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INTRODUCCIÓN

La ideade realizarun controlsistemáticoa la poblacióninfantil sanasurgeal comprobarque

en estimulacióntempranase intervienea niños con deficienciascongénitaso hereditariasy

a niños sanosque presentantrastornosde aprendizajeo de personalidadsuficientemente

gravespara que se pongan en tratamientoen las primeras edades.Según los datos del

Ministerio de Sanidadpublicadosen la Guíapara la detecciónprecozde las deficienciasdel

recién nacido y del niño (1991), los niños con trastornos o deficiencias llegan tarde a

tratamiento.

Algunas de las desviacionesy fracasosque llegan a estimulacióntemprana,a servicios

especializadosen las primerasedadesserelacionancon el campodeestudiode la psicología

(retrasoo alteracionesdel lenguaje,dificultadesde aprendizaje,retrasopsicomotor,conductas

inadecuadas...).

Nos preguntamossi un control y seguimientopsicológicoen los Centrosde AtenciónPrimaria

permitiría detectaralteracioneso situacionesque puedan producirlas. Creemosque la

presenciadel psicólogoen el primernivel de atenciónsanitariapermitirádetectare intervenir

desviacionesdel desarrolloantesde lo que se estárealizando.

Las investigaciones en psicología evolutiva, en psicobiología, neuropediatría y

específicamentelas relacionadascon intervencióntempranasostienenla idea de que el

desarrollo no dependede factores biológicos, o de factores psicosocialessino de la

interrelaciónde ambosfactores,esobvio que el profesionalde psicologíadebeformar parte

en la evaluacióny promociónde la saludpsico-social.

Actualmente,la valoraciónpsicológicase incluye dentrodel programade Atenciónal Niño

y serealizaporprofesionalessanitarios(pediatras,enfermeras,auxiliares).

Al estudiarla historiade la infanciay la historiade las cienciasde la saludpodemosentender

el porquéno serealizala valoraciónpsicológicaconjuntamentecon la pediátricay la social.

Segúnlos datos actualeslos trastornosno orgánicosen la infancia son muy frecuentesy se

detectantarde. Pensamosque una de las razoneses la falta de prevención primaria

psicológicaen la infancia, ya que no puedeserconsideradaprevenciónprimaria psicológica

la realizadaporotrosprofesionalesqueno seanpsicólogos.Poresocreemosqueel psicólogo

deberíaformarpartedel equipodeatenciónprimariapuesno essuficientecon incluir pruebas

o conceptospsicológicosparaintentarprevenirdeficienciasen la conducta.
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El objetivo principal de la investigaciónes demostrarque la valoraciónpsicológicade la

población infantil sana previene, detecta e interviene precozmentedesviacionesen el

desarrollodistintas a las que sedetectanen pediatría.Y que estavaloraciónpara que sea

eficaz debeserrealizadaporun profesionalde psicologíay no incluyendoescalaso métodos

de cribaje en la prácticapediátricao la formaciónde los profesionalesdel primer nivel de

asistenciasanitaria.

Estasson las razonesprincipalespor las que se ha iniciado este trabajo. Peroexistenotras

razonesque se han ido añadiendoy apoyandola necesidadde una valoraciónpsicológica.

Entreellas:

- La falta de informaciónde los padreso cuidadoresdel niño sobrecuál esel desarrollo

evolutivo esperadoy qué puedeconsiderarsedesviación,simple trastornoevolutivo o

respuestassanasaunqueaparezcanen forma de crisis o alteracionesen el desarrollo.

- La importanciade las primerasedadesparahabilitarel desarrollo.

- La importanciade los primerosañosde vida enel ulterior desarrollo.Tantosi se toma

una perspectivaevolutivadel desarrollobajo el prismade las teoríasde la continuidad,

de ladiscontinuidado de las teoríasde lacontinuidad-discontinua.Puesningunade ellas

niegala importanciadel desarrolloen las primerasedades,discrepanen cuantoasí las

experienciastempranasson o no determinantestotales de] desarrolloposterior,a los

efectos que las experienciastempranas tienen en el desarrollo posterior y a la

posibilidadde cambiardicha influenciaen los siguientesperíodosevolutivos, tantopor

partedel sujetocomo del ambiente.

- Cómodetectardesviacionescuandolaspruebaspsicológicashandemostradono sertests

adecuadosparala primerainfancia.

- La falta de datos sobre la demandaen la primera infancia, tanto oficiales como no

oficiales.

Los datossobredemandaen edadesavanzadas.

- La faltade estudiosepidemiológicosquepermitanestablecerlas necesidadesprioritarias

en la infancia.

- Cómo tratar o cuidar al niño sin interferir en su desarrollo.

- Cómo ofrecer la informaciónparaque seaeficaz.

- Las recomendacionesconstantesdesdetodos los ámbitosparaque se lleve a cabo la

prevención,en la medidade lo posibleprimaria.

— El esfuerzooficial y de organizacionesrelacionadascon la deteccióntempranade

deficienciaspara informar a los padresy a los profesionalesque trabajancon niños

pequeñoscon el fin de intentar disminuir la incidenciade deficienciaso detectarías

cuantoantes.
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Y otrasrazonesy proyectoscomo el de PreescolarNa Casa, en Galicia, cuyo objetivo es la

formaciónde padresen educaciónpreescolarcon el fin de ayudara los niños y a los que les

cuidan a evitar desviacioneso retrasoescolar.

Y, sobretodo, la ideade que no esjustoesperara que el desarrollode un niño sedesvíepara

poder intervenir, hay que intentaranticiparseo intervenir lo antesposible.
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CAPÍTULO I ATENCIÓN A LA INFANCIA

1.1.- LA INFANCIA A TRAVES DEL TIEMPO HISTÓRICO

En todas las épocas,incluida la nuestra,han existidoactitudespositivasy negativashacia la

infancia. En función del predominiosocial de una de ellasse ha dividido la historia de la

infancia en períodoso etapasque van desdela visión del niño como objeto de intercambio

hastala del niño protegidosocialmente.

La mayoríade autoresclasifican las relacionesadulto-niño por períodosde tiempo que

marcano enfatizanun modo de pensar,de criar y de tratar la infancia. Mause(1982), Platt

(1981), Cobo (1983), MenéndezOsorio (1990), RojasMarcos (1995) coincidenen que no

existeuna historia “longitudinal, homogéneamenteprogresivay que conciernapor igual a

todos los niños del mismo país o de una misma cultura” Cobo (1983).

Teniendoen cuentaque no existeunalinealidadprogresivay ensentidopositivo de la actitud

de la sociedadhacia la infancia, sino que en todas las etapasse mezclany se arrastran

concepcionesde las etapas anteriores, es lógico pensar que si realizamosun gráfico

aproximativode lo que esy ha sido la historia social de la infanciaseasemejaríaauna curva

sinusoide,donde el punto máximo en cadaperiodoseríala tendenciaa una valoracióncada

vezmáspositivadel niño perocon grandesoscilacionesdentrodel mismoperíodohistórico.

Desdela visión del niño sin capacidadesy al que hay queproteger,hastael extremoopuesto

la del niño concapacidadespróximasal adulto al que hay que exigir que sea adulto cuanto

antes.Pero sí extraemoslos aspectospositivosde la historia socialy cuidadosa la infancia,

relativizandolos períodoshistóricosy trazandolas coordenadasprincipalesque marcanlos

progresosen una sociedad,por ejemplo: posibilidad de vida del niño, trato que recibe,

derechos...resultalinealmenteprogresivoy positivo.

En definitiva y “desdeun planteamientoepistémicoesteprocesohistórico de lo que significa

la infanciaparalas cienciassocialesy para la psiquiatríaengeneral,y las demáscienciasde

la saludhabríaque planteárselodesdelo quehan venido representandolos movimientospro-

salvacióndel niño surgidosen el último tercio del siglo XIX en plenahegemoníadel estado

protector” MenéndezOsorio (1990) y siguiendo a esteautor el reto actual es pasar de

“considerarla infanciacomo objeto de estudio,a que seaconsideradacomo sujetocon todo
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lo que ello comporta”.

Este es, en definitiva, el pasohistórico siguiente, el que de algunamaneracorrespondea

nuestrasociedadactual y a nuestracultura occidental.El reconocimientode la existenciadel

niño, como sujeto, con unas característicaspropias y con unas capacidadesespecíficasen

desarrolloque le llevana una formapeculiar de expresarse,sentir, relacionarse,percibir y

en definitiva comunicarsecon el entornosocio-culturalal que pertenecey en el que le ha

tocadovivir. Estecontextosocio-culturaldebepermitirle desarrollarsecomo sujeto que es,

niño, y ayudarlea construirsu propiapersonalidada la vez que la estructura.

Permitir que el niño sedesarrollecomoniño, y ofrecerlelas oportunidadesque sin impedir

su desarrolloevolutivo, le acerquena las exigenciasde su culturay de su sociedadno puede

hacersesin teneren cuenta la psicologíaneuroevolutivay los conocimientosque ella nos

aporta.Y no desdeun ámbito de rehabilitacióno reeducación,sino desdela vigilancia y

control de lo que estásucediendoen un sujetoque crececon unaspotencialidadesbiológicas

que debenadaptarsea un ambientedeterminado.

1.2.- ATENCIÓN AL NIÑO SANO

Es difícil especificarenquémomentosedirige la atenciónal niño sano,ya queentendiéndolo

desdeel contextohistórico es obvio que primero se consideraal niño sano, sanopara una

sociedady una cultura determinada,y despuéssediversifica al niño en normal o anormal,

útil o inútil en función de las necesidadessociales.A medida que transcurreel tiempo

histórico y las investigacionesse centranen el niño y sus desviaciones,la atención a la

infancia, entendiéndolacomo intervencióno tratamiento,se inclina y seesfuerzaporvalorar

y tratar al niño deficiente. El mismo conceptode salud, como veremosmás adelantese

definíacomo ausenciade enfermedado trastorno.Los quenecesitabansercuidadosy tratados

eran por lo tanto los enfermoso los que padecíantrastornos.A principios de siglo las

investigacionessecentraronen las patologíasinfantilesmás que enel desarrollonormaldel

niño. El interéscientífico por la infanciasurgeenel siglo XVIII, despuésdel Renacimiento.

El movimiento filantrópicosurgidode los postuladosde la RevoluciónFrancesadefiendeun

sistemapúblico de enseñanzaque iguale las diferenciasexistentesentrelas clasessociales.

La necesidadde conocer el desarrolloy las capacidadesde los niños para ayudarles

educativamenteimpulsa la realizaciónde estudioscentradosen la primerainfancia,(Delval

y Gómez,1988).

Con el surgimientode la psicologíaevolutiva en el siglo XIX aumentael interés por la
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infancia,enedadescadavezmás tempranay conun marcadoafánporconocerel desarrollo

normaldel niño sano. “Las actitudeshacia los niños empezarona humanizarsea principios

de este siglo, gracias al despertardel interés en los misteriososprocesosque rigen su

desarrollopsicológico”.RojasMarcos(1995).

Hastael siglo XVIII el interéspor la infanciaeraprácticamentenulo (Delval, 1988). Los

niñoseranconsideradoscomo sujetosen crecimientocon característicassemejantesa las del

adulto y por lo tanto con las mismasnecesidades,obligacionespero no derechos.El niño

como adulto en miniatura(Delval, 1988; MenéndezOsorio, 1990).

Durantemuchossiglosno seconsiderómaltratoinfantil pegar,castigarhastala extenuación,

matar, abandonaro mutilar a los niños. Salvo excepciones,estabansometidosa las mismas

normassocialesque los adultos, compartíane] mismo tipo de vida social (Cobo, 1983).

‘Durante siglos las necesidadesemocionalesy afectivas de los pequeñosfueron tan

desconocidascomo ignoradas”RojasMarcos (1995).

No existíandiferenciasentreclasessocialesen cuantoa actitudeshacia la infancia. Existía

mayordurezaparasobreviviren las clasessocialespobrespero la actitudpredominantemente

negativahacia la infanciaseextendíaen todaslas clasessociales(Scheerenberger,1948) y

en todaslas culturasconocidas.

Repasaremosbrevementela historia de la infancia porque la evolución histórica de las

actitudeshaciael niño nosayudaa entenderel trato y concepcionesactualeshaciael niño

(MenéndezOsorio, 1990).

La definición de niño sano y el trato que recibe está en función de las necesidadesde

producción,economía,supervivencia,creenciasy conocimientosde unaépoca.

Desdela perspectivaactual la historia de la infancia se presentacomo una historia de

crueldadesperoentendiéndolabajo la relatividadde las condicionesde vida y conocimientos

científicosrepresentala historiade la humanidad.No consideramosla historiahumanacomo

unahistoriade crueldadessino como una historiade avancesen funciónde las variablesque

lo posibilitan: catástrofesnaturales,dependenciade las condicionesnaturalespara vivir y

avancescientíficos.Cuandoel hombrenecesitasobrevivirda importanciaa lo físico, cuando

el hombredesconocecomocurar las enfermedadesinvocalas fuerzassobrenaturales.En la

medidaque los avanceslo permitenel hombrebuscay protegea su especie.El infanticidio

como forma de control de la poblaciónaumentaen épocasde crisis o depresionesmoralesy

disminuye, aúnsiendo legal, enépocasde bienestar(Scheerenberger,1984). En condiciones
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de extremadurezalos másdébilesson abandonadoso aniquilados.En las épocasprimitivas

el niño sanoes el niño fuertey sin deficienciasfísicas. El infanticidio ha sido una práctica

comúnen todaslas sociedades.Los primitivos abandonabana los niños o los matabanpor la

cargaque representabanen sustraslados,principalmentea las niñasy a los deformesfísicos,

los menosútiles paraesospueblos.En las civilizacionesantiguas,Egipto, Grecia,Roma, la

necesidadde manode obrapararealizarlos grandesmonumentosculturaleso paracombatir

en las constantesguerrasa las que estabansometidoslos pueblosy los valoresestablecidos

por su cultura marcabanel tratoque recibíanlos niños. En Grecia la importanciadadaa la

inteligenciay a la bellezageneralizóla prácticadel infanticidio a todos los niños que no

podíansercuidadoso no seguíanlos cánonesestablecidosporesacultura. En Romaeralegal

matarantesde los 8 díasa los niños deformeso a los queel padrerepudiaba.Los niñoseran

propiedaddel adulto y el interésdel progenitorprimabasobreel de los niños. La mutilación

con la finalidad de mendigarera una prácticahabitual y defendidapor el senadoromano

como forma de ayudara los niños a mantenersey no representaruna cargasocial. En estas

épocas aparecenleyes, iniciativas de gobernadoresy períodos marcadospor actitudes

humanitariashacia la infancia (Scheerenberger,1984). El cristianismo en sus orígenes

impulsóactitudesde ayudaal necesitadoy a los niños. En laprimeraépocade la EdadMedia

la IglesiaCatólica impulsóobrasde caridady centrosparaasistir a los másnecesitadospero

las condicionesde los niños y enfermosempeorarondrásticamentedurantela mitad del

medievo. El deficiente y los enfermosfueron consideradoscomo un castigo de Dios o

endemoniados.La supersticióny el dogmatismoreligioso extremomarcaronun períodode

crueldady deshumanizaciónen la historia de la Iglesia católica. En estaépocalos monjes

Sprengery Kraemer(1487)publicabanMalleusMaleficarumdondeexponíanquelaspersonas

que no sebeneficiarande los medicamentosy no sanaranserianconsideradosendemoniados.

Niños, enfermos,mujeresy sospechososen generaleranpurificadosen la hoguerapororden

del Tribunal de la Inquisición.

Duranteel Renacimientomejoróla asistenciamédicagraciasa los grandesavancescientíficos

de la época,mejoraronlas libertadeshumanasy la educación.No obstantelas condiciones

de vida siguieron siendodeplorablespara la mayoría de los hombresa pesar de que el

Renacimientoimpulsa un cambio de actitudessocialesque reflejanun progresivoaumento

hacia el interésdel bienestardel serhumano.

En el siglo XVIII la RevoluciónIndustrialsupondráun nuevoimpulsohacialos necesitados

y legalmentemarcaun hito importanteen la historia de la infancia, por primera vez se

legislabael trabajo infantil. Estoscambiosen la actitud socialdependierontantode actitudes

positivascomo de actitudesegoístas,estoes, no sólo en bien del niño, deofrecerleun trato

humanosino en beneficiode la economíay rendimientolaboral (Cobo, 1983; Vega, 1985).
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Inglaterrafue el paíspioneroen legislacióninfantil pensandotanto en el rendimientolaboral

como en el bienestardel niño. A partir de finales del siglo XVIII la legislación sobrela

infancia aumentaconsiderablementepero esa partir del siglo XIX y especialmenteel siglo

XX cuandosurgenleyesque respondena un cambiode actitudgeneralen cuantoal trato a

la infancia.

Desdela perspectivahistóricapodemosobservarcomo las condicionesde vida, las actitudes

y valores de las épocas, los avancescientíficos y los movimientos en favor del trato

humanizadoa los niñosmarcanel procesohistórico actual, “del infanticidio a la socialización

y la ayuda,hay un largo caminoy un importantecambio’, MenéndezOsorio (1990).

VISIÓN DE LA INFANCIA A TRAVÉS DE LA HISTORIA

PERIODOS CRITERIO CLASIFICACIÓN TRATO/SERVICIOS

Prehistoria Sano Útil Inclusión vida social
Defectuoso Inútil Infanticidio-Abandono

Edadantigua Sano Útil Inclusión vida social
Defectuoso Inútil Reclusión:Asilos/Hospitales

Siglo XVIII Útil Trabajador Primerasleyes laborales
Inútil No trabajador Asilos/Hospitales

Siglo XVIII Normal Educable Escuelao formación
Anormal No educable Trabajoo Asilos

Siglo XIX Sano Sano Educ./Trabajo/Leyesprotección
Transtorno Transtorno UnidadesEspeciales/Hospitales

Siglo XIX Normal Educable Escuela
Anormal No educable ServiciosEspeciales/Hospitales

Siglo XX Normal Educable Escuela/Prevención
Deficiente No educable C. Específicos/Higienemental

Siglo XX Sano Educable Escuela/Prevención
Defic/Trast. Educable Integración/Saludmental

1.3.-ATENCIÓN AL NIÑO DEFICIENTE

La actitudhistórica hacia los niños deficientessesitúa dentrode la historia de la infancia.

Salvo excepciones,la línea generalera la intoleranciay falta de interéspor estossujetos.
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Podemosdecir que la actituddominanteen todaslas épocasfue negativa,con movimientos

o esbozosesporádicospositivos.

“La concepcióndel retrasomentalo niño deficientehavariadoen funciónde las necesidades

de la sociedad,sus expectativasy su concienciasocial’ Scheerenberger(1984). Segúneste

autorlas sociedadesprimitivas,debidoprincipalmentea suscircunstanciasde pueblonómada,

al igual que las basadasen una economíaagrícolay rural valorabanla fuerzafísica y una

adecuadacoordinaciónmotriz y perceptivapor lo que considerabansanos,útiles, a los niños

que podíancontribuir activamenteal mantenimientode su sociedad:luchar, cazar o trabajar

en el campo.Lo másprobableesqueun niño con retrasomentalleve no se diferenciasedel

resto de la población. En las sociedadesque basabansu producciónen la fuerza física

fundamentalmentelas niñas y los sujetos con deformidadesfísicas y sensorialeseran

consideradosinnecesarios,inútiles. El infanticidio en estospueblos, al igual que en las

civilizacionesposteriores,eraunaprácticahabitualpor la cargaquerepresentabanesosniños.

