiva Ia prueba, si el nifio sigus mirando hacia donde estaba la mota o intenta ver donds fue. La mota debe dejarse
caer con rapidez da la mano sin movar el brazo.

B. El nifo puede pasarse un cubo de una mano a olra sin ayudarss aon la boca, la mesa o el cuerpo.

9. Pasa si el nifio agarra una pasa con el pulgar y otro dedo.

10.El nifie sélo pueds cambiar 30 ta torma de la inea que ol aplicader realizé.

11.Con el puiic cerrado v ol pulgar hacia arriba con un mivimiento de flexc-extensién mover sl el pulgar. Pasa si el nific

imila el movimiento aunque $ea en una Mano sin mover otros dedos,

LR TR R

12. Pasa. Ceualquiar 13. Preguntar cudl 14, Pasa cuando el nifio cruza 15. Se le pide
forma cerrada. es la linea mas larga. las lineas an algun punto primero at nifo
Falla.movimientos Pasa3de3 45des. cercano al punto madio, que lo dibuje.

. girculares continuos. Si falla, dsmostrar.

Cuando se apliquen las pruebas 12, 14 y 15, no nombrar las formas y no demaostrar las 12 y 14,
16.Cuando se vea la puntuacion cada parts simétrica: (2 brazos, 2 ojos, 2 piernas), cuentan como una sola parte.
17.Cologue un cuba en la laza y haga un ruido mederado colocandoss tras el nino, haciendo el ruide en cada ofdo y pasa
si el nifio voltea o busca el sonido.
18.Sehalar las figuras para que el nifio las nombre (los simples sonides, falla).
Si el nifio nombra menos de 4 figuras correctamente tendrd ol nifio que seialar cada figura que el examinador ls nombre.

19.Usands la muteca se le pide al nific que nos muestre nariz, ojcs, boca, manos, pies,pancita y pelo. Pasa 6 de 8.

20.Usando las figuras progunte al nifio; cual vuela,cual dice miauuu, cudl habla, cual tadra, cual galopa. Pasa 2 de 3 ¢ 4dab,

21.Preguntar al nifie qué hace cuanda tiene Irio, hambra y cuando esta cansado, Pasa2de 36 3 de 3.

22.Preguntar al nifio para qué s la taza, una silla, un lipiz; en las acciones debera incluirse las repuestas.

23.5e la pids al nifio que penga en el sitio sefalade la cantidad de cubos indicados y que 61 1as cuente (1 y 5).

24.Se lo pide al nifio qua ponga el cubo arriba, abajo del escritorio, Als y adelante del axaminador o de la madrs. Pasa
4 de 4. No ayudar al nifie ¢on movimientos de los ojos o cabeza,

25 Pedir al nifio que delina: que es una palota, un lago, un escritorio, una casa, un plalano, una cortina, una cerca, un techo.
Es positiva si define cuanto al uso, forma, material o categoria genaral (ejemplo: un plitanc es una fruta, no sélo decir es
amarito). Pasa5de 86 7 de B. v

26.Preguntar al nifio si al caballc es grande. ol raién es 7 Si el luego es caliente, el hielo 83 ? Si el Sol alumbra
en el dia fa luna en la T Pasa 2 de 3.

27.El nifio pueds apoyarse en la parad, pasamanos o mueble, no en una persona. No debe gatear.

28.El nifio debe lanzar la pelola sobre su brazo, aproximadamente 1 metra de distancia hacia al examinador.

29.El nifio de pie deberd saltar una longitud superior a o ancho de una heja del 1est (22 ems.).

30,Pedir al nifio que camine hacia adelante - puede demnostrarle. El nifio debe dar 4 pasos consacutivos. Pasa
si da 2 de 4 pasos on 2 de 3 intentos.

31.En el sogundo afio, la mitad da los nifios normales no son conparadores.,

OBSERVACIONES:
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Hoja1

Pacientes que asistieron a Ia 1a. Sesién de

Estimulacién Temprans y NO econtinnaren

1.ROSANGELA ROSALES MANZANO

2.ANA. MA. GARCES

3.URBINA SANCHEZ

4. MA. GABRIELA LAUREANO SAUCO

5. JUAN CARLOS ALBA
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