Según Scheerenberger(1984) las condiciones de vida nómada explicaría la práctica

generalizadade infanticidio. No obstanteexisten datos que revelan que incluso en las

sociedadesmás primitivas como puedeser en el neolítico existieron actitudespositivas,

aunqueaisladas,haciasujetosdeficienteso inaceptablesparasusociedad.Comentaesteautor

el casode Shanidar1 un hombrede Neanderthaldeformedenacimiento,ciego,mancoy con

otras deformidadesfísicas que murió a los cuarentaaños, lo que hace suponerque fue

cuidadoy protegidopor su gruposocialde lo contrariono hubiesesobrevividotanto tiempo.

Estasactitudespositivasaisladaslas encontramosen todos los períodoshistóricos.

La tónica general en todas las sociedadesconocidasfue el infanticidio, el abandono,la

mutilación y el abusode los niños con deformidades.Lloid (1985) Rojas Marcos (1995),

Cobo (1983), Pedreira(1990),Scheerenberger(1984), destacana modo de ejemplo algunas

prácticasque se hanrealizadoa lo largode la historiay pordistintasculturasy civilizaciones

que reflejanel trato socialque han recibido los niños en distintasépocas.

En las civilizacionesconocidasdel Próximo Oriente el niño deficientevivía en condiciones

de extremadureza.En Mesopotamiala enfermedady las deformidadeso retrasosmentales

eranconsideradosun castigode Dios. No obstanteel Código de Hammurabirepresentaun

avancesignificativo en cuanto a conciencia social pues protegía a los niños, mujeresy

esclavosa pesarde los duroscastigosque establecía,aunqueel código no hacereferenciaa

los niños deficientescabeesperarsegúnScheerenbergerque tuviesenun trato variablepues

en esa épocateología, política y medicinateníangran influenciaen el gobiernodel país.

Según las tradicionesde los babilónicosel tipo de deformidadal nacer podía representar
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bienestaro catástrofeparael puebloy en función de ese pronósticoerantratadoslos niños.

lEn Egipto, una sociedadculturalmenteavanzada,los niños erancuidadosy recibianun buen

trato, no existen pruebasde que practicasenel infanticidio. o maltratasena los niños, no

obstantelas diferenciasentre las distintas clasessocialesy las condicionesde vida de los

esclavosy clasesinferioreshacesuponerque no todos los niños recibiríanel mismotrato.

En Palestinalas leyesrecogidasen los Diez Mandamientosy en el Pentateucodifieren de las

establecidasen otras civilizacionesya que hacenreferenciaexpresaal trato adecuadoque

debenrecibir las personasdisminuidas.En estasociedadel aborto,el infanticidio, el celibato

erancondenadosperoencambio los niños podíanservendidoscomoesclavos.

En Grecia,civilizaciónqueensalzabalabellezay la inteligencia,los niñosdeformes,esclavos

y débileserandesechados.En Atenaslos niñosdeformeseranabandonadoso vendidoscomo

esclavos.

En Romalos niños eranconsideradospropiedaddel padrequiendecidíamatarlos,venderlos

o mutilarlos. En el siglo 27 antes de Cristo Julio César estableció reformas sociales

humanitarias,el gobiernoproporcionabaalimentosa los necesitadosy cuidabade los niños

abandonadospero el tratoquerecibíanlos pobresy los niños eraextremadamenteduro, a los

niños les mutilaban para obtenermás beneficios. La mutilación era consideradala mejor

forma de ayudar a los niños a mantenerse,ya que un niño mutilado inspirabamayor

compasión,el senadoromanoconsiderabaque era mejor mutilar a los niños que dejarles

morir de hambrey ademáslos niños mutiladoseranesclavospor lo tantopropiedadde quien

los habíacompradoo adoptado.

En el siglo IV despuésde Cristo el cristianismoinfluyó decisivamenteen un cambio de

actitudhacia los másdébilesy niños en general. Los niños y los necesitadosestabanmás

cercade Dios y por lo tanto representabanel bien.

Justinianoen el siglo VI despuésde Jesucristocreó un código de leyesen el que establecía

que las personasretrasadasno podíanser castigadascon las mismas penasque las demás.

Representaun gran avanceen cuantoa concienciasocial y tratohaciael retrasomental.

A principios de la Edad Media la Iglesia Católicaimpulsó obrasde caridady ayudó a los

necesitados.A finales del Medievoel dogmareligioso sustituyolas actitudespositivaspor

supersticiones.El deficienteera un castigode Dios o un productodel demonio y merecían

ser castigadoscon la muerte. Niños, mujeres, enfermosfueron principalmentelos que
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sufrieroncruelescastigosdesdetorturasa la purificaciónque proporcionabael fuego de la

hoguera.

Durante el Renacimientolas condiciones de los pobres, enfermos,deficientes y niños

siguieronsiendo deplorables.Al perderpoder la Iglesia los asilos que manteníapasarona

manos del Estado y otros desaparecieron,lo que hizo aumentarel número de personas

vagabundasy miserables.Las mejorasen educación,ciencia y libertadesno llegó a la

poblacióndeficiente.Tantoen laEdadMediacomoen el Renacimientolos deficientesservían

de diversióny blancode crueldades.

En el siglo XVI Inglaterraaprobóel Estatutode los aprendicesy dictéuna seriede leyesde

los Pobresen las que el Estadoeraresponsablede la asistenciaa los desamparados.Aunque

las leyesno teníanun efecto inmediatoen la población,marcanun pasohistórico importante,

inciden una vez másy reflejan los avancesen la concienciasocial.

En 1791 la Declaraciónde los DerechosHumanosdel Hombrey del Ciudadanoestableceque

los niños abandonadosseránprotegidosporel Estado.La falta de recursoseconómicosdejó

sin efectoestasleyesy los niñoserandepositadosen orfanatosdondeel índicede mortalidad

alcanzabael noventapor ciento.

En síntesis,desdela antigúedadhastael Renacimientolas actitudesy comportamientosdel

hombrehacia el hombrereflejan un progresivoaumentode conductaprosocial.

Los avancescientíficosde estaépocainfluirán decisivamenteenel tratoal deficientey abrirán

camino al entendimientode las causasde la deficienciay a una comprensiónterrenalde la

misma, desterrandopoco a poco las ideassobrecausassobrenaturaleso supersticiones.

A finales del siglo XVII principios del siglo XVIII el médico Harris apunta la idea de la

herenciaen el desarrollode enfermedades.Hoefer, finalesdel siglo XVII aportala primera

clasificaciónsobre cretinismo. Dintel principios del siglo XVIII, publicó una monografía

científica sobre los defectos congénitos.El filósofo Rousseausiglo XVIII, señaló la

importanciade los sentidosen el desarrollode la inteligencia. Pestalozziy Fróbel y Pereira

pedagogosdel siglo XVIII siguiendolas ideasde Rousseauaplicaronmétodoseducativosa

niños deficientesy pobres.A principios del siglo XIX Pinel publica un tratadosobrelas

enfermedadesmentales.

Duranteel siglo XIX los avancescientíficos en medicinamarcaronnuevosavancesen el

campoeducativo. Esquirol diferencié el retrasomental de la enfermedadmental. Seguin

apuntó la necesidadde tener en cuenta los factores ambientales, el abandono,y las
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deficienciassensorialescomo causasdel retrasomental e insistió en la necesidadde buscar

métodosadecuadospara educara los niños deficientes.Down establecióuna clasificación

étnica del retrasomentale insistió en la necesidadde educara los deficientes.Itard elaboró

unaclasificaciónsobredeficienciasauditivasy su relacióncon las dificultadesde lenguaje.

Como vemos, en el siglo XIX surgenexperienciase investigadorespreocupadospor la

educaciónde los niños retrasadosy las primerasclasificacionessobreel funcionamiento

intelectualy mental.

Duranteel siglo XIX aparecenlas primerastécnicasy métodosdemedición,Weberdefendía

que la conducta humanapodía medirse. Galton estudió las diferencias individuales y

desarrollótécnicasde mediciónde la conductahumana,Munsterbergaplicó testsaescolares,

Ebbinghauselaborópruebaspara niños. A principios del siglo XX Binet-Simón (1905)

publican la primeraescalamétricaque diferenciaentre niños normalesy subnormales.

Surgieron revisionesy criticas a estaescalay nuevas escalasde medición. Las críticas

realizadasestabancentradasen los componentesverbales,culturalesy en la influenciade los

factoresambientalespero no prosperaron.

El descubrimientode causasgenéticasen el retrasomentala principiosde estesiglo propició

que el papel de la herenciadesplazaraa los factoresambientalescomo causadel retraso

mental. Los valores sociales,la crisis económicay los recientesdescubrimientossobrela

herenciainfluyeron decisivamenteen la Teoríade la raza,el ambienteno podíacontrarrestar

los efectosde la herenciapor lo tanto la prevenciónprecozdebíabasarseen tomarmedidas

sociales.La esterilizacióny la segregaciónde los deficientesera la medidaadecuadapara

erradicarel problema.A principiosdel siglo XX lás medidassocialesdesegregary prohibir

matrimoniosentredébilesmentalesfueronlasmedidasquecreyeronadecuadasparaerradicar

la deficiencia. La ineficaciade estasmedidas,la impopularidadde las mismas,la ineficacia

de los tests paradistinguir entredeficiente y no deficientesy el movimiento de Higiene

Mental surgidoen los EstadosUnidoshicieron que a partir de los añoscuarentaresurgiera

el interéspor los programaseducativosy la importanciadel desarrolloemocionaly ambiental.

El impulso definitivo haciael cambiode actitudeshaciael niño deficientepodemossituarlo

en los años cincuenta.Las asociacionesde padresy los profesionalespreocupadospor la

educaciónde los niñosdeficientescrearonservicioseducativosindividualizadose impulsaron

leyes en defensade la educaciónpública y la plena integracióndel niño retrasadoen la

sociedad.Fernaldy Goddardque habíandefendidola segregaciónde los niños disminuidos

cambiaronde actitud a partir de los añoscuarentae insistieronen la necesidadde educare
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impulsar programas educativos para solucionar el problema de los deficientes mentales.

Entre los años sesenta y setenta los esfuerzos se centraron en acercar las instituciones que

atendíana sujetos especialesy las que atendíana sujetos sin problemas.El movimiento

integracionista representa esta tendencia, el Principio de Normalización expuesto por

Mikkelsen en 1959 y desarrolladopor Nirje (1968) y Wolfensberger(1972) subraya la

necesidad de ofrecer unas condiciones de vida lo más próximo al estilo de vida del resto de

los ciudadanos. En 1963 La Asociación Canadiense para la DeficienciaMental proponeel

principio de sectorización, acercar los servicios a la comunidad donde habita el deficiente.

El movimiento integracionistaesuna filosofía o unosprincipios que pretendenhumanizaral

sujeto deficiente, deshumanizadoen las épocas anteriores, considerarleuna personay

ofrecerle las oportunidadesadecuadasque le permitan desarrollarsee integrarseen la

sociedad.Estemovimientosurgearaíz de la segundaGuerraMundial, de la posicióncrítica

frente al diagnósticotradicionalde etiquetary a la crisis de las corrienteseducativasde los

añossesenta.Los organismosen prode los derechoshumanos,las asociacionesde padresde

niñosafectadosexigenleyesque terminencon la segregaciónde los consideradosdeficientes,

estasdemandascristalizanen 1967en el Simposiosobrelos derechoslegalesde los retrasados

mentalesenEstocolmoy culminancon la Declaraciónde los Derechosgeneralesy especiales

de los retrasadosmentalesaprobadospor la O.N.U. en 1977.

Alrededor de los añossesentay paralelamenteal movimiento integtacionistaexistenotras

corrientesque demandanla desinstitucionalizaciónde los sujetos enfermosmentales.La

antipsiquiatriaen el ámbito de la salud mental demandarálos mismos derechosparalas

personasconsideradasperturbadas,los máximos representantesfueron Laing, Cooper y

Bassaglia.En el ámbito escolarlas corrientesantipedagógicasdemandanun cambioradical

en la instituciónescolar,Illich, Freire y Freinet.

A partir de los años setentasurgen experienciasde integración en numerosospaíses

industrializados.Los paísesnórdicos fueron los pionerosen estetipo de experiencias.En

Europa,Italia, estuvoen la vanguardiade las experienciasde integración.EstadosUnidos y

Canadádesarrollarona partir de 1975 esfuerzosy numerosasinvestigacionesen estecampo,

(Broccolini, 1983). La mayoría de los países industrializados fueron desarrollando

experienciasy legislaciónsobrela educacióndel deficiente. En Españaen 1978 apareceel

Plan Nacional de EducaciónEspecialdonde se recogenlos principios de Normalización,

Sectorización,Individualizacióne Integracióndel deficiente y en 1985 el Decretodel 6 de

Marzo regula finalmente el ordenamientode la EducaciónEspecial(Garrido, 1986).

Independientementede las razones sociales que llevan a preocuparsey atender las
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desviacionesinfantiles, lo cierto esque los logros actualesparecensituarseen beneficio de

los niños. Y aunquelas actitudesnegativasimperaronsobrelas positivas,no hay queolvidar

desde la perspectivahistórica el reconocimientoa los que se esforzarondesdediversos

prismasy creenciaspor ayudara estossujetos.Lo interesantees que a pesarde la dificultad

de cambiarlas actitudessociales,se constatauna cierta tendenciaal cambiode las mismas

en sentidopositivoparalos niñosdeficientes,devolviéndolesel lugarque les correspondepor

serpersonas,estary seratendidospor la sociedadcomo uno más.

El niño en la historia de España

“Los niños expósitosfueron muy pronto objeto de legislaciónen nuestrahistoria”, (Cobo

1983). Señalaremoslos hechoshistóricosque simbolizanlos logros de una épocay reflejan

el lento avancehaciael reconocimientode los derechosdel nino.

En el siglo XI, el FueroJuzgode los godosestablecíaque si un niño moríaa causadel trato

recibido los padresseríanjuzgadoscomo si lo hubiesenasesinado.En el siglo XIII, Alfonso

X en las Partidasdecía que los padresque maltratasena sus hijos seríancastigadospero

tambiény enconsonanciacon su época,permitíaque los hijos fueransacrificadosen casos

de asedio, guerraso penurias.En el siglo XIV, Pedro IV, creó el Tribunal tutelar de

menores.En el siglo XV secreó en Valenciael primer asilode niños conocidoen España

“Albergue paraniños inocentes.A partir de estaépocaseabrenasilos, inclusas,hospicios

en distintospuntosde España.En el siglo XVI, el EstatutoAragonés,castigabaespecialmente

a los adultos que cometieranactosperversoscon los niños. En el siglo XVII, Felipe IV,

insistió y creónormasparaeducara los niños expósitosen oficios con el fin de quepudiesen

serútiles pero prohibíaqueles enseñasenmateriasparainstruirles. En el siglo XVIII, Carlos

III, también en consonanciacon su tiempo ( épocade la RevoluciónFrancesa)impulsó

centrospara niños abandonados.La alta mortalidad infantil en estos centros y el trato

inhumanohizo que el sucesor,Carlos IV, exigieraque sevigilaran los asilos.

Es a partirdel siglo XIX cuandoaparecenlas primerasleyesdeprotecciónala infancia.En

1878 se crea la SociedadProtectorade los niños. Cabemencionara ConcepciónArenal,

cristiana,que dedicógrandesesfuerzosparaprotegere impulsó la elaboraciónde leyes que

hicieranrealidadla protecciónsocialdelos niños: En 1873 seprohibíatrabajara los menores

de 16 años,en 1876 se dictabapor RealDecretola creaciónde los jardinesde infancia,en

1878 seprohibíala explotacióndemenoresen espectáculospúblicospeligrosos,en 1900 se

establecíauna ley que regulabael trabajode las mujeresy de los niños, en 1903 se prohibía

explotara los niños a travésde la mendicidad,en 1904, Tolosa Latour, médico español,

impulsaleyes deprotecciónal menory la creacióndel ConsejoSuperiorde Proteccióna la
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Infancia que en 1922 paso a tener dos secciones, una destinada a la protección infantil y otra

el Tribunal Titular de Menores. En 1941 la ley de protección a la infancia de 1904 es

sustituidapor la Ley de SanidadInfantil y Maternal, en 1942 aparecenleyessobreel abuso

infantil y el infanticidio. En 1946 se creala Unión Internacionalde Proteccióna la infancia,

se crea U.N.I.C.E.F. y diversosorganismosinternacionalesaparecencon el objetivo de

protegera los niños, con filiales en España.

Tambiénes a partir del siglo XIX cuandotienenlugar los primerosCongresosy Jornadas

destinadosa la Proteccióninfantil: En 1887 se celebraenCádizel 1 CongresoProteccionista

a la Infancia, en 1914 tienen lugar la AsambleaNacional de Proteccióna la Infancia y

Represiónde la MendicidadInfantil, en estemismo año secelebrael 1 Congresoespañolde

Pediatría,en 1926 se celebra en Madrid el X CongresoInternacionalde Proteccióna la

Infancia y la Maternidad,en 1928 serealizanunasJornadasdeProtecciónal Niño. A partir

de estaépocalos congresosy jornadasdedicadasa la proteccióninfantil y al maltratohan ido

en aumento.

Tantoa nivel nacionalcomo internacionalel siglo XIX representaun cambio en la actitud

socialhaciael trato y cuidadode los niños. La leyesy los congresosreflejan la sensibilidad

y el cambiodeactitudessocialescon independenciade que no seaninmediatamenteeficaces.

Este cambio de actitud impulsa, ya en nuestro siglo, la Declaraciónde la Carta de los

Derechosdel Niño (1959), movimientos,organismosno gubernamentalesy asociaciones

destinadasa ayudara la infancia.

CLASIFICACIONES EN LOS DISTINTOS ÁMBITOS

CRITERIO CONCEPTODEL NIÑO

SOCIAL Útil Normal

Inútil Anormal

EDUCACIÓN Educable Educaciónordinaria

No educable Centro Especial/Integración

SANIDAD Sano Prevenciónprimaria
Enfermo Prevenciónsecundaria/terciaria
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LEGISLACIÓN SOBRE LA INFANCIA

PERIODOSHISTÓRICOS LEGISLACIÓN

Anterior al siglo XVIII Legislacióngeneral

Siglo XVIII Legislacióntrabajo infantil

Siglo XIX Aumentanlas leyeslaborales

Siglo XX Derechode los niños

Es indudablequela historianosmuestraqueen todaslas épocassedanavancespositivosque

impulsanlos avancesdel siguienteperíodoperonuncacomoennuestrosiglo seha protegido

tantoa los niños independientementede los resultadosobtenidosen su momento.Nosepuede

negarque del infanticidio legal al Año Internacionaldel Niño (1979), y no del adolescente

como sequejaCobo (1983), no podamosconcluir que los avancesson realmentepositivos.

1.3.1.-EstimulaciónTemprana

Laestimulaciónprecozsurgealrededordelos añossesenta,las investigaciones,los programas

educativos,las teoríaspsicológicasde principios de siglo y el crecienteinteréspor ayudaral

niño disminuidoa integrarseen sociedadimpulsa nuevosmétodoseducativos.

El término de Estimulación Precoz(uno de los más utilizados hasta los años90), el de

AtenciónTempranay otros similares,hacenreferenciaal tratamientoo intervenciónglobal

que reciben los niños con deficienciaso alto riesgo de sufrirla antesde los seis años. El

objetivo de estaintervención,espotenciaral máximo las capacidadesdisminuidasy lograr

una mayor adaptacióny competenciasocial.

En 1965 el gobiernodeEstadosUnidosaprobabael primerprogramade Estimulaciónprecoz

el Head Start, GarcíaMartin (1984), Evans(1987), Bricker (1990), esteproyectoponíaen

prácticalas ideas sobre educabilidadde la inteligencia en los niños deficientes.Por estas

mismas fechassurgenen Europaexperienciasde estimulacióntempranadentro del ámbito

sanitario.

Los primeros programasde estimulaciónprecozsurgende las teoríasmecanicistas,de las

investigacionessobrela importanciade los primerosañosdevida enel ulteriordesarrollodel

niño especialmentede orientaciónpsicoanalistay de los estudiossobrela plasticidadcerebral.

El términoEstimulaciónhacereferenciaa la importanciade ofrecerestímulosadecuadosque

permitanobtenerla respuestadeseada,estepostuladoclaramentemecanicistasubrayael papel
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del ambienteen el desarrolloinfantil. El término precozestárelacionadocon la edadde

aplicación de estos programasya que la educaciónde los niños deficientesempezaba

alrededorde los seis años (Sheerenbergen,1984). Las investigacionessobreel desarrollo

cerebraly la posibilidadde influir en la especializacióndel mismo asícomo las teoríassobre

la importanciade las primerasexperienciastempranashicieron posible la creenciade los

beneficiosque podíanobtenerseal aplicarprogramasen las primerasedades.

Al principio los programasestabandirigidos al entrenamientode niños en riesgo social

(Evans, 1987)tratabande modificar las condicionesen las que se desarrollabanlos niños en

ambientespobres.Despuésseaplicarona niños deficientes.

La intervencióntempranamarcaun nuevoavanceen la consideracióndel sujetodeficiente y

en las prestacionesque le ofrece la sociedad.

Los enfoques,métodosy programasen Estimulacióntempranadirigidos en un principio a

combatir la pobrezasehan extendidoa otras poblaciones.Actualmenteestánbásicamente

dirigidos a los niños que padecenalgúndéficit en su desarrollo.
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CAPÍTULO II LOS SERVICIOS DE SALUD

2.1.- LOS ORIGENES DE LOS SERVICIOS DE SALUD: ATENCION PRIMARIA

En la primera partese realizabaun esbozodel conceptode infancia a travésdel tiempo

histórico para ayudarnosa comprenderla situaciónactualen la que se encuentrala infancia

y los serviciosde saludmental. En esteapartadointentaremosresumirbrevementecualeshan

sido los orígenesde los serviciosde asistenciasanitaria, señalandolas fechas y autores

significativos de la época,omitiendo pero no olvidando a los que les acompañaronen esa

tarea.

Scheerenberger(1984)consideraquelos primerossanatoriossurgieronenEuropa:Fez (siglo

VII), Metz (siglo XII), Bagdad(1173),Bethlen(1247)en Londresesel másantiguode todos

los que seconservan,Valencia(1408), Toledo(1483). Estoscentrosasistencialesacogíana

todo tipo de personas:ingentes,enfermosmentales,niños abandonados,retrasadosmentales.

Peroen generaldurantesigloslos niñosfueronaniquiladoso recluidosenmonasterios,torres,

cárceles o almacenes.Las condiciones de vida eran extremadamenteduras. Existieron

excepcionescomoesel casodel Hospital de Mansuren el Cairo a principios del Medievoo

el programa de Gheel en Bélgica en el siglo VII, donde las condiciones de vida eran

humanitariasencomparacióncon su época:régimenfamiliar,higiene,alimentaciónadecuada.

En estoscentrosingresabanpersonascon retrasomental o con conductainadecuadasegúnla

valoraciónde la época.El primer intento serio de agrupara los niños en asilosserealizó en

Franciaen el siglo XIX, recordemosqueen el siglo XIX existíaunagranpreocupacióntanto

porla educacióncomoporel tratamientoy origende las enfermedadesmentales.Falretfundó

unaescuelapara niños idiotas en el sanatoriode la Salpétriéreen 1821, sudiscípuloVoisin

continúo su obra de ayuda a los niños retrasados,creó un servicio para niños idiotas y

epilépticosen 1833. Esteserviciofue transferidoen 1836 aBicétre del que seencargóFerrus

quien mandóorganizarun servicioespecialparaestos niños ya que Bicétre estabadestinada

paralos hombresenfermosmentalesa diferenciade la Salpétri&reque era sólo de mujeres.

TantoFalret,Voisin comoFerrusestabanconvencidosde la influenciadeunamalaeducación

en el desarrollode la conductade los enfermosqueteníana sucargo. Seguintrabajódurante

un año enBicétreocupándosede la educaciónde un niño mudo(Victor, el niño salvaje) allí

hospitalizado.En 1851 Delasiauvesehacecargodel serviciode niñosdeBicétre,sepreocupó

especialmenteporel métodode educaciónde los niñosretrasados,participó en la fundación
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de la sociedadmédico-psicológicaen 1852. CuandoDelasiauvedejóel serviciosehizo cargo

del mismo Bourneville en 1879 quien dirigió tambiénla fundaciónVallée e impulsó los

servicios-escuelaespecialesparaniños en estosasilos de adultos. En 1875 una inspección

pusodemanifiestola necesidadde crearserviciosespecialesparaniñosen los hospitales,sólo

unadocede hospitalescontabancon estosservicios“serviciossobrepoblados,insalubresy sin

equipo”, Postel y Quétel (1993), “A despechode los idealesy esfuerzosejemplaresde

Chiarugi, Pinel y Tuke, la mayoría de los manicomiosy sanatoriosmentalesde Europa

siguieronsiendo brutalese inaceptables”,Scheerenberger(1984). Bourneville representael

inicio del tratamientomédico-pedagógicoenFranciaimpulsadocomoacabamosde comentar

por Falret, Voisin, Ferrut y Delasiauve.En estaépocaSeguinse habíaexiliado a Estados

Unidos donde impulsó los centrosmédico-pedagógicos.En Europa empezarona crearse

centrosdecaracterísticassemejantesa los originadosen Francia,otrasexperienciasparecidas

existían ya en otros paíseseuropeos, Goggenmoosen 1816 creó un asilo-escuelaen

Salzburgo,Guggenbuhlen Aldenbergperoningunadeéstasy otrasparecidasque seiniciaron

en estaépocaen distintospaíseseuropeosllegarona consolidarse.Estemovimiento médico-

pedagógicodesembocafinalmenteen lacreaciónde laprimerapruebamétricade Binet (1905)

que revolucionóen su época“el pensamientopaidopsiquiátrico”Postely Quétel(1993).

Huertas(1993), establececinco etapasen la evoluciónde los serviciospúblicos destinados

a la asistenciamental. Las resumiremosbrevemente.

La primera etapa corresponde “al manicomio como institución predominantemente

terapéutica”Los avancescientíficosy las ideassurgidasde laRevoluciónfrancesadeterminan

la idea de instituciones especialespara los trastornosmentales. La segundaetapa “El

manicomiocomo institución de control social”, la Ley de alineadosde 1838 marcael inicio

de esta etapadonde prevalecenlos aspectossocialesde peligrosidadsobre los médicos-

terapéuticos.La terceraetapa“Crítica manicomialy primerasalternativas”,a principios del

siglo XX aparecenlas primerascríticasal manicomioy al encierrosistemáticode los locos.

La cuartaetapa“La psiquiatríacomunitariay el comienzodel desencierro”,despuésde la

SegundaGuerraMundial la intervencióndel Estadoen la Salud Publica y las políticas de

bienestar,los avancescientíficos, la psiquiatríasocial, los movimientossocio-culturalesde

los añoscincuentay sesenta,el deterioro de los manicomiosy la ineficaciade los mismos

junto al movimientoantipsiquiátricoseránlos factoresdecisivosparacuestionarsela eficacia

de las institucionescerradasdenominadasmanicomios.La quintaetapa“Saludmentaly crisis

económica”, la crisis económicade los añossetentareducela intervencióndel estadoen

política social favoreciendola desintitucionalizaciónde los enfermosmentales.

El movimiento antipsiquiátricodurantelos años 70 y 80 fue el máximo impulsor de el

19



desmantelamientode los manicomios,culminabaasí la denunciade las condicionesy trato

recibido por los enfermosmentalesen siglos anteriores.

Lo más significativo de este movimiento psiquiátrico o antipsiquiátrico es la

desintitucionalizaciónde los enfermosmentalescomo alternativaa unainstituciónpsiquiátrica

tradicionaly al mododeentenderlaenfermedadmental.Estemovimientoestabaapoyadopor

sectoresde la psiquiatríacomunitaria,políticos, intelectuales,artistasy por unaparte de la

sociedad que reclamabaun cambio social-político. El movimiento antipsiquiátrico debe

entendersedesdeel contextosocioculturaly políticode los años60. Un sectorimportantede

la sociedadreivindicacambiosprofundosque transformenla vida política y social,el mayo

del 68 representao simboliza históricamentelos ideales defendidospor profesionales,

intelectualesy artistasquebuscanalternativasa un modelosocialque consideraninadecuado

para la mayoría social. Y dentro de estemarco histórico la antipsiquiatriareivindica la

transformaciónde la política y prácticasanitaria,la transformacióndelos conceptos,criterios

y tratamientoimpuestoa los enfermosmentales.El mismo conceptode locuraescriticado,

el loco esconsideradouna víctima de su sociedad,una personaa la que semarginaporno

responderal modelo y pautasque marcael grupo socialal que pertenece.LeopoldoMaría

Panero,poetaanticonvencionalde los años70, como le llamaGarcíaFernández,reclamaen

uno de sus poemasel que otros entiendanla otra forma de vida, la locura, la diferencia, la

marginaciónsin nombre: “puedandecirun día sobreese frío/queno estuveloco”. Así como

el sufrimientoo la necesidadde sercomo otros y no estarseparadopor “La locura:laúltima

oración”,”Quienpudiera,medije, introducirseentreesagentedelpueblocomouno más,sin

la máscaradeunaprofesióno un nombre,y bailar igual queellosy enamorarmuchachassin

ruido de palabrasni estridenciasde reputacióny gloria, sino como un mozo guapoy recio,

y nadamás”.

El movimientoantipsiquiátricocriticó duramentela psiquiatríatradicionalcomo institución

político-sanitarioal serviciode un modelo social, fue por lo tanto una crítica profunda al
funcionamientosocial más que sanitario. “Independientementede los éxitos o fracasosque

talesiniciativas pudierantener,los intentosde superacióndel asilo comoespaciocerradode

segregación,llevadosa caboporcombativosprofesionalesempeñadosennegarla institución,
encontraronsu soporte intelectualen trabajosde filósofos, historiadoresy sociólogosque

pusierona puntotodoun discursoteórico,encaminadoadescubrirla genealogíadeun poder
aplicado a un numeroso colectivo de individuos “diferentes” y/o “peligrosos”. Las

aportacionesde M. Foucault, R. Castel, E. Goffman o K. Dórner, entre otros, no sólo

modificaronlos enfoqueshabitualesde la historiay de la sociologíade la psiquiatría,sinoque

supusieronun importantepunto de partidaen los debatesque, sobrela transformaciónde la
asistenciapsiquiátrica,dominaronel panoramapolítico-sanitariode los años70-80” (Huertas,

1992).
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En estesentido la antipsiquiatría quiso transformar o acabar con un modelo político sanitario

al serviciodel poder institucionalizadoque generabalocura. El movimientoantipsiquiátrico

defendíadesdeun contextohistórico determinadola aperturade las puertasdel manicomio

no para desentendersede los enfermosmentalessino para ocuparsede ellos desde otras

alternativas,desdeunainstitución-manicomioquedeshumanizabay maltratabaa los pacientes

a unasociedadqueparticipaseen lahumanizacióny trato a los enfermosmentales.Suséxitos

y sus fracasosimpulsarone impulsan debatessobrecómomejorar la asistenciasanitariay

cómoentenderla locura: “puedanun día decir sobreesefrío/queno estuveloco” (Leopoldo

MaríaPanero,Poesía1970-1985).“El día, lucidez plena,/esperaun pájaroo un grito” (Pere

Gimferrer, 1980).

Huertas,sostieneque las reformasasistencialesprogresistasy la crisis económicaimpulsan

un sistemade SaludMental quepretendeserprogresistaal situara los enfermosmentalesen

su entornosocialpero dejade serlo al no poderproporcionarlela asistenciaadecuadafuera

de las institucioneshospitalarias.En cierto modo esconfundir la desinstitucionalizacióncon

la psiquiatríacomunitariao la reduccióndel gastopúblico con el bienestar.

Tizón (1992) consideraque el modelo actual tiene su origen en la crisis internacionalde

sistemasy modelossanitariosademásde la crisis económicade los añossetenta.“En efecto,

el aparatosanitariohabíallegadoa sersentidocomo algocadavezmás lejano, encastillado,

burocratizado, costoso, sanitariamentepoco eficaz, alejado de la población”. Estas

circunstanciaspropiciaronque una serie de expertosde diversospaísesse reunieranpara

buscarsolucionesa unsistemasanitarioencrisis. En 1977representantesde la Organización

Mundial de la Salud, especialistasde distintospaisesy la UNICEF se reuníanen el Primer

CongresoMundial sobreAtenciónPrimariade Salud. Estareuniónconocidacon el nombre

de la conferenciade Alma-Ata significó un cambio de enfoqueen Atención sanitaria, se

establecíanlas basesde la AtenciónPrimariade Saludy seelaboraronuna seriede objetivos

a conseguiren el año 2000, lo que se conocecon el nombrede “Salud paratodos en el año

2000” Sampaio-Faria(1990). Los expertosen saludproponenqueel enfoquebiológico de la

salud debe ser sustituido por un enfoqueglobal donde se recojan los aspectossocialesy

psicológicos. La perspectivabiopsicosocialdebe ser la guía para establecermodelos y

programasde intervención.“La concepciónsocial se ha tenido en cuentaen la teoríay la

prácticadesdehacemásdeun siglo perola asistenciapsicológicano seha tenido en cuenta”,

Tizón (1992). Los estadosmiembrosde la RegiónEuropeade la OMS en 1980apruebanuna

política comúnsobresalud, recomendando“cambiosbásicosen los programasde salud de

los países,la estrategiarecomendabadar unamayorprioridada la promociónde la saludy

a prevenir la enfermedadno simplementepor los servicios de salud sino por todos los

sectoresque tuvieran alguna conexión, dando los pasos necesariospara mantenerlay
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mejorarla, se debería impulsar el papel que individuos, familias y comunidadespueden

desempeñaren el desarrollode la salud; y que el cuidadoprimario de la saluddeberíaserel

mejor enfoqueparaconseguirestoscambios”, Sampaio-Faria(1990).

El conceptode Atención Primaria se difundió y definió en la Conferenciade Alma-Ata

(1977): “La Atención Primaria de Salud es la asistenciaesencial,basadaen métodos y

teconologíasprácticas,científicamentefundadosy socialmenteaceptados,puestaal alcance

de todos los individuos y familias de la comunidad,mediantesuplenaparticipación,y aun

costeque el paíspuedasoportar,en todasy cadaunade las etapasde su desarrollo,con un

espíritu de autoresponsabilidady autodeterminación.La Atención Primaria forma parte

integrantetanto del SistemaNacional de Salud, del que constituyela función central y el

núcleoprincipal, comodel desarrollosocialy económicoglobal de la comunidad.Representa

el primer nivel de contactocon los individuos, la familia y la comunidadcon el Sistema

Nacional de Salud, llevando la atencióna la salud lo más cercaposible del lugar donde

resideny trabajanlas personas.Constituyeel primer elementode un procesopermanentede

asistenciasanitaria”,citado por Tizón (1990). La SaludMental se incluye en La Atención

Primariade Salud integrandoasí los aspectosmédicoscon los psicológicos,los psiquiátricos,

los psicosocialesy psicopedagógicosy dando una especial importanciaa la promoción,

prevencióny rehabilitaciónde la salud. La Atención Primariade Salud Mental la realizan

equiposespecializados,el nivel de atenciónespecializadalo realizanlos equiposde Salud

Mental vinculadosa los Centros de Atención Primaria o a Unidadesde Salud Mental

sectorizadas,esto quiere decir segúnTizón (1992) que si la Salud Mental, los aspectos

psicológicosincluidos, la realizanequiposespecializadoses necesarioque los equiposde

AtenciónPrimaria(médicosdecabecera,pediatras,enfermeras...)esténformadosen aspectos

básicosde saludmentalparapoder “filtrar”, derivaradecuadamentelos problemasmentales

a los serviciosespecializados.Y sepreguntaesteautor si los médicosde cabecera,agentes

básicosde la salud, estánpreparadosparadetectarproblemasrelacionadoscon el campode

la salud mental. Su opinión es que no lo estánpero con una formación que les permita

sensibilizarsecon los problemaspsicosocialesy psiquiátricosde la población cambiarála

situación y los equipos de Atención Primaria dejarán de omitir y negar la existenciade

conflictos psicológicos y psicosocialesque por otra partey en la situaciónactual ayuda a

mantenerla demandade los serviciosde saludmental,puescomo reconoceTizón no existen

actualmenteserviciossuficientesparaatenderla demandaque de “filtrarse” acudiríaa las

Centrosde Salud Mental siendo imposible atenderlaen estosmomentos: “Y si la demanda

es desbordante,cuandoofrecemosalgocreíble, estosignificaqueaquellademandala estaba

“parando” alguienhastaentonces.Puesbien: esealguienla mayorpartede las vecessonlos

médicosde cabeceray los pediatras.Y más adelanteañade: “En la clínica de Atención

Primariacotidiana, el equipo de asistenciabásica,mientrasno cambiemuchola actitud de
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gran partede los médicosy del sistemasanitario, todavíase encuentraen una posición

excesivamenteinseguray vacilanteen los temasque tenganque ver con la psicologíay la

psicopatología.Como antesdecíamos,el cambiotardará,puesdependede temastanamplios

comoun cambiode selecciónde los futurosprofesionalessanitarios(o, al menosde Atención

Primaria)y, además,de la modificaciónde los curriculum de medicinay de postgrado

Nosotros creemosque tanto en la actualidadcomo en un futuro lejano o cercanono será

posible la deteccióneficaz de problemasmentalespor los médicosde cabecerao por los

pediatrasya que la psicologíano esuna asignaturade una carrera, como tampocolo es la

medicina. Siguiendo ese planteamientopodríamossuponer que por incluir una o varias

asignaturasde pediatríao de medicinageneralen el curriculumde Psicologíaseancapaces

los psicólogosde derivara los médicosespecializadosy sustituir así a los pediatraso a los

médicosde cabeceraen los Centrosde Atención Primaria. Los avancescientíficos y la

especificidaddel objeto de estudiode la psicologíahacenimposibleceñirlaa una formación

mínimadentrode unaespecialidadmédica.Perosi creemosimprescindiblequeel médicode

cabeceray el pediatratenganuna formaciónmás ampliade la que actualmentetienende los

aspectospsicológicosya que esopermitirá realizaruna asistenciasanitariano tan biológica

como la actualy no negarla existenciade conflictos psicológicosen la infanciatratablesantes

de que se cronifiquen. Estamosde acuerdocon Tizón (1992) cuando comentaque el

psicólogo no está formado en aspectosasistencialesy eso dificulta la inclusión de

terminología,programas,modelospsicológicosen los serviciosde Saludpero esomismo no

dificulta la inclusión del profesionalde psicologíaen los Centrosde Salud Mentaly tampoco

debedificultarlo en los Centrosde Atención Primaria ya que al igual que el médico de

cabeceray el pediatracarecende formaciónadecuadaen aspectospsicológicosperopueden

formarse,la psicologíacomodisciplina tambiénavanzaráen programasy técnicasuna vez

se incluya plenamenteen los Serviciosde Salud Generaly Mental.

Desdeestaperspectivaconsideramosla inclusión del profesionalde psicologíaen atención

primaria, incluyéndolo en el primer nivel de asistenciallevando a cabo los aspectos

psicológicosjunto con los aspectosmédico-pediátricosy sociales.Creemosque solamenteasí

la líneaasistencialseráglobalizadoratal y como propusolaOrganizaciónMundial de la Salud

en 1977. Y la atenciónserábiopsicosocialya que actualmentees bio-socialcon predominio

sobrelo biológico.

Intentaremosresumirbrevementela historia de la pediatríay de la psiquiatríacon el fin de

entenderla situación actualen estecampoy el porquéno se ha incluido al profesionalde

psicologíaen el nivel primario de asistenciasanitaria.
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2.2.- EL MODELO MÉDICO EN ATENCIÓN PRiMARIA

2.2.1.-Los orígenesde la pediatría

Desdesus comienzosla Pediatríase interesópor el desarrolloinfantil. Henke (citado por

Hellbrtiggey colaboradores,1980)en su “Tratado sobreel reconocimientoy curaciónde las

enfermedadesde los niños” (1821)dice: “Los procesosdel desarrollo,genuinosde la edad

infantil, llevan consigo importantescambiosen todo el organismoy en el comportamiento

mutuo de los diversos sistemas....Con frecuenciasigue sucediendoque unos procesos

evolutivos tan importantespasandesapercibidoso son incorrectamentevalorados en el

tratamientode las enfermedadesde los niños”.

La pediatríacomo especialidadmédicaaparecea principios de siglo y enseguidase interesa

por el diagnósticodel desarrollode las funcionespsíquicas.Pero el interéspor conocery

tratar la enfermedadesy trastornosinfantiles se remontana los inicios de la historiahumana.

Existen datos sobrelas enfermedadesque padecieronlos hombresprimitivos y su forma de

tratarlas: “Los fósiles y las piedras pulimentadasde aquel períodoindican que el hombre

prehistóricosufrió las mismasenfermedadesque aquejanal hombremoderno,incluidaslas

alteracionesdel desarrolloy elmetabolismo,los tumores,traumatismose infecciones”Martí-

Ibáñez(1959)citadoporScheerenberger(1984),la trepanaciónparacurar la epilepsiay otras

enfermedadesya se practicabaen el neolítico. Señalaremosbrevementela cronologíay los

autoresrepresentativosde los avancesy conocimientoscientíficos relacionadoscon las

enfermedadesinfantiles.

Los primerostextosdedicadosa enfermedadesinfantilesseremontana la épocaantigua.Uno

de los textos más antiguosque se conservanes el Papiro Ebers (1500 a.C.), hallado en

Egipto, en él se recomiendanuna serie de recetaspara tratar las dolenciasde todo tipo de

enfermedades:tumores,epilepsia,ayudasal parto, a la lactancia.Tambiénde estaépocaes

el Papiroquirúrgicoenel que sedescribenunaseriedeenfermedadesy lesionesrelacionadas

con traumatismosde guerray la curaciónadecuadaa dichas lesiones.En dicho escrito se

identificanlas lesionesquecausandeficienciamotora.Los tratamientospropuestosvan de los

fármacosa la curaciónespiritual. En el siglo III a.C. el documentoanónimo conocidocon

el nombrede AlcibiadesII describeciertasenfermedadesmentalesy las denominaen función

de la gravedadque presentanquienesla padecen,así los denominadoslocos son los más

graves, y los lerdos los menos afectados,otras denominacionesque aparecensegúnla

gravedaddel trastornoson: inocentes,incapacese imbéciles.

Hipócrates(siglo V a.C.) un de los grandesautoresque influyó durantesiglos en la práctica
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médicadedicóalgunosde sus Aforismos a la epilepsiay a las enfermedadesde los niños.

Criticó duramentea los que creíanque laepilepsiaeraunaenfermedaddivina: “Me propongo

hablarde la enfermedadque se ha dadoen llamarsagrada(epilepsia).En mi opinión, no es

másdivina ni sagradaque cualquierotra dolencia;antesbien, respondea unacausanatural,

y su supuestoorigendivino obedecea la inexperienciade los hombresy el pasmoque en

ellos suscitasupeculiarcarácter” citado por Scheerenberger(1984).Hipócratesproponíaun

tratamientoparaestaenfermedada basede curas climatológicas,alimentación,ejercicioy

reposo.Galeno(siglo II d.C.)consideradoel padrede la neurologíaexperimentalutilizó para

sus investigacionesanimalesy describióuna seriede trastornosmotoresrelacionadoscon el

cerebroy unaclasede afasianeurológica.Soranode Efeso (siglo II d.C.> es consideradoel

padrede la pediatríay ginecología,interesadoespecialmenteen la educacióny fonnaciónde

los padresparauna adecuadaeducaciónde los niños. Celso (siglo 1 d.C.) utilizó el término

imbécil para describir a los sujetoscon retrasomental y enfermosmentales.Proponía“la

hipótesisdel miedo”, grilletes, cadenas,no alimentarlescomotratamiento.Avicena,médico

árabedel siglo II d.C., propusocurasparatrastornosinfantiles, entreellos la meningitisy

la hidrocefalia.Tuvo unagran influenciaen la pediatríahastabien entradosel siglo XVI, su

obraCanondemedicinase enseñóen las universidadesdurantesiglos. Maimónides,siglo XII

relacionólas enfermedadesmentalescon un excesode humedaden el cerebro.Baguellardus

publicó en 1472 el primer trabajo conocido en pediatríasobre enfermedadesinfantiles.

Metlinger afirmabaen 1497 que la hidrocefaliadebíarelacionarsecon la conductainmoral

de las mujeresgestantes.

A partirdel siglo XVI la medinarealizó grandesprogresosy descubrimientoscientíficosque

repercutieronen la forma de estudiary entenderla enfermedadinfantil. Paracelso,médico

suizo, estudióla relaciónentreretrasomentaly la conductaobservabley estableciódistintos

gradosde trastornosde conducta. Patter establecióuna de las primerasdescripcionesdel

retrasomental e introdujo el conceptode alineaciónmental parareferirsea los trastornos

mentalescomo el retrasomental.Esteconceptoduró hastael siglo XX, a los médicosque

se dedicabana investigar los trastornosmentalesse les llamaba alienistas.Paré, cirujano

francés,estudió las deformidadesgravesde los niños (niños bicéfalos,niños-cabras).Phaer,

el padrede la pediatríainglesa, recomendabapócimas,amuletospara curar los trastornos

mentalesinfantiles. Durante el siglo XVI podemosobservarcomo medicina científica y

curanderaestabanmutuamenteinfluenciadas, las creenciaspopularesde siglos atrás y

enlazadasalorigendivino, mágico,astrológicode las enfermedadesmentalesderivabaenuna

curaciónnormalmentemixta, entrelos medicamentosempíricosy los ungúentoso pócimas

de los curanderos.Muchos de los textos de los médicosdel siglo XVI siguen haciendo

referenciaa tratamientosque actualmentenosparecenmásde brujeríaquede ciencia “la hiel

todavíacalientede un perro, sacrificadoen el mismo momentoen que el epilépticoespresa
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de unataque”, “El cerebrodeunacabramontésextraídoatravésde un anillo de oro” y otras

muchasrecetasde estascaracterísticaspara prevenirla epilepsiapuedenencontrarseen los

textosde los médicosdel siglo XVI Scheerenberger(1984),Doménech(1995), Cobo (1983)

y en forma de creenciaspopularesaún existen en nuestro siglo. En plena Edad Media

Paracelsose atrevió a criticar estasprácticasmedicinales“las enfermedadesmentalesnada

tienen que ver con el diablo o los malos espíritus”pero la ciencia no habíaavanzadolo

suficienteparademostrarlo contrario.

Los autoresinterpretande diferentemodo esteperíodohistórico, Caparrós(1976)considera

que en la épocamedieval“la historia separalizópero no serompió”, mientrasque Postely

Quétel (1993) consideranque el período medieval servirá para reflexionar sobre la

importancia de los espíritus en las enfermedadesmentalesy abrirá una nueva vía de

investigacionesdedicadasa los endemoniadosque culminaráen los siguientessiglos en el

intento de comprensiónde las causasde los trastornosmentales.

La identificacióny legislacióndel retrasomentalenel siglo XIII impulsóunaley decustodia

sobrelas posesionesy herenciade los retrasadosmentalesque aprobóEduardoII en el siglo

XIV, en 1324. El inicio de la legislación e identificación que no clasificación de estos

trastornoscondujoal inicio de pruebasque ayudarana identificarlos. El primer intento de

valoracióndel retrasomentalsegúnla gravedadde su comportamientolo realizóFitzherbert

en 1534, si los sujetoserancapacesde contarveinte peniqueso decirel nombrede su padre

no erandeficientesde lo contrariohabíaqueconsiderarlesincapacitados.Swineburneen 1591

amplió la pruebaañadiendootro tipo de valoracionescomo medir y nombrarlos días de la

semana.

Durantelos siglos XVII y XVIII los avancesmédicosy científicos: el descubrimientode la

circulaciónde la sangre(Harvey, 1616), los progresossignificativosen la comprensióndel

sistemanervioso (Willis, 1664), los avancesen el conocimientode la embriología(Wolff,

1759), el descubrimientode la vacunade la viruela (Jenner, 1798), influirán decisivamente

en la forma de tratar y entenderlas enfermedadesinfantiles.

Los autoresmás representativosdel siglo XVII dedicaronsus esfuerzosal estudiode los

trastornosy enfermedadesinfantiles: Pemelídedicóunaobraa las enfermedadesde la cabeza,

Sylvius relacionóel retrasomentaly la epilepsiaensuobrapediátricaPraceousMedicaliber

Quartus(1674)y dedicópartede susestudiosal funcionamientodel cerebroinfantil. Hoefer

describióel cretinismoy lo relacionócon una inadecuadaeducacióny alimentación.Duttel

publicó una monografíadedicadaa los defectoscongénitos.En el siglo XVIII, Harris

relacionó las enfermedadesinfantiles con la herenciay Whytt realizó la descripciónmás
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completasobrela hidrocefaliaconocidahastala fecha.

A pesarde los avancescientíficos las causasde la epilepsiay la hidrocefaliasiguen siendo

desconocidas.

Ya en el siglo XIX, Pinel representalaculminaciónde los conocimientosanteriores.Clasificó

las enfermedadesmentalesy establecióla diferenciaentreenfermedadhereditariay congénita

en su libro Tratadode la locura, 1801, defendióantelos representantesde La Comunala

liberaciónde los locos de las cadenasparaofrecerlesun trato humanoy una educaciónque

les permitieserecuperarse.Es considerado,junto a su discípulo Esquirol, el reformadorde

los métodosy tratamientosde su época.

Durante el siglo XIX y principios del XX surgenlos serviciosmédico-pedagógico,como

hemoscomentadoen el apartadoanteriordedicadoa los origenesde los serviciosde salud

mental. Los esfuerzosde Pereira(s.XVIII) continuaronduranteel siglo XIX: Pestalozzi,

Fróbel, Seguin,Pinel, Itard, Esquirol,Down, Irelandy Westsonalgunasde las figuras más

destacadasdel siglo XIX que investigaronel retrasomental y las enfermedadesinfantiles,

propusieronmétodoseducativose iniciaron las primerasclasificacionesde retrasomental.

A finalesdel siglo XIX los conocimientoscientíficosy las nuevasorientacionesen educación,

serviciosasistencialesy un mayorconocimientodel desarrollobiológico en función de las

edadesimpulsadefinitivamenteun nuevaramade la medicina,la pediatría,“La observación

de las peculiaridadesbiológicasque comportabatodo esteprocesoevolutivo, hastallegar a

seradulto autónomo,llevó afinalesdel siglo pasadoy principios de ésteal desarrollode una

ramade la medicina,la pediatríaque parecíapropiadel niño y de otra, la puericultura,que

intentabadesarrollarlos mediosprofilácticosy de cuidadosindispensablesparael desarrollo

del niño sano” FernándezVargasy Navarro(1989).

Las primerasdescripcionesde la conductainfantil: Tiedmann 1781, Darwin 1877, Preyer

1892, Stern 1914 entreotras, sonel precedenteactual de las basespara el diagnósticodel

desarrollo.

En 1914 tiene lugar el PrimerCongresode Pediatríaen España.La valoraciónmédicadel

niño sanoesya un hecho.Es apartir de mediadosdel siglo XX cuandola prevenciónde las

enfermedadesinfantiles y la proliferaciónde serviciosdedicadosa la infanciaseextienden

considerablemente,Cobo (1983).

La publicaciónen 1925 de las escalasde Geselí,que medíanla maduracióny la integridad

de un sistemade acción en desarrolloy el interéscrecientepor diagnosticarel desarrollo
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infantil desdela primerainfanciainipulsónumerososestudiose investigacionesmédicaspara

diagnosticary valorarel desarrollodel niño sano: Kusmauhll,André-Tomas,Barraquer,

2.2.1.1.-La valoraciónpediátrica

La valoración pediátrica realizadaen los centros de Atención Primaria consta de varios

apartadosque intentaremosresumir brevemente,cadacentro a su vez elaborasus propios

programasde seguimiento.Los aspectosque suelenvalorarsesonlos siguientes:

- Protocolo de detecciónprecoz de metabolopatías:Un error innato del metabolismo

producealgúngradode minusvalía.La fenilcetonuriay el hipotiroidismoson las más

frecuentes.El diagnósticoprecozde dichasalteracionesdel metabolismoreducenla

probabilidadde padecerías.En los primeros días de vida del niño se realizan las

pruebasmetabólicaso “del talón”.

- Visita domiciliaria al reciénnacidoy a la puérpera:Se tratade valorare identificar las

necesidadesy problemasde salud de la familia del niño. La visita la realiza la

enfermerao matronadurantelos diezprimerosdíasdespuésdel parto,valorael medio

ambiente,el estadogeneraldel niño y de lamadrey da informaciónsobrelos cuidados

del niño.

- Protocolode visitas programadas:Estasvisitas las realizael médico-pediatrajunto a la

enfermeraenel centroa partirdel séptimodíay hastalos 14 años,el númerode visitas

dependedel centroy de las necesidadesdel sujeto.

- Salud bucodental:Estáincluidaen el programapediátricoparaprevenirenfermedades

dentales.

- Exploración del aparatolocomotor: Reconocerlos problemascomunesdel aparato

locomotor,exploraciónde las caderas,exploracióndel piey exploraciónde la columna

vertebral.

- Exploraciónneurológicay sensomotora:Testde Denver, seestudianminuciosamente

las limitacionesmotorasque puedesufrir unniño. El seguimientodel desarrolloestato-

ponderales una prácticarutinaria; pero no lo estanto el seguimientodel desarrollo

sensitivo,motórico y psicológico.Esteseguimientonosdauna ideamás completade

laevolucióndel niño normal,y nospermitela detecciónprecozde procesospatológicos

que puedenser detenidoso atenuados,medianteuna atencióntemprana.El test de
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Denver, constituyeun valioso métodopara medir el desarrollopsico-senso-motordel

niño desdeel nacimientohastalos 6 años.Es aptoparaserusadoenAtenciónPrimaria,

y puede realizarse en una consulta de 5-7 minutos de duración: no requiere

especialización,sino un adiestramientoadecuadodel personalmédicoo enfermería.

- Exploraciónsensorial:Descartarproblemasvisualesy auditivos.

- Valoración de la relación afectivo-emocionalentrepadrese hijos: Comprobarque la

relaciónentrepadrese hijo a nivel afectivo-emocionalsedesarrollapositivamente.

- Vacunaciones:Se ofrecennormasy contraindicacionesgeneralesde vacunacióny las

pautasde vacunación.

- Alimentación: Se dannormasalimentariasparalas diferentesedades.

- Prevencióndeaccidentesinfantiles: La mayoríade accidentesmortalesseproducenen

el hogar. Es la primera causade muerte en niños de 1 a 15 años. Se explican los

principales accidentesen función de la edad y se dan las recomendacionesy

orientacionesadecuadasparaevitarlos.

- Estimulaciónneurosensorial:Se explicael desarrollodel juegoen la infancia.

- Información-Formación:Se ofrecen distintas informacionespara que los padreso

cuidadoressepancomoatenderal niño (alimentación,fiebre, vacunas,ropa...)

2.2.2.- El surgimientode la psiquiatríainfantil

Los trastornosy enfermedadesmentalesen la infanciahanexistido en todaslas épocascomo

acabamosde ver en el apartadoanteriordedicadoal origen de la pediatría.En estesentido

pediatría,psiquiatría,pedagogíay psicologíatienenunaraíz común.Aunquedesdetiempos

remotosseha escrito y se han estudiadolos trastornosmentaleses sólo a partir del siglo

XVIII cuandolos esfuerzospor entenderla menteinfantil y sus desviacionesentraen una

etapade expansióny de interéscientífico tal y como lo entendemosdesdela perspectivadel

siglo XX. Los conocimientosanteriores,las ideas humanistas,los cambioseconómicosy

laborales,los avancestécnicosjunto a un cambiode actitud socialhaciala infanciapropician

un ambiente adecuadopara nuevosplanteamientoscientíficos acerca de los trastornos

infantiles. El siglo XIX representael inicio de las clasificacionessistematizadassobre

enfermedadesmentales,un avanceen conocimientos,unabúsquedade los orígenesy causas
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de la deficienciamentaly el súrgimientode métodosparainstruir a los débilesmentales.

Como ya hemosapuntadoen otros capítulosdedicadosa la historia de la infancia, la actitud

socialdominanteeramenospreciarla infanciay como consecuenciael tratodadoa los niños

trastornadoseraaniquilarloso encerrarlosjunto a otrosadultosconsideradostambiéninútiles

parasusociedad.Pinely Esquirol(s.XIX ) seesforzaronporentenderlos trastornosmentales

y cambiar la asistenciadadaa los consideradoslocos. Estos autoresson consideradoslos

padresde la psiquiatríainfantil sin olvidara los que les precedieronenel surgimientode esta

ramade la medicina: Loberade Avila (s.XVI) hacereferenciaen sus escritosal insomnio

infantil y proponealgún remedio paratratarlo (Doménech,1987). Platter (s.XVI) realizó

algunasclasificacionesde las enfermedadesmentalesy realizó estudiosepidemiológicos,

(Doménech,1988). Durantelos siglos XVII y XVIII los estudiossecentranen la educación

de los deficientessensoriales:San Franciscode Sales,Amman, Pereirasonalgunosde los

representantesde la reeducaciónde los sordomudos.Duranteel siglo XIX y XX continúan

los estudiosy métodosde educaciónde los niños con trastornos:Itard, Seguin,Montessori,

Decroly impulsaronserviciosde reeducacióny rehabilitación.Esquirol señalóla diferencia

entrepsicosis y retrasomental. En estaépocapediatrasy psiquiatrasdedicabanpartede sus

obrasa las enfermedadesmentalesinfantiles (Doménechy Ribas, 1991) las clasificaciones

propuestasparaadultosy niñoseranparecidas:Filibiliou, Moreaude Tours,Gaubert,Preyer,

Emminghaussonautoresque influyerondecisivamenteen el establecimientode la psiquiatría

infantil (Doménech1987, 1988). En el siglo XIX podemosencontrarreferenciasa las

depresionesinfantiles y a las desviacionesde conducta(Polainoy cols., 1988) no obstante

los temasmás frecuentementeinvestigadosseguíansiendola epilepsiay el retrasomental.A

partirdel siglo XX seampliael interéspor la psicopatologíainfantil y surgennuevosestudios

relacionadoscon otros temasademásde los ya clásicos.La demenciainfantil esuno de los

temasque seiniciaconel siglo XX: Sanctis,Heller,Bender,Kamier, Spitz, Bowlby, Mahíer,

Ainsworth son los autores representativosde estos temas. Las obras del creadordel

psicoanálisisFreudy los autoresde orientaciónpsicoanalíticaA. Freud,Klein, Bion influirán

decisivamenteen el establecimientode la psiquiatríainfantil. Tanto esasí, que duranteeste

siglo la terapiapredominanteen los centrosde saludha sido y esde origenpsicoanalítico,

(Cobo, 1983; Lasa, 1990; Pedreira, 1990; Menéndez-Osorio,1991 y Tizón, 1992). A

mediadosdel siglo XX, alrededorde los añoscincuenta,aparecenlas teoríasconductistasque

rápidamenteentranencolisión con las teoríaspsicoanalíticas.Pavlov, consideradoel iniciador

de la teoría conductistapublicaba en 1941 Psiquiatríay reflejos condicionados(Hilgard,

1975), la fuerteexpansióndel conductismoy las repercusionesen las teoríasdel aprendizaje

abrennuevasvías de trabajoe investigacionesdedicadasa las enfermedadesmentales.En los

añoscincuentaseinicia la Terapiay modificaciónde conducta:Wolpe, Eysencky Shapiro

son los representantede la corrienteen GranBretañay Sudáfrica.Skinner, Dollard y Miller
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y Mowrer de la corriente norteamericana.La evaluaciónconductualsurge como enfoque

opuestoa los constructoscognitivos y personalesutilizadospor otros enfoquescomo esel

psicoanálisis,la Gestalt,las teoríasdel origen de la inteligenciade Piaget. Alrededorde los

años setentay ochentael conductismoortodoxo va reemplazándosepor otros modelosque

siendo conductualesempleanmodelos cognitivos para explicar la conducta: Bandura,

Mahoney, Meichenbaum,Kendall y Hollon representanestanuevacorrientede evaluación

conductual(Fernández-Ballesteros,1995).

Los enfoquesdel siglo XX y la diversidady diversificación de temases muy amplio y

recientepara que podamosofreceruna secuenciahistóricaque nos permitaponerde relieve

los aspectosmássignificativosdenuestraépoca(Doménech,1995).Resumidamentepodemos

decirque el interéscrecientepor lapsicopatologíainfantil y especialmentela relacionadacon

las primerasedadessurgealrededorde los añosochenta.La proximidadde las fechashace

difícil una sistematizaciónde los conocimientos,hechosy autoresrelevantestal y como

suelenpresentarlolos historiadores.

Cabe señalar que el número de revistas especializadas,congresos, publicaciones e

investigacionesesnumeroso(Palacios,1993). En este sentidoal siglo XX sele conoceen

psicologíacon el nombredel siglo del niño.

2.3. - EL ORIGEN DE LA PSICOLOGíA

La psicología adquiereautonomíacientífica a finales del siglo pasado(Sánchez-Barranco,

1991).

Algunosautoresafirmanquela psicologíacientíficaes“una cienciaperfectamenteasentada”,

(Pelechano, 1985) mientras otros autores piensan que la psicología es una disciplina

multiparadigmática,lo que haceque en algunos sectorescientíficos se la considerecomo

semiciencia(Caparrós,1979). SegúnCaparrósla psicologíasecaracterizadesdesus origenes

por la “multiplicidad y heterogeneidadde corrientesy tendencias”,en la actualidad la

psicologíaevolutivacontemporánea“se caracterizamásporuna pluralidadde enfoquesque

porel predominioexclusivode uno de ellos”, Palacios(1990). Estamultiplicidad de enfoques

ha dificultado la identidadde la psicologíacomo ciencia pero a su vez le ha permitido

desarrollarun campode conocimientosindependientede otrasciencias.

El surgimientode distintasramasde conocimientoes recienteen la historiade la ciencia, la

pediatríaaparececomo especialidada finales del siglo XIX, y la psiquiatría infantil a
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mediadosde siglo XX y la psicologíaa mitad del siglo XIX.

Wundt, médico-fisiólogo,fue el primer psicólogoreconocidocomo tal, ocupó la primera

cátedrade psicologíay en 1879 creóel primer laboratoriode psicología. Estehechosegún

Caparrós(1976)simbolizael surgimientode lapsicologíacientífica.La filosofía, la fisiología

y la medicinateníanplanteadosuna serie de problemasque traspasabanel ámbito de sus

conocimientos.El intento de entenderal hombre en su totalidad cuerpo-mentedesde la

observaciónempírica superabael ámbito de estudio de la medicina, que se ocupabade

conocerel cuerpo,el de la filosofía que se ocupabadel conocimientodel alma y el de la

fisiología que estudiabalas sensacionesy su relación con los órganoscorrespondientes.El

problemaplanteadoen el siglo XVIII era el estudiode la concienciahumanade la que se

ocupó la psicología. La psicología se definió como la ciencia que estudia la conductay

comportamiento,entendiendocomo conducta “la experiencia o vivencia científicamente

cognoscible” Caparrós(1976).

La conductaha sido “conceptualizadade forma muy diferentea lo largode la historia de la

psicología” Vega (1985). Dos grandescorrientesdefinen la historia de la psicología: el

subjetivismo(estudiode los procesosmentales)y el objetivismo(estudiodel comportamiento

humano). Durantedécadasestos dos enfoquesestuvieronenfrentados,a partir de los años

ochentaseproduceel acercamientode ambosparadigmas(Fernández-Ballesteros,1995).

En la actualidad el objeto de estudio de la psicología es la conducta. La diversidadde

enfoquesy teoríasno se consideranantagónicasentre ellas, más bien se entiendencomo

aportacionesdesdediversos camposy perspectivasy aplicables a distintos ámbitos de

intervención.Y de entreellós el enfoquecognitivo esel consideradomás fructífero (Vega,

1985); Palacios,1990).

Sin entran a discutir qué nivel científico ha alcanzadola psicologíaen este momento y

teniendoen cuentalas críticas en estesentido,intentaremosresumirbrevementelos logros

y la trayectoriaactualen la que seencuentrala psicología.Porqueello nosharáentenderla

dificultad de incorporarlaa la asistenciasanitaria.

Nos referiremosbásicamentea la psicologíaevolutivaporser la que “comprendeel estudio

del desarrollopsicológicohumanodesdela fecundacióndel óvulohastalamuerte”,Pelechano

(1985).
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2.4.- EL SURGIMIENTO DE LA PSICOLOGÍA DEL DESARROLLO

Históricamentela psicologíano se ocupabade forma especialde la infancia ya que ésta no

existía como tal. A partir del siglo XIX y XX el interéscrecientepor el períodoinfantil

quedapatentea travésde las diversaspublicaciones,básicamentediarios o biografiasque

describíanel desarrolloobservadodurantevarios añosen niños pequeños.Actualmenteestas

biografíasno se consideraríancientíficas por no cumplir los requisitosnecesariospara ser

objetivables,peroindudablementesonel precedentedenuestrosconocimientosy comotal hay

que considerarlasválidas.

El crecienteinterésporel estudiode la infanciaha estadoinfluenciadopor el contextosocio-

cultural y por otras disciplinas (Riegel, 1972; Von Bertalanffy, 1991). Pelechano(1985)

consideraque “sin llegar a reducirel conocimientocientífico a lo socio-cultural,no cabeduda

de que éste influye en el conocimientocientífico, en su interpretacióny aplicaciónpor lo

menosen líneasgeneralesy en las aplicacionessociales”.

Según Pelechanoel interés científico en los últimos ciento cincuenta años proviene

básicamentede:

- El establecimientode una “moral empática” y de exigenciaspragmáticasque según

Searshacen que la sociedadapoye y quiera ayudar al niño en su proceso de

socializacion.

- La educacióninstitucionalizadanecesitaconocerel desarrollode los niñosparapoderles

instruir adecuadamente.

- La importanciaque adquierela crianzainfantil en la sociedadoccidental.

La psicologíadel desarrollo,al igual que la psicologíageneral,haestadoinfluenciadadesde

susinicios por el contextosocio-culturale históricoy porotrasdisciplinas(Von Bertalanffy,

1991), por los cambiossocialesy culturales(Riegel, 1972), por los factoreseconómicosy

egoístasde la sociedaddel siglo XVIII (Vega, 1985) y a su vez la psicologíadel desarrollo

ha influido en el cambiode actitud de la sociedadhacia la infancia (Debesse,1972). Según

los historiadoresde la psicología,las condicionessociales,económicas,históricas,culturales

y los conocimientosque la propiapsicologíaaportó marcaronlas pautasen la investigación

y desarrollodeestadisciplina.

El origende la psicologíaevolutivacomodisciplinacientíficasurgede los diariosy biografías

realizadospor conocidoscientíficos del siglo XIX en su afán por entendery conocerel

desarrolloinfantil en sus primerasetapas.Los origenesinmediatospodemossituarlosen el
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movimientofilantrópicodel siglo XVIII influenciadoporlas ideasde la RevoluciónFrancesa

y principalmenteel interéspor la educacióncomo medio para disminuir las diferencias

sociales(Delval y Gómez, 1988). A finalesdel siglo XVIII, Campeimpulsó la realización

de diariosy biografíasatravésde la revistaquefundó. La ideabásicaeraobtenerdatossobre

el desarrollofísico y mental desdeel nacimientocon el fin de poder conocerel desarrollo

psicológico e intervenir a través de la educación. El primer diario publicado fue el de

Tiedemannen la revistadel movimiento filantrópico de Campe.Estediario aportabadatos

sobreel desarrollonormal del niño, mientrasque los artículosanteriormentepublicadosse

ocupabande las relacionesentrepadrese hijos, la forma de tratarlosy el desarrollo.

Antesde Tiedemann,Heroardmédico de la corte francesahabíaregistradoel desarrollode

Luis XIII, Pestalozziharía lo mismo con el hijo de esterey pero estosdiarios no fueron

publicadoshastael siglo XIX (Delval y Gómez, 1988).

Las nuevastendenciasy preocupacionescientíficasjunto a la dificultad y crítica del método

por observaciónparaestudiarla conductahacenque el movimiento filantrópico y el interés

por los diarios infantilesdecaiga.

A mediadosdel siglo XIX resurgeel interés por las biografíasinfantiles. El diario de

Tiedemannvuelvea publicarseen Europay EstadosUnidos y los estudiossobredesarrollo

infantil vuelven a tomarun nuevo impulso.

lame en 1876publica un artículosobreel desarrollodel lenguajequetuvo granrepercusión

en su época e impulsó numerosaspublicaciones de científicos que habían realizado

observacionesperono las habíanpublicado,entreellosel diario de Darwin realizadocuarenta

añosantes de la obra de Taine. En 1882 Preyerpublica El alma del niño consideradala

primeraobra científica de la psicologíaevolutiva.

A partir de estasobrasla observacióncomo métodode investigaciónvuelve a considerarse

válido parael estudiode la conducta,(Delval y Gómez,1988).

A mitad del siglo XIX aparecenotras investigacionesque utilizan la experimentacióncomo

método para conocer el desarrollo. Kussmaul, médico alemán, utiliza en 1859 la

experimentaciónpara conocer las capacidadessensorialesdel bebé. Wundt y Titcher

estudiabanprocesossimplesa travésde la introspecciónexperimental,estemétodobasado

enel autoanálisisy autoobservaciónno podíaseraplicadoa los niños pequeños.Ebbinghaus

estudióa travésde la experimentaciónla memoriapero su método tampocoera válido para

niños muy pequeños.Kussmaulpresentéel primer estudioexperimentalen reciénnacidos.
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En su tesis valoró la capacidadperceptivavisual-auditiva, la percepcióndel dolor, la

discriminaciónde los sabores,la sensibilidadtáctil, el olfato, la sensibilidadde temperatura

y la sensibilidadmuscular.La escalaneonatalde Brazelton(1973)esel intentodenormatizar

las reaccionesde los bebésemprendidaporKussmaul.

Los procedimientosestadísticosaparecentambiéna mediadosdel siglo XIX. Aparecenlos

cuestionariosLange(1879), Hall y Quetelet(1835) a quienseconsiderael primer autor en

utilizar la estadísticaparaobtenerdatos.

Baldwin a finalesdel siglo XIX establecelas basesdel desarrollocognitivo, su obrainfluiría

en Piagety Vigotski.

A principios de siglo XX aumentael interéspor la infancia, aparecenlas primerasclínicas

destinadasa tratara los niños pequeñoscon trastornos y al estudio del origen de las

alteraciones.

En 1911 Geselíabrela Psycho-Clinic.En 1917 surgeel primerInstituto de Investigacióndel

Desarrollodel Niño. Aparecenotros centrosde investigacióncuyosobjetivosprincipalesson

estudiarel desarrolloinfantil y la educación(Vega, 1988).

El estrepitosofracaso de las pruebaspsicológicas aplicadasdurante la Primera Guerra

Mundial paradistinguir a los sujetosnormalesde los deficientesScheerenberger(1984) y la
creenciade que la educaciónpodía mejorar la sociedadimpulsó numerososcentros de

investigaciónen Estados Unidos auspiciadospor subvencionesestatales,fundacionese

iniciativas privadas,Entre 1920 y 1930 se iniciaron numerosasinvestigaciones,muchasde

ellas longitudinalesy que han tenido gran repercusiónen la psicología evolutiva. En esta

décadasurgieronnuevastécnicasde investigación,se crearonsociedadesde investigación

como la Society for Researchy aparecenrevistasespecializadasenpsicologíaevolutivacomo

Child Development(1933)unade las másreconocidas.

En estaépocalos estudiosfueron básicamentedescriptivosy normativos. Estos años se

caracterizanpor una gran recogidade datos.

La psicologíaevolutivaestadounidenseestabacentradaen recogerdatosy establecerprocesos

madurativos. La psicologíageneralestudiabafundamentalmentela influenciadel ambiente.

Surgeel conductismoy el augepor explicar cómoaprendenlos sereshumanoslas teorías

conductistascentraronlas investigacionesen el métodoexperimental,(FernándezBallesteros

1990).
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Mientras que la psicología en Estados Unidos aportababásicamentedescripcionesdel

desarrollo evolutivo, en Europa aparecenlos autores que más influirán en las nuevas

corrientescontemporáneas:Piaget,Vigostki, Wallon y Werner.Estosautoreselaboranteorías

que permiteninterpretarlos datos.

El distanciamientoentrelas corrientesteóricasde la psicologíaestadounidensebásicamente

mecanicistay la europeaprincipalmenteorganicista,marcael periodo entre los añosveinte

y cincuenta.

La psicologíaeuropeautilizaba métodosbasadosen la observación,doble estimulacióny

microgenéticos.Su interéserael razonamiento,los procesospsicológicossuperiores.Mientras

que la psicologíaestadounidenseutilizaba la experimentacióny su interésfundamentaleran

las conductassimples,(PérezPereira,1995).

En los añossesentala psicologíaevolutivaempleamétodosexperimentalespara estudiarlos

procesossuperiores,el descubrimientode los teóricos europeospor los investigadores

estadounidensesdaráun giro radical en las investigacionesde esepaís. A partir de los años

cincuentaresurgeel interés por las primerasetapasdel desarrollo infantil y empiezana

utilizarsemétodosexperimentales:Fantz(1958)estudialas capacidadesvisualesde los niños

pequeños,Eimas (1971) trata las capacidadesauditivas,Brown (1966) la memoria.

Durante los años 60 el psicoanálisis,influenciado por la etología,utiliza la observación

sistemáticaen ambientenaturalcomo métodoparainvestigar la infancia: A. Freud,Spitzy

Klein fueron los impulsoresdel psicoanálisisinfantil.

En estadécadala influencia de la etología impulsa estudios sobreel desarrolloafectivo,

Bolwby y Ainsworth estánconsideradoslos pionerosen estecampo.

A partir de los años setentaaparecela perspectivadel ciclo vital partiendo de los datos

longitudinalesde los añosveintey de estudiostransversalesestemodelo proponela influencia

en el desarrollode las generacionesy de los aspectossocio-culturales.

El enfoqueecológico, cuyo máximo representantees Bronfenbrenner(1979) estudia los

diferentes contextos de crianza y educación de los niños pequeños. La perspectiva

transculturaly el análisisde secuenciasmicroevolutivasmarcanla diversidadde enfoques

existentesen la actualidad.

A partir de los años 80 la psicología europeay la psicologíaestadounidensehan roto el

distanciamientoque las caracterizaba.El augede las investigacionesestadounidensesviene
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marcadopor el apoyo gubernamentala las investigaciones,por el trasladode numerosos

investigadoreseuropeosdurantela SegundaGuerraMundial, los movimientossocialesde los

añossesentaexigiendoigualdadde oportunidadesparatodoslos ciudadanosy lapreocupación

por la educacióncomo medio para solucionar los graves problemas de una nación

intercultural. Como consecuencialos investigadorescentran su interés en el aprendizaje,

Bruner, Ausubel, Flavelí, Novak, y en los procesosmentalessuperioresy su aplicaciónen

educación.

Si en los origenesde la psicologíaevolutivaencontramosun marcadointerésporconocerel

desarrollo,sus trastornos,sus posibilidadeseducativasy rehabilitadorasen los añosochenta

la aproximaciónentrepsicologíaevolutiva y educaciónes cadavez mayor. A partir de los

añosochentasurgeun nuevocampode aplicación,el de la Educaciónparala Salud.

En la actualidadnos encontramoscon diversaspropuestasque no llegan a seraún teorías,

como la ecológica, la etológica, la cognitiva-evolutiva y la del procesamientode la

informacióny la aproximaciónhistórica-culturalqueestánhaciendoun esfuerzoporentender

el desarrollodel serhumanoy creemosque aúntomandounaperspectivade ellasy no otras

hay que estaratentosa todos los enfoquesposiblesque intentanexplicarel desarrollode la

conductaen las diferentesedades.

En resumen,los tópicosde la psicologíaevolutiva, estánen revisiófro superados.

- Ya nadie seatreve a decir que lo que sucedeen la infancia no es importante,pero

tampoconadie se atrevea afirmar que es irreversible.

- Las experienciasdifíciles en la primera infancia no sondeterminantesen la historia

futura, si las condicionesactualespermitencambiospositivos.Y estoesválido paralo

intelectual,emocionaly social.

- Es posible que las experienciasprecocessobre el desarrollo no sean las más

determinantes,sino las más estables.Lo que suele sucederes que esasexperiencias

suelensercontinuasy esestacontinuidadla que dificulta los cambios.

Paraterminardecir que la Psicologíaevolutivacontemporánea“se caracterizamáspor una

pluralidadde enfoquesque por el predominioexclusivode uno de ellos”, Palacios(1990).

Cabedestacarque dentro de las nuevasperspectivasactualesestamosasistiendoa nuevas

aportacionesy explicacionesdesdela psicologíaneurocognitiva,la cognitiva-evolutivay la

Psicologíade la Salud.
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El interésde la psicologíageneraly específicamentede la psicologíadel desarrollopor la

educaciónes patente desdela perspectivahistórica. El interés por el campo escolar a

diferenciadel interéspor el ámbitode la saludmarcala situaciónactualde la psicología.

2.4.1.- La valoraciónpsicológica

La valoraciónpsicológicade los niños sanospor el psicólogo ño existe en la prácticadel

sistemasanitario. Por lo que no podemosofrecerun programa,como expusimosen la

valoraciónpediátrica,que resumaqué es lo que se proponeen esteambito.

No obstanteseincluyedentrodel Programade Atenciónal Niño de los centrosde Atención

Primariadel INSALUD. Esbozadaen distintosapartados:Exploraciónpsicomotora(test de

Denver), exploraciónsensorial,problemáticasocial,estimulaciónneurosensorial,el juego.

Agradecemosel esfuerzode los pediatraspor incluir en su programa la valoración del

desarrollo infantil desde la psicología. Nos satisface comprobar que se reconoce la

importanciadel desarrollopsicológicoen la salud infantil. Y que sin estavaloraciónno se

atiendeal desarrolloglobal del niño, tal comoafirman en suProgramade Atenciónal Niño:

“El desarrolloesun procesocontinuo y dinámicopor el que el niño evolucionade la vida

intrauterina a la madurez: el peso, la talla, los sentidos, las capacidadesmotorasy las

mentales.El seguimientodel desarrolloestato-ponderales una prácticarutinaria;pero no lo

es tanto el seguimientodel desarrollosensitivo, motórico y psicológico. Que es necesario

vigilar, porquenosda una ideamáscompletade la evolucióndel niño normal, y nospermite

lá detecciónprecozde procesospatológicosque puedenserdetenidos,o atenuados,mediante

una atencióntemprana”(1993).

Los conocimientosqueposeeactualmentela psicología,van másalláde la simpleelaboración

de instrumentosy su aplicacióna la población.Los instrumentosy técnicasque seutilizan,

si bien por su sencillezy rápidaaplicaciónson adecuadospara la prácticaclínica, y con un

entrenamientoespecialpuedenseraplicadosporpersonalno especializadoenesamateria,no

son por ellosmismosbuenosdetectoressin una valoraciónespecíficade lo que ocurreen la

sesiónen la quesonaplicadosy de la valoracióndel psicólogode la respuestasqueda el niño

y sus padreso cuidadores.Los instrumentosson técnicassencillasde fácil aprendizajepero

no las teoríasde dondesurgen.Lo mismosucedecon los instrumentosdepediatría,el tener,

por ejemplo,una tablade signosneurológicosy el entrenamientoadecuadoparallevarlos a

cabo,no significapoderrealizaruna valoraciónneurológicadel niño.

Queremosseñalarque el conocimiento de las técnicas o instrumental de una ciencia
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específica,no esmásque el aprendizajede dichatécnicaperono los conocimientosde dicha

ciencia. Los datos que nos aporta cualquier instrumento son datos, no valoracionesni

interpretaciones.Datos a los que no se puede dar contenido cuando no se tienen los

conocimientosparaello.

Todo ello sin teneren cuentala crítica que a dichos instrumentosse les ha hechodurante

estasúltimas décadasporqueentoncesni siquieralos datos resultanválidos. M. Benderen

su ponenciaTestsEducativosy psicológicosquedeberíanseraplicadosen los primerosaños

de vida. Experienciascon niños de O a 2 años<1988) afirma: “Es patentela necesidadde una

valoracióntempranay precisadel niño de alto riesgoo de aqueldequien sesospechetenga

deficienciasde desarrollo. Numerososestudios que han proporcionadoinstrumentospara

valoraratravésde los años,han tendidoaignorar algunosde los puntoscríticosmencionados

en estetrabajo. No hay necesidadde decirque el individuo al que se le asignala labor de

evaluador,no deberáestarsolamenteentrenadoen el áreade evaluación,sino que deberá

tener un conocimientofuerte e intenso del crecimiento y desarrollohumano”. Y aunque

reconoceque “... los instrumentoselaboradospor autorescomo Bayley, Hunt y Uzgiris,

Brazeltony otros, han hechoavanzarmuchoen el campodel diagnósticoy terapiaprecoz.”

Termina concluyendo: “Permitaseme decir que hasta la fecha no hay ningún test

omnicomprensivoque dirija la valoraciónde todos los tipos de niños deficientes”.

No nos interesadiscutir si el pediatra u otro personal sanitario, como recomiendael

Ministerio de Sanidady Consumoen su Guía para la DetecciónPrecoz de las Deficiencias

del Recién Nacido y del Niño <1991), puede en su labor diaria valorar el desarrollo

psicológicode los niños, cono sin instrumentos.Sino elogiarla iniciativadequeel desarrollo

psicológico debeservaloradoparaatenderypromocionardebidamentela salud integral del

niño. Y apuntarlo evidente,existeun profesionalparaesa labor.

Somos conscientesde las dificultades económicasy de los problemasde estructuración

sanitariaque implica la asistenciapsicológicadentrode la SeguridadSocial y como hemos

querido señalaren los primeroscapítulos, despuésde repasarbrevementela historia de la

infancia y de las disciplinasque sehan ocupadodeella, entendemosel porquéde estafalta

de asistencia.Perocreemosque en la actualidadla psicologíay las demáscienciasque se

ocupan del niño debenhacerun esfuerzopor trabajar interdisciplinariamente,desde los

ámbitos que coinciden y en los que no coinciden y especializándoseen el estudio de su

objetivo. En nuestrocaso, el objeto de estudioespecíficode la psicologíaes la conductay

el comportamiento,y en cuantoa la variable tiempo, los cambiosque se producenen la

evolucióno desarrollode la conducta.
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En definitiva, estafalta de asisteúciapsicológicano sedebea la falta de conocimientosen

psicología, sino a la historia del concepto infancia, a los movimientosculturales, a los

condicionantessocialesy a los enfoquesencuantoa saludmental.

En la actualidadnadaimpide que esteprofesionalforme partedel sistemasanitario:ni los

enfoqueseconómicos-políticosde sanidad,ni los conocimientosqueposeese solapancon los

existentes,ni los recursosactuales.Es más, creemosque estees un buen momentopara

reflexionar,puestoque los programaslejosde estarconsolidados,estánsiendoelaborados.

La prevenciónprimaria esdefendidadesdetodoslos ámbitos, y éstano se podrállevar acabo

en salud materno-infantil, sin la presenciadel profesionalde psicología. O aceptamosel

términode salud con todas sus consecuencias:bio-psico-socialo regresamosal conceptode

salud tradicional: ausenciade enfermedad.

2.4.2.-El origende la valoraciónpsicológica

La definición genéricadedesarrollonos sitúaenlos procesosde cambioqueocurrendurante

la vida humana. “Los cambios son: proceso de crecimiento y experienciasvitales

significativas”, Palacios(1990). Es a partir del siglo XVIII, aproximadamente,cuandola

infancia y la adolescenciaempiezaa descubrirsecomo un períododistinto al adulto y al que

hay quededicarunaatencióny enfoquediferentedel que hastaentoncesselehabíaprestado.

Tambiénesen estaépocacuandoseda unpapel importanteala educación.En el siglo XX,

cristalizanen la mentede los científicos las ideasanterioresy seafianzadefinitivamentela

idea de infancia comoperiodo distinto al del adulto y al que hay que dedicaresfuerzose

investigacionesque aportendatos sobre este momento evolutivo. Aparecenlos modelos

clásicosenpsicologíaque intentanexplicar esteperíodo, enfatizandosobretodo el proceso

de aprendizaje.

Los primeros datossobre desarrollo infantil surgende las biografíasde Darwin, Taine,

Tiedemann,Preyer,Shirley, Geselíy otros autoresnombradosen estecapitulo.

El primer intento que seconocede valorarel desarrolloen la infanciaa travésdepruebases

el de Fitzherberten 1534, medianteunaspreguntassencillasclasificabaa los niños como

retrasadoso normales.Swineburneen 1591 amplió la anteriorpruebaañadiendoitems de

mediday de información.En el siglo XVIII el avancede los conocimientospermitesembrar

el campoparala elaboracióndepruebasafinalesdel siglo XIX e inicios del siglo XX. Haller

fisiólogo del siglo XVIII, aplicó el métodoempíricoal estudiode los procesosmentales.Belí

finalesdel XVIII y principios del XIX, diferenció los nervios sensitivosy motores,Wundt
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a finalesdel siglo XIX ocupala primeracátedrade psicología.En estamismaépocaWeber,

Mueller, Fechnner,Helmholtz estudianlos procesosque rigen la sensacióny percepcion.

Weber,en el siglo XIX, defendióquela conductahumanapodíamedirse.Galtonamediados

del siglo XIX estudiósistemáticamentelas diferenciasindividuales, desarrollótécnicasde

medición,diversosinstrumentosy aplicó la estadísticade correlacióna la conductahumana.

En 1833 Feldman, médicoalemán,establecelas primerasnormasevolutivasparavalorar el

desarrolloinfantil. En 1835Queteletutiliza porprimeravez la estadísticaparaobtenerdatos

sobrela evoluciónde la conductahumana.Munsterbergen 1841 aplicó una seriede testsa

niños escolares.Kussmaulen 1859 valoró las capacidadesdel recién nacidoutilizando la

experimentacióncomo método de investigacióna diferenciade la observacióncomo hasta

entoncesseveniahaciendo,fue el primer intento de normatizarlas reaccionesde los recién

nacidos. En 1869 la sociedadpedagógicade Berlín realiza un estudioparaconocerlo que

sabenlos niños antesde ingresaren la escuela.En 1879 Langeempleóun cuestionariopara

evaluara los escolares.En 1894 Baldwin establecelas etapasdel desarrollocognitivo, que

influirán decisivamenteen la teoríadel biólogo suizo Piaget. Ebbinghausen 1897 elaboró

pruebasparavalorara los escolares,Hall, a finalesdel siglo XIX generalizael empleode los

cuestionarioscon el mismo fin. A finales del siglo XIX los médicosutilizaban pruebas

basadasespecíficamenteen el hablay lenguajeparaevaluara los sujetosy diferenciarentre

los diferentesniveles de funcionamientointelectual. A principios del siglo XX Oehrn y

Kraepelinpublicaronlos resultadosde la aplicaciónde pruebasde percepcióny memoriaen

adultos.En 1905 Binet y Simonpublicaronla primera escalaparamedir la inteligencia.

Binet y su alumno Simon, representanla culminaciónde los intentospreliminaresde medir

la inteligencia.Parala elaboraciónde la escalaBinet utilizó una seriede observacionesque

realizó con sus hijas sobrepercepción,ilusionesópticas,memoriay temoresinfantiles. Binet

siguió revisandola escalamétrica e insistió en 1907 en la pocavalidezde las clasificaciones

médicasde entoncesy en que la inteligenciano eraun valor fijo e inmutable. La escalade

Binet no tuvo grandesrepercusionesen Franciadondela elaboróy aplicópor encargode las

autoridadeseducativas,perosí la tuvo en EstadosUnidos.Goddard,que tuvo graninfluencia

en la evaluacióndelretrasomentalen estaépocala revisó en 1908. Termanla revisó en 1916

y elaboró el Stanford-Binet.En 1937 Termany Merril presentaronuna nuevarevisión de

dicha prueba,e introdujeronel término de CoeficienteIntelectual ideadopor Stern (1914)

paramedir la inteligencia.Kuhlmanen 1911, tambiénrevisó la escalade Binet e insistió en

la pocavalidezdel instrumentoparamedirla inteligenciade los niñosentretresy doceaños,

en la dificultad de pronosticaren función de los resultadosobtenidosen la primera infancia

y la necesidadde teneren cuentalas diferenciassocioculturales.

Las escalasde Binet se aplicaron en las escuelasa partir de 1912. La mayoría de los
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profesionalesterminaronaceptándola constanciadel C.I. y lautilizaciónde instrumentospara

medir la inteligencia.Las críticasy manifestacionessobrela necesidadde sercautelososcon

los datos no prosperaron.En 1915 Portens,australiano,introdujo en EstadosUnidos el

prmier test “acultural”, el test de Laberinto. En 1916 Dolí elaboróuna serie de pruebas

basadasen la rapidezde ejecuciónparaestimarla inteligencia.

Las teoríasde principios de siglo sobrela herenciay la utilización de pruebaspsicotécnicas

para clasificar a los niños con retrasoterminaron con el movimiento médico-pedagógico

orientadoa la educacióncomo terapiapara ayudara los niños deficientesy prevalecióla

segregacióncomo formadeprevenirel retrasomental.Las pruebaspsicotécnicasfueronuno

delos instrumentosmásempleadosparadichasegregación.La utilizaciónmasivadepruebas

psicotécnicasdurantela PrimeraGuerraMundial y la Segundaplanteóotra vez el problema

de medir la inteligenciautilizando solamentepruebasmétricascon un alto contenidoverbal

y sociocultural. A mediadosde siglo, durantelos años cincuenta, surge la evaluación

conductualcomorespuestaa las deficienciasde la evaluaciónpsicológicade la épocay con

el firme propósitode rechazarlos sistemasdiagnósticosde clasificación,pero alrededorde

los añossetentala evaluaciónconductualterminaparticipandoen la elaboracióndel DSM,

(Fernández-Ballesteros,1995).

En estamisma época,principios del siglo XX, se desarrollaen EstadosUnidos una seriede

investigacionespara conocerel desarrolloen las primerasedades.Aparecenlas primeras

clínicas destinadasa investigar y tratar los trastornosinfantiles. En 1911 Geselí abre la

Psycho-Clinic.En 1917 y por iniciativa de Hillis, amade casapreocupadapor la salud y

desarrollode los niños, sefundael primerInstituto de Investigacióndel Desarrollodel Niño

y Centro para la investigación y Bienestar Infantil. Durante esta época se desarrollan

numerososestudioslongitudinalesy nuevastécnicasde investigación.En estamisma época

en Europaseestángestandolas teoríasorganicistasque tendrángraninfluenciaa lo largode

estesiglo: Werner,Piaget,Wallon, Vigotski. Estospsicólogoseuropeosdedicansusesfuerzos

aentenderlos procesoscomplejosde la conductahumana,susteoríasno influirán en Estados

Unidos hasta los años sesentacuandose produceel acercamientoentre mecanicistasy

organicistasy es a partir de los añosochentacuandodefinitivamentela psicologíaeuropea

y estadounidenseconvergen.A partir de los añossesentase produceel acercamientoentre

teoríascognitivas y conductistas.El intercambio de enfoques y las nuevas tecnologías

permitenabordarexperimentalmenteel estudiodel reciénnacidoy la conductade los bebés

(Eimas,Brown,Mehíer, Fantz,...)Es tambiénen estaépocacuandolas teoríaspsicoanalíticas

utilizan nuevastécnicaspara el conocimientodel desarrolloinfantil (A. Freud, M. Klein,

Spitz). Surgennuevosenfoques:el ecológico,cuyo representanteesBronfenbrenner(1979),

enfoquetranscultural,Slobin,Schieffeliny Ochs,el procesamientode la información,Turing,
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Case,enfoqueetológico,Bolwby, Ainsworth.

Todos estosenfoquesy sus aportacionesa la psicologíadel desarrollosuponeen definitiva

una nuevaforma de entender,valorary evaluarla primerainfancia.

Uno de los autoresmás representativosde nuestraépocay cuya teoría sobreel origen del

conocimientoha impulsadonumerosasinvestigacionesy revolucionadototalmenteel concepto

de inteligenciay por endela forma de valorarlo esJeanPiaget. Estebiólogo interesadoen

el origen del conocimiento, obtuvo numerososdatos biográficosde sus hijos y elaboró

numerososexperimentoscon el fin de describir la evolución de los procesoscognitivos.

Piaget junto a Vigotski son los psicólogosque han marcado las nuevas corrientes en

psicología cognitiva y en la forma de evaluar la adquisición de los conocimientosen la

infancia.

Desdeotro enfoqueFreudy sus teoríasrevolucionaronel campode la psicologíaevolutiva,

analizólos aspectosemocionales,destacandola importanciade las primerasetapasde la vida.
“No siendo psicología científica, el psicoanálisisinfluyó decisivamenteen la psicología

evolutiva, sus aportaciones,como la de otros enfoquesincidió de formapositiva y negativa

en la visión o conocimientodel desarrolloinfantil” Vega (1985).

Las primerasescalaso instrumentosde evaluaciónde la primera infañciasurgena partir de

los añosveinte: Geselí y Amatruda (1921), Catelí (1940), Bayley (1949), Brunet-Lezine

(1951) Prechtl y Beintema (1964), Denver (1967), Casati-Lezine(1968), Belí (1970),

Brazelton(1973), Uzgiris y Hunt (1975). La mayoríade estasescalashan sido revisadasy

actualizadas,Bender(1988).

Como acabamosde exponerel conductismo,la antropología,la psicologíacomparativa,el

mensurativismonormativo han tenido cabida e influido directamenteen el estudio del

desarrollodel niño y en la evaluaciónde la conducta del mismo. La psicometríay el

mensurativismoaportaronla construcciónde instrumentosparavalorarel nivel psicológico

evolutivo. Lo común de las diversasescalasde desarrollo es que defendían, frente al

conductismo,la existenciade unasdimensionesindependientesde las influenciasambientales

que podíanconsiderarseindicadoresevolutivos de maduración.

La utilización de unanormativafrecuencialparadefinir la normalidady la anormalidad,sin

estudiossuficientesde validacióny con unaaceptacióngeneralizadade dichosinstrumentos

ha llevado al psicólogoa servisto como especialistaen testsevolutivos, sin teneren cuenta

las teoríaso enfoquesque propiciaronla construccióndedichosinstrumentos.
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Todos estosenfoques,comoya hemosexplicado,nossitúanen los añossetentaen el modelo

del ciclo vital un campoya claramentedefinido: conocerla evoluciónde la conducta,y una

actitud de sumo cuidadoa la hora de realizarvaloracionesacercade la misma, la exigencia

de quedichasvaloracionesno puedenni debenbasarseen la meraaplicaciónde instrumentos

de desarrollo,a la vez que debenteneren cuentalas aportacionesactualesde la psicología

y de otrasciencias.

La elaboracióny aplicación de instrumentospara evaluaral sujeto en función de la norma

estadísticallevó finalmentea la discusióndel conceptode normalidad.

2.4.3.- El problemade la normalidad

Podríamosresumirde las diferenteslecturasquedel conceptode normalidadnos danautores

desdediversoscampos,que la normalidadno existe.Ajuriaguerraal hablarde lo normal y

lo patológico lo dice claramente:“La normalidaden abstractono existe: hastacierto punto

la normalidad es una creacióndentro de las posibilidadesdadas y de las adquisiciones

adquiridas.Y citando a L. Kubie añade: “podríapensarseque la saludesun estadoraro, sin

llegar a serpatológico”.

El principal problemaes cómodiferenciarentredesviacionesque estándentrodel límite de

lo normal y las que sevan a considerarcomo situacionesen riesgo, o considerarcualquier

desviaciónde la normacentralcomoposiblesituaciónen riesgo,tanto las que se desvíanpor

debajo como por arriba de la norma. Pero entoncesno tendrían sentido las diferencias

individuales, ni los criterios utilizadosparaestablecerla tendenciacentraldeunapoblación

puestoque la mayoríade ella sedesviaría.

Otro problema que nos encontramoscon más frecuenciade la esperadasegún varias

investigacioneses que a veces las pautas atípicas no son desajustes,sino diferencias

individuales necesariaspara que ese sujeto se desarrolle adecuadamente,o son crisis

evolutivas pero no trastornos. Esto explica el hecho de que actualmentese hable de

psicopatologíadel desarrollo“el hechode que el niño esun ser en continuaevolución, con

pautasde comportamientomuy versátilesque siendo normalesy estandoajustadasa una

determinadaetapaevolutiva, sin embargo,puedenconsiderarsealteradassi sepresentanen

otra etapaevolutiva” Polaino-Lorente,1990. 0 bien, la apariciónde trastornosespecíficos

segúnla etapadedesarrolloen la que se encuentreel sujeto(Bragado,1994). Sontrastornos,

son crisis necesariaspara ajustar su comportamientoa las exigenciasdel entorno, o son

tendenciasque aún dandopor debajode la mediasuponenun desarrollopor encimade la

misma pero que no puede detectarsecon instrumentos de medición, son conductaso
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comportamientosqueproducendesfasesen el desarrollopero no trastornoscomopuedeser

el caso de los niños prematurosy niños deficienteso son diferenciasindividuales y en

ocasionesel desarrolloseestabilizapero no seestanca,lo que se conocecomo períodosde

silencio, para seguiravanzandonuevamentesin dificultad. Sonmuchaslas preguntasque

podemoshacernosantesde hablarde anormalidaden las primerasedades.

De ahí, que seanecesariola curva individual junto a la normativacon el fin de ajustarlos

resultadosy tenermayorcertezade lo que estáocurriendo.

Por lo tanto, nos parecemás adecuado,vigilar y aceptarlas diferenciasindividualesdel

desarrollosiemprequeno desvíenal sujetode la culturay sociedada la quepertenece.Y ésta

esotrade las cuestionesmásdifíciles de valoraren la primera infancia;quéaspectosson los

quedebemosconsiderarquepuedendificultar la adaptaciónsocialy qué aspectosde la cultura

en la queestáinmersoun niño debenposponersee introducirlosen momentosadecuadospara

que no perturbenel desarrollo.¿Enqué momentosdebenser introducidasciertasnormas,

reglasmorales,valoresculturales?.Existenmuy pocosestudiosrelacionadoscon las normas

o costumbresque una sociedadpretendeintroducir en los máspequeñosy los efectosque

producenen la maduracióny desarrollodel niño. Las investigacionesen este tema se

relacionanbásicamentecon la adquisicióndel control de esfínteresen las primerasedades

(Levine, Ajuriaguerra...)y sus posiblespatologías.Otrosestudiossecentranen los hábitos

tempranosenalimentacióny sueñoy susrepercusionesen el comportamientoinfantil. Y más

recientementelas investigacionessecentraronen la escolarizacióntempranay sus efectosen

el desarrollodelniño. Variosinvestigadores(Lewis 1976, Honzik 1976, McCall 1979, Zelazo

y Kearstey1980, Clarke-Stewart1990).

Si aceptamospredeciren función del nivel actualalcanzado,especialmenteantesde los dos

años,estamosdesestimandolas influenciasposterioresdel ambientey el potencialcerebral

en desarrollo.

Ya hemosapuntadoanteriormenteel peligroquehasupuestoparala psicologíay el psicólogo

el establecerescalasnormativas, pues restringenel conocimiento de lo que se estudiae

investigay puederepercutirnegativamentea la horadeclasificara los niñosy másen edades

evolutivastempranas.

Tanto la psicologíacomola pediatría,estánde acuerdoen la dificultad que suponepredecir

en función de una normativa estadísticaen los primeros años de vida (Bender 1988,

Hellbríigger 1980, Flehniig 1988, Touwen 1981, Brazelton 1994, Silva 1995, Domenech

1995). Todos los niños tienenunacurva de desarrolloy de maduraciónindividual y si bien
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puedeserdistintaa la distribuciónde la normano por ello puedededucirseque esanormal.

Más fiable y predeciblees establecerparámetrosindividualesy comprobarsi el desarrolloo

la maduraciónpresentadesviacionesrespetoa supropiacurva individual.

Por lo tanto, la dificultad de establecerun pronósticofiable, especialmenteen las primeras

edades,nos lleva a la necesidadde realizarun control y seguimientode lapoblacióninfantil

sana.La valoracióny seguimientoindividual de los niñosproporcionainformaciónsobresu

propio desarrollo,que a la vez puedeser comparadocon el desarrolloesperadosegúnlas

normasestablecidasy estopermiteresultadosmásfiablesy precisosquelos queproporcionan

la escalasevolutivaso los testsde diagnósticoenuna etapadeterminada.

Existen principalmentedos tipos deproblemasque impiden dar con certezaun diagnóstico

y clasificaral niño dentrode una patologíadeterminadaen las primerasedades.

- Uno serelacionaconel problemade la normalidad,quées lo normalen el desarrollo

infantil y qué variacionespodemosconsiderarcomonormaleso desviadasdentro del

desarrollo.La falta de investigacionespsicológicasen las primerasedadesno permite

establecercon certezalo que debeserconsideradonormal o desviación.

- El otro problemase relacionacon la necesidadde predecir el futuro desarrolloen

función del actual. No se puedeconsiderarque un repertorioinicial determinadonos

puedapredecircómo seráel desarrollofuturo. Niños con un buen repertorio inicial

terminannecesitandointervencióntempranaaedadesno tantempranas.Y niñoscon un

repertorioinicial bajo pobreno necesitanintervención.Entreotrasrazonesporqueno

existenmedidasfiablespara la valoracióndel potencialinicial y porquesonmuchaslas

variablesque influyen endesarrollo.

Sin dudaalgunala faltadecriteriosfiablessobrequédebemosconsiderarnormalo patológico

en las primerasedadeses una de las dificultadesparapoderdetectara sujetosque precisan

intervención,perono dificulta quelos niñossedesvíen.El Ministerio de SanidadY Consumo

en 1991 ofrecía el siguiente dato: “El 60,36% de los niños atendidosen los Centrosde

Atención Tempranallegan a ellos despuésde los tres añosde edad. Este dato pone de

manifiesto la necesidadde incidir en los profesionalessanitarios,y concretamenteen los

pediatras,enfermerasde familia y médicosde familia de las zonasrurales,concienciándoles

de la necesidadde permaneceralertaal cuidadode la poblaciónde alto riesgo,y en el estudio

de los signosde alarmaque puedenayudar a detectarprecozmenteuna deficiencia. Las

primerasexploracionesdel neonatopuedenserdecisivas.Perotambiénel seguimientode su

posterior desarrollopsicosensomotor”.El 30% de los niños derivados a Salud Mental
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presentantrastornosemocionalesen las primerasedadesasociadosal motivo de consulta

pediátrica, menosde la mitad son detectadospor el pediatray derivadosa Salud Mental

Infantil (Garralday Bailey, 1990). “la mayoríade los casoscon trastornosemocionalesde

la infancia van a continuar sin recibir tratamientoadecuado,lo que va a ocasionarun

incremento de la tasa de morbilidad en la edad adulta, un incrementode las tasas de

delincuenciay, por consiguiente,un incrementodel coste social” Rodriguez-Sacristán,

Pedreira,Menéndezy Tsiantis (1995).

El Ministerio de Sanidady Consumorecomiendamayoratenciónde signosde alarmaen la

poblaciónde alto riesgo, para que sepuedallevar a cabola Intervencióntempranacuanto

antes. Si además, tuviera en cuenta a toda la población infantil y no sólo a los de alto riesgo

es probable que el número de niños que necesitan atención temprana aumentará

significativamente.

El Ministerio de Sanidadsiguiendolas recomendacionesdel Directorio Europeode Salud

Mental de la OMS (1990)proponeentrenara los profesionalesde atenciónprimariay ofrece

para intentar remediarestasituaciónuna Guía de DetecciónPrecozde las Deficienciasdel

Recién Nacido y el Niño. Esta Guía contieneinformaciónpara estaratentosal desarrollo

evolutivo infantil del reciénnacidohastalos seis años.Recomiendaaplicarlaa todo tipo de

niñosy no solamentea los de alto riesgo. Intentaasí,realizarun control y seguimientoa toda

lapoblacióninfantil desdela pediatríay medicinaen general,sin teneren cuentala necesidad

de que estecontrol se lleve a cabopor los profesionalesdel campoa estudiaro vigilar y

cayendoen lapresunciónde queel desarrollopsicológicopuedemedirsey valorarsesólo con

instrumentos.

Sonmuchaslas preguntasque todavíadebemoshacernossi queremosintentarremediarla

situación: ¿es posible detectar con los instrumentos actuales?, ¿qué detectan estos

instrumentos?,¿cuálesson los criterios para derivar e intervenir?, ¿qué sujetosdebemos

derivara EstimulaciónTempranay cuálesa SaludMentalo a los EquiposPsicopedagógicos?,

¿esperamosa queseestablezcael trastornoo lo derivamoscuandosospechamosque pueden

producirse?,¿hay suficientesprofesionalespara atender la demandaque se produciría de

derivara niños con trastornosleves, no hablemosya de los sospechososde desviarse?.Si en

estemomentoseatendiesea la poblacióninfantil que necesitapor lo menosuna valoración

psicoafectivaespecíficalos serviciosde SaludMental segúnTizón (1992) se colapsaría.

Es acertadoformara los profesionalesqueen estosmomentosatiendena lapoblacióninfantil

sana en el sistema sanitariopero está lejos de ser la solución a la detecciónprecoz de

desviacionesen la primera infancia. Creemosmás adecuadoreestructurarlos serviciosde

Atención Primariacomo primer pasoparalograr solucionesa estegraveproblema.
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Lamote deGrignon(1982)comentaque el 75% de las causasde retrasomentalseatribuyen

a causasdesconocidaso factoresambientales.Si consideramosque con las técnicasactuales

de medicina no se puede determinarel origen orgánico de algunas deficiencias pero

suponiendoque en el momentoque avancela cienciamédicay se puedadiagnosticarlo que

en estemomentose desconoce,esprobableque disminuyael númerode deficienciascon

causadesconocidapero no creemosque el 75%, y si ademástenemosen cuenta que el

númerode causasde deficiencia de origen psicosocial aumenta,es lógico pensaren la

necesidadde incorporaral profesionalde estaárea.

Hellbríigge et al. (1980) afirman que “el desarrolloconsisteen dos procesosbiológicos

fundamentales:crecimientoy diferenciación.”El examenpediátricoconsistebásicamenteen

explorarel crecimientoy el adecuadofuncionamientodel organismohumano.Actualmente

la pediatríaadoptauna visión del desanollomás amplia, incluyendo aspectossocialesy

psicológicosen lavaloracióninfantil con el fin de obtenerundiagnósticomáscompletoy real

del niño. “el pediatray el psicólogoinfantil aprendena utilizar los mismos conceptosy,

basándoseen ellos, trabajarconjuntamenteen interésdel niño” Hellbrúgger(1980).

Touwen, neuropediatra,insiste en la necesidadde realizardosvaloracionesdistintaspero

complementarias:una exploracióno valoraciónneurológicay unavaloracióndel desarrollo.

Touwen(1981), estableceuna clara diferenciaentredesarrolloy maduración.Desarrollolo

definecomo “el aumentodel númerode capacidades,resultadode una interacciónentrelas

propiedadesdel sistemanerviosoy las experienciasambientales”.Y maduracióncomo “las

variacionesque tienenlugar en la estructurafísicadel sistemanervioso”. SegúnTouwenla

distinción entreestos términos no se debea un afán de clarificación semántica,sino a la

necesidadde “subrayarel papelactivodelorganismorespectode suentornoy la estimulación

que derivade éste”. Y añade,queutilizarlos como sinónimosimplica una formade entender

el sistemanerviosoinfantil. La concepcióntradicionalde que el reciénnacidoy lactanteson

seresinmaduros,frentea otro tipo de argumentacionesque sostienenque el reciénnacidoy

el lactantesonmadurosparasumomentoevolutivo y sólo si secomparaconel adultopueden

versecomo inmaduros.Hay que entenderal niño y estudiarlecomo un sistemadeterminado

en desarrollo. Defiende que la programación genética puede verse afectadapor las

experienciasa las que essometidoun sujeto. Y cita a Tabardyy Tardieuque afirmanque la

experiencia y el aprendizaje“son necesariospara que el sistema nervioso muestre su

potencial”. Touwen dice. “podría afirmarseque el papel genéticode la maduracióndel

sistemanerviosoestálimitado aun “anteproyecto”,con instruccionesmáso menosprecisas

segúnla región del cerebro.Dado un cierto grado de maduración,el aprendizajey la

experiencia desempeñanun papel importante en la consecución de las capacidades

funcionales”. Finalmentenos recuerda que se desconocetodavía el proceso normal de

48



aprendizajeen circunstanciasnormales,por lo que debemossercautosa la hora de valorar

dichassituaciones.

En definitiva, tanto desdela pediatríaactualcomo desdela psicologíaes necesariorealizar

una valoración conjuntapediatra-psicólogopara obteneruna visión global del desarrollo

infantil.
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CAPÍTULO III LA SALUD EN LA INFANCIA

3.1.- CONCEPTO DE SALUD

Existe un acuerdoprácticamentetotal en cuantoa la definición del conceptosalud.

Siguiendo las recomendacionesde la OrganizaciónMundial para la Salud, por salud se

entiende“un estadocompletodebienestarfísico, mentaly social y no solamentede ausencia

de afeccionesy lo enfermedades

Vega y García (1976) definen la salud como “El producto resultantede la armónica

interrelacióne interdependenciabiológica,psicológicay socialdel hombrecon su ambiente”.

Así definida, la saludabarcaal serhumanoen su totalidadal teneren cuentalas capacidades

mentalesy situandoal hombreen sociedad.

En definitiva, la salud no se promocionadesde la intervención médica, sino desde una

perspectivade trabajo global que atienda los aspectosmédicos, socialesy mentales. Si

aceptamosestadefinición, la enfermedady los trastornos,no seoriginanpordeteriorofísico,

sino en relacióna lo globalidaddel sujeto así definido, sin cuestionarnosla prioridadde lo

físico, mentalo social. La convergenciaentre estostres aspectosy su inseparabilidades lo

que da lugar a un grado óptimo de bienestar.El daño o deterioroen cualquierade estos

aspectoshumanosaltera el equilibrio que debeexistir para lograr lo que se ha acordado

llamar salud.

Si en la definición del conceptosalud es difícil encontrardiscrepancias,por el nivel de

abstracciónde sus términos,en la realidado prácticatiene prioridadel conceptotradicional

de salud, esto es, ausenciade enfermedado trastorno,y desdeestaperspectivamédicase

realizabásicamentela intervención.Relegandoaun segundoplanoel aspectomentaly social

y en ocasionesobviándolo(Tizón, 1992). Promocionarla salud, tal como la define la OMS,

sólo es posiblesi serealizauna valoraciónglobal-conjuntade lo fisico mentaly social.

3.1.1.-Conceptode salud infantil

La definiciónde Salud, que acabamosde comentar,no se refierea edadesespecíficas,y por

lo tanto el bienestarfísico, mentaly socialdebepromocionarseentodas las edades.El tópico
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de que el niño pequeñono sufre, no siente,no piensa,no manifiestasus sentimientospues

no debetenerlos,nosalejadeprocurarleotroscuidadosque no seanlos físicos, aunqueestos

cuidadosfísicos esténenvueltosde afecto. Peromásallá de proporcionarlecuidadostécnicos

humanizados parece ser que existe una barrera histórico-social que impide ver al niño como

niño. Las necesidadesfísicas que necesitapor ser niño, también las tiene y tambiénson

especificasy peculiaresen cuanto a su mundomental y social. El bienestarno se logra

atendiendoa lo que seconsideranecesidadesprioritariasdel individuo, la supervivencia.El

conceptode salud tradicional,no enfermar,parecemásdifícil desuperaren estasedadesque

en otras. Difícil de entender,si como apuntábamosen el capítulo1, existenunascorrientes

que ensalzanla importancia de las primeras edadescomo determinantesmáximos del

desarrolloinfantil. Corrientesque seentroncancon las teoríasde principio de siglo (Freud,

Piaget,Vigotski...). O corrientesmenosextremas,que sin negarla importanciadel desarrollo

temprano lo sitúan dentro del marco del ciclo vital intentando no desvalorizarlo ni

sobrevalorarlo.

El conceptode salud infantil se enmarcadentrodel conceptode salud y no cabedistinguir

o buscar una definición distinta. Pero si es necesarioconcretizarlo y ajustarlo a las

necesidadesespecíficade la infancia.

Las líneasdel programaa seguir seránlas mismas:promocionar la salud atendiendoa los

aspectospreventivosque la favorecen. Los recursos,las técnicasy las estrategiaspueden

variar en función de las necesidadesde estapoblaciónpero no la consideracióndel término

salud.

Ferrero,asesoraejecutivadel Ministerio de Sanidady Consumoen 1991 afirma que la salud

de los niñosha sido tratadabajo el conceptotradicionalde salud, “... un niño tiene saluden

la medidaque estánausentesde su cuerpocualquierclasede patología.En estalínea se ha

planteadotradicionalmentela formacióndel personalsanitarioque estámáspreparadopara

intervenir antela enfermedad(curar, reponerlo queha sido lesionado)que parapromocionar

la salud del individuo.”, y continúadiciendo: “El conceptode Salud Infantil que deseo

predomineen mi exposicióntiene muchomásque ver con la promociónde la salud, con la

prevencióny por lo tanto con la educaciónque con la intervenciónante la enfermedad,

ademástodos estaremosde acuerdocon la importancia que tiene ver la salud como algo

global, integrandolo físico y lo psíquico sin que domine uno sobreotro. En los primeros

años de vida del niño esto es de una evidencia tal que no requiere aquí de mayor

explicación”.

Parapoderpromocionarla saludenla infanciadebemosestablecerel “perfil de saludinfantil”
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que creemos más óptimo, y ajustar las intervenciones a la realidad del medio,

aproximándonosen la medidade lo posiblea lo que hayamosconsideradogradomáximo de

salud. En estesentido,habráque teneren cuentalas “necesidadesy demandasde saluddel

niño, expresadaspor él mismo, su familia o el grupo social en que vive” L.M.Alvarez

(1991).

Paraestablecerel perfil de salud infantil, es necesarioteneren cuentalas características

físicasy psicológicasque definenla infancia. Y respetarlos procesosevolutivos quemarcan,

configuran y constituyenal sujeto como niño y no como adulto. La sociedaddebedar

respuestaa las necesidadesdel niño y de la familia y si quiereprotegery cuidara los niños

es necesariosegúnLópez(1996) “proponeruna teoría de las necesidadesde la infancia y

organizarla sociedadpara que cubraestasnecesidades”

La labor básicay fundamentalen salud infantil es comprenderal niño como un todo bio-

psico-social,estohaceposiblela aceptaciónde la saludmental infantil y por lo tanto crear

los serviciosnecesariospara promocionaríay atenderlay no sólo para tratar trastornoso

desviacionesde conductacomoson los actualesserviciosde SaludMental Infantil, término

que refleja la dificultad para aceptarque el niño es un todo biopsicosocialy no un sujeto

biosocial que se convierteen biopsicosocialcuandopadecetrastornos.La separaciónde los

servicios de Atención Primaria y los de Salud Mental Infantil implica la separaciónde lo

mentalde lo biopsicosocial.

3.2.- LA PROMOCIÓN Y PREVENCIÓN DE LA SALUD EN LA INFANCIA

La tendenciade los programasde saluda nivel internacionaltienencomo objetivo mantener

la saludpreviniendoenfermedadeso trastornos.“La promocióndel DesarrolloPsicosociales

consideradapor diferentesgruposde expertosde la OMS (1982, 1984, 1985, 1990, 1991 y

1992) como actividadesde PrevenciónPrimaria en la Salud Mental, lo que constituye

prácticamentela únicaactividadespecíficade los profesionalesde AtenciónPrimaria y de

Salud Mental Infantil en estecampo” Rodriguez-Sacristán,Pedreira,Menéndezy Tsiantis

(1995).

Los servicios dirigidos a mantener la salud deben estar compuestospor profesionales

formadosen las disciplinasque aportanlos conocimientosconcretosque se requierenpara

promocionarla saludensu aceptaciónactual, biopsicosocial.El equipointerdisciplinares el

encargadode plantear las accionesde promoción y prevención. La interdisciplinariedad

significa la interrelaciónde los conocimientosde diversasdisciplinascon el fin de comprender
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un fenómenodeterminado,el conocimientoqueseobtienepor interdisciplinariedadaumenta

la probabilidadde una mayor comprensióndel hecho estudiado.De este conocimiento

multidisciplinar se desprendenlas accionesque se concretizanen actividadesy recursos

necesariosy disponiblesque permitanobtenerel objetivo propuesto.El equipo de trabajo

debeestarcompuestopor profesionalesformadosen el campoespecíficoen el que van a

actuar. En el campo sanitario el fin es obtenery mantenerun grado óptimo de bienestar

biopsicosocial.Las disciplinasque debenparticiparson sin dudamúltiplespor lo abstracto

del concepto salud y la complejidad del mismo. Si hablamos de disciplinas y no de

especialidadesquepuedenocuparsede la saludy concretizamospartiendode la definición del

concepto salud tenemos, que la disciplina encargadade comprenderlo biológico es la

medicinay en saludbiológica infantil, la pediatría. La disciplina encargadade estudiarla

saludpsicológicaes la psicologíay encuantoa los aspectospsicopatológicosla psicologíay

la psiquiatríainfantil. Los aspectossocialesson tratadosen la prácticapor los asistentes

sociales.

Si nos preguntamosque profesionalesdebenformar parte de los equiposde saludprimaria

que atiendena la poblacióninfantil dentrodel sistemasanitarioque esdondese inician las

accionesparamantenerla salud,cabentresposibilidades:incluir al psicólogoen los equipos

de salud primaria, incluir al psiquiatra ampliando su formación en conocimientosdel

desarrollopsicológicoo formar al pediatraen aspectospsicológicos.

Los programasde salud nacionalese internacionalesoptanpor formar al pediatray a los

profesionalesdel primer nivel asistencial,(Tizón, 1992; Pedreira,1995). Priorizan así la

salud biológica y minimizan en la prácticael aspectopsicológico que forma parte de la

definición de la salud, conVirtiendo el conceptode salud en bienestarbiosocial, ya que lo

psicológico quedaincluido comomeraformaciónen los conocimientospediátricos.

De igual formael término de Salud Mental quedareducidoal ámbito de la psicopatología,

es como si lo mentalno existierahastaque no setrastorna.El término Serviciosde Salud

Mentalque pertenecenal segundonivel de asistenciasanitaria,hacereferenciaa los servicios

destinadosal tratamientode los trastornosy alteracionesmentales.Estos servicios están

compuestosentreotrosprofesionalesporpsicólogos,no reconocidoscomopersonalsanitario.

Por lo tanto la SaludMentalo Saludpsicológicano existehastaqueno setrastorna,mientras

tanto forma partede lo biológico o lo sociológico,no sesabemuy biena qué profesionales

hay que formar paramantenerla Salud la llamaremospsicológicaya que la mental queda

recogidaen los serviciosespecializados.Formar a los médicosde familia, a los pediatras,a

las enfermeras,a las auxiliareso quizásun poco atodos e irles manteniendoformadospara

promocionary prevenir los trastornospsicosociales,término poco adecuadosi se quiere

53



prevenirlos trastornospsicológicosen general.

La SaludMental que en definitiva es la Salud Psicológica,recibeen los programasactuales

atenciónespecializada.Al denominarSaludMentala unservicioespecializadocuyo objetivo

estrataralteracionesmentalesel conceptode Saludpropuestopor la OMS quedadesfigurado

y otra vez biologizado.

La saludcomobienestarbiopsicosocialimplica saludmental, no trastornomental. La salud

y su componentemental no puedeser separadoen un servicio especializadoy además

denominadoSaludMental, esel no va más de la contradicción,los trastornosmentalesson

una partede lo Mental, ni siquierade la Salud Mental porque es Salud, bienestar,o es

trastorno.

La salud y su componenteMental no puedeser separadoen un servicio especializadoy

ademásdenominado Salud Mental. La Salud Mental en si misma es bienestar, no

recuperacióndel bienestar.La OMS y los programassanitariosentranen contradiccióncon

el conceptoteóricoy abstractode Saludporellospropuesto,al contemplarla saludpsíquica,

salud mental como trastorno. Esto es, desde el ámbito de enfermar y curar, desde la

patología.

Proponemosque el término de Salud Mental desaparezcapara denominara los Servicios

especializadosen trastornosinfantileso adultosy que secreeunserviciode SaludMental en

Atención Primaria que es donde se promueve la salud mental y deben prevenirselos

trastornospsicológicos.

La psicopatologíainfantil pertenecea los servicios especializados,no la salud mental,

entendidacomo el estadoóptimo de bienestarpsicológico y no comoel tratamientode los

trastornos.

En definitiva, es necesariocambiarel nombreactual de los servicios especializadosen

tratamientosde los trastornosmentales,ya seade niñoso adultos.Y que secreenunidades

de Salud Mental en los Serviciosde AtenciónPrimariaparaatenderla demandapsicológica

antesde que setrastorne,o sea, paraatendera la Saludmental y no a la patología.

Existenen la actualidadserviciosde pediatríay serviciossocialesenAtenciónPrimariapero

no existenserviciospsicológicosque son a nuestroentenderlos que debenocuparsede la

saludmental,entendiendoporserviciode saludmentalinfantil lapromocióny mantenimiento

del bienestarpsicológicodesdeel nacimientohastael final de la infancia. Estos servicios
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juntoa los actualessonlos que debenllevar a cabolos programasdepromocióny prevención

de la salud infantil.

Desde1990 seestánimplantandoprogramasde promocióny prevenciónde la saludinfantil

endistintospaísesde Europacon el objetivo de sensibilizary entrenara los profesionalesde

atenciónprimaria en la detecciónde problemaspsicosocialescon el objetivo de tratar de

disminuir o tratar precozmentelos problemaspsicológicosy dificultadesen la infancia.

La ideabásicaquedefineel términodeprevenciónesla de actuarantesde que aparezcanlas

enfermedadesy trastornose intervenir una vezque éstossehayanestablecido.

En este sentidose establecentres nivelesde prevenciónen función del momentoen que se

actúa, prevenciónprimaria trata de evitar la aparición de los trastornos, la prevención

secundariatrata de evitar que secronifiquenlos trastornosy actúaen las fasesinicialesde

los mismos y la terciaria trata de evitar secuelasinvalidantesuna vez se ha instalado la

enfermedad.

3.2.1.-Accionespreventivas

Paraquela prevenciónseaeficazy rentableesnecesarioplanificar las accionesy los recursos

que se vana utilizar y establecerprioridades.

Lo más penosoes la falta de recursosy la distribución inadecuadade los mismos. “No

podremoslograr todo lo que deseamos,estandoobligadosa elegir. Ello implica ordenar

prioridadesy asignarlos recursoshacia aquello que la sociedadvalora más, y hacerlo al

menor coste, sacandoasí el mayor provechoa los recursos,es decir, siendo eficientes

económicamente”.

Hay que destacarque lo que “la sociedadvalora más” dependede muchosfactores,y que

algunode ellos condicionadospor distintas variablesculturalesy la falta de informacióny

divulgaciónde temasespecíficosno aseguraque lo que sevaloremás sealo másrentable,

justo o eficaz.

La prioridada la horade establecerestrategiasde intervenciónseabordaen función de: la

frecuenciade los problemas,la gravedadde los mismos, la tendenciacrecientey la facilidad

de prevenirlosutilizando los recursosexistenteso modificándolos,cuando se predice que

nuevas líneas de actuacióndisminuirían la probabilidad de aparición de consecuencias

adversas.
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En 1978 se elaboró en Españael Plan Nacional de Prevenciónde Subnormalidad,se

establecíanlas líneasgeneralesa seguiry seinsistíaen la necesidadde la aplicacióninmediata

de accionespreventivasy normasdecumplimientoobligatorioparaquedichoPlanfuncionara

y fuera eficaz: “Yo tengoque decir que cuandouno estáconvencidoconbasesuficiente en
la idea de que “aquello” es buenoy hay un consensogeneralde que efectivamentees bueno

y esabondadse ha visto ratificadapor las experienciasy expertosde otrospaíses.¿ Por qué
tanta timidez, por qué tanto temor al qué dirán?. Hay cosas que si no se hacen de

cumplimientoobligatorio no se conseguirán,no seamosingenuos”Arizcun (1981).

En estamismalíneaTarjan(1986> escribíaen la revistaSiglo Cero: “Como el planeamiento

de los programasde prevenciónesun procesodinámicoque tiene que utilizar cadafracción
de informaciónnueva,y como el planeamientoestratégicose realizamejor en los másaltos
nivelesgubernamentales,siemprehe sugeridoel establecimientode unacomisiónnacional

permanente . Más adelanteafirmabaque existendos manerasde desarrollaro implantar
un plan de prevención:enfoquelegislativo y enfoqueeducativoo la combinaciónde ambos.

Retomandolas palabrasde “asignarlos recursoshaciaaquello que la sociedadvalora más”,
el HospitalUniversitarioSanCarlosdeMadrid realizóun estudiorelacionadoconunaposible

campañade saludpara la prevenciónprimaria (1987). Laspalabrasclavesmásreseñadasen
los resultadosfueron: salud,preveniry vida. La saludy la prevenciónseríanprioritariossi
se quiere seguiruna política de recursoseconómicosque favorezcanlos valoressociales.
Junto a esta política de favorecer las actitudes sociales debe existir un plan general de
prevenciónquemarquelas accionesque debenllevarsea caboy esteplan debenrealizarlo
los expertosen el campode la salud.

Parececonvenientecombinarlas necesidadessocialescon las propuestasrealizadaspor los
expertosy valorar si los recursosson empleadoseficientementeo es necesariocambiarde

accionesy estrategiaspreventivas.

El criterio de eficienciaeconómicaes el utilizado paraseleccionarqué alternativasde acción
para la saludseránprioritarias a la hora de distribuir los recursos.

Los estudios realizadosen Españasobre prevención y costo muestranque la relación
prevención costo/beneficio es realmente barata si se compara con la relación

costo/tratamiento.Igualesresultadossecompruebanal revisarlas investigacionesde estetipo
en otros paises.

Fierro (1972) insistía en la necesidadde prevenir la deficienciamental y comentaba:“Se
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queríaencontrarel determinanteúltimo y adecuadode la deficienciaen cualquiersitio menos

en la sociedadmisma.Dispensabanasíde escrutarlosdeterminantessocialesde la deficiencia
mental,disculpabana los individuos, sobretodo, a la sociedad.Peroal tremendoprecio de
precintar en el fatalismolo que estabaen manosdel hombremodificar”.

Royer (1977), citadopor L. de Grignon (1988),estimaque: “a finales de siglo entreel 70%
y el 80% de los motivosde consultaen la infanciaen los paiseseuropeosseránde naturaleza
psicosocial”.

Corominas(1971) en suartículo “Basesparaunapolítica preventiva”,afirmaba: “Aunquela
acción se inicie, a causade su urgencia,por la prevenciónterciaria, hay que llegar lo más
pronto posible a la primaria, que es la más importante, en cuanto a sus efectosy sus
resultados,y por lo tanto, la más preventivade las tres”.

Los estudiosrealizadosenprevenciónprimariahandemostradosu eficaciaanivel preventivo

y económico, aunquela mayoría de ellos se han realizado en el campo de la medicina
(pruebasmetabólicas,vacunas...)y despuésde comprobarsu eficaciase hanaplicadoa la
totalidadde la población.

Estasestrategiasde prevencióndebenconjugarsecon otrasaccionesquepermitantratar al

individuo en su conjuntobiopsicosocial.La prevencióndebecoordinaresfuerzos,estudiosy
resultadosdesdedistintosámbitosy áreasde conocimiento.Tison y Lebrun(1981) señalan
los beneficios de la prevención recordandoque: “Lo esencialen cuanto a las mejorías

obtenidas en los últimos años proviene de una cantidad preventiva sistemática. Es
indispensableel trabajo en equipo y que el trabajo sea comprendidopor todos. Esta

prevencióncomienzaantesdel nacimientoy requierevarias especialidadesen colaboración
y vigilancia ulterior”.

Esteenfoqueo actuaciónen medicinaneonataldebeser aplicadotambiéna la psicología.Es
necesarioreconocerla labor preventivaquejunto con el médico-pediatrapuederealizarel
psicólogoneuroevolutivo.Indudablemente,Tison y Lebrun al referirse a la necesidadde
especialidadespara realizarla prevención,serefieren a las especialidadesmédicas,puesto

queestándescribiendoprocesospatológicosevitableso preveniblesdesdesu ámbitode acción
que es la medicina.

Si la prevenciónesun instrumento,una políticao unasestrategiasparapromocionarla salud,
habráque realizarladesdelos distintosaspectosque éstaabarcay puestoqueuno de ellos es

lo mentalo psíquicoes necesarioque el psicólogoforme partede los equiposde prevención
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primaria.

RojasMarcos(1993) afirmabaen unamesaredondaorganizadapor la ConferenciaEspañola
de AgrupacionesdeFamiliaresy EnfermosMentales: “En mi experiencia,el enfermomental
es más víctima que causantede la violencia. El y susfamilias son victimas de la violencia
institucional, porquelas institucionesno se responsabilizande su tratamientoy apoyo”,más

adelanterespondiendoa la preguntade qué sepuedehacer,dijo: “Hay quehacerprevención
en los niños. Paralos que ya sufren trastornos,el tratamientoes difícil y pesimista.Por lo
tanto hay que influir en las familias, que esdondese creanpersonalidadesantisociales”.

La maneramenosintrusiva de influir en la familia es ayudándolaa conocerel desarrollo
evolutivo, informandoy orientandosobreprocesosy accionesqueinfluyen negativamenteen
la estructuramentalde los niñosy ofreciéndolesla posibilidadde un seguimientopsicológico
que permita vigilar el desarrolloevolutivo de sushijos.

La promociónde la saludy la prevenciónprimaria la puedenrealizarlos padresformadosen
aspectosque puedaninfluir en la saludde sushijos a través de accionesdeterminadascomo
puedenser los programasde Educaciónpara la saluddedicadosa padresconel objetivo de
que estos asumanen su vida cotidianaestilos de vida que permitan a los niños observar

modeloscorrectosen cuanto a conductasfamiliares y recibir información adecuadosobre
comportamientosespecíficosquedisminuyenel riesgode contraerenférmedadeso accidentes

infantiles.

La promocióny prevenciónprimaria tambiénpuedenrealizarlaprofesionalesformadosen
camposespecíficoso profesionalesespecializadosen camposespecíficos.Así tenemosque
la prevenciónprimaria puedeser llevadaa caboa travésde serviciosindirectos o servicios
directos.Los serviciosindirectossuelenrealizarlospersonalsanitariono especializadocomo

son enfermerasy auxiliaresque asesoransobreconductasy accionesque debenrealizarse
paratratar de evitarciertosproblemas.Mientras que los serviciosdirectoslos debenrealizar
profesionalesespecializadosen el campoespecificoquesequieraprevenir. El asesoramiento

se centra en aspectosmás especializados,intentandoresolver dudas y problemas. El
asesoramientoespecifico en el ámbito psicológicodebe llevarlo a cabo un profesionalde
psicología.

Resumiendo,la prevencióncomienzaen la infanciay en la familia en unapoblacióninfantil
sanay medianteun equipo interdisciplinaren la que se incluya al psicólogoen los primeros
nivelesde asistencia.
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3.2.2.- Críticasa la prevenciónprimaria

La prevención primaria está “orientada a las condiciones y causas que generan un

problema”(Gaetanodi Leo, 1990). La prevenciónprimaria presuponeque existe un riesgo

potencialde apariciónde problemasen unapoblacióno sujetosdeterminados.Paratratarde

evitar que los problemasse establezcan,clasificamos la población segúnindicadores o

factoresde riesgoy planteamoslas accionesa seguiren funciónde las causaso condiciones

que puedenoriginar dichosproblemas.

Esta tendenciaa situar a la población,familia o sujeto en riesgo, puede, paradójicamente,
terminardesviandoa esossujetosa los quese intentabaprevenir.
Gaetanodi Leo (1990) señalavarias criticas que hay que teneren cuentaal trabajar en
prevenciónprimaria y riesgosocial:

- El situara los sujetosen riesgopuedellevar a acelerarla situaciónque tratábamosde

evitar.
- Al clasificara los sujetosenriesgoy no riesgoaumentala probabilidadde intervención

en los de riesgoy disminuyeen la de no riesgo.
- Existe una tendenciaa etiquetara los sujetosen riesgomás rápidamentequea los de

no riesgo.
- Buscamosy establecemospropuestasque lleven a la intervención.

- Corremosel riesgode pasarde unaactitudpreventivaa unaactitudcontroladora.
- La actitud controladorapuede llevar a la intervenciónnecesariapero también a la

innecesaria.

Paracontrarrestarlos efectosnegativosque puedenestablecersetrabajandoen prevención
primaria, este mismo autorpropone:

- Separarclaramenteriesgo de desviación.
- No intervenir si no hay seguridadaúna riesgode errores.
- Cualquier conductadiferente a la esperadano indica que se inicia la desviacióno

problemaesperadoen un sujetoo población.Es necesarioanalizary valorarla realidad
en la que aparece,la actitud del profesional y la actitud de los demás antes de
intervenir.

- Tener en cuentaque el seguimientoes una intervención en sí, ya que analiza el
desarrolloen su contexto,lo cual permitereflexionarantesde decidirsea realizar otro

tipo de intervenciónmásespecífica.
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3.3.- FACTORES DE RiESGO Y FACTORES DE PROTECCIÓN

El conceptode riesgoen saludse definecomo la probabilidadestadísticade que aparezcala

enfermedado trastorno en aquella población o individuos expuestosa característicaso

factoresque entendemoso conocemosque producenconsecuenciasnegativasen la salud.

Los factores de riesgo son las condicioneso característicasque puedendesestabilizarel
desarrolloo desencadenarpatologías.

Los factoresprotectoresson aquellascircunstanciaso característicasindividualeso grupales
que contribuyenal desarrolloevolutivo armónico o disminuyenla probabilidadde que los

factoresde riesgoaltereno desencadenenpatologías.

En promocióny prevenciónprimaria es necesariotrabajarcon factoresde riesgoy factores
protectores.

En la primerainfanciael estudiode factoresde riesgoy protecciónes reciente,al igual que

las investigacionessobre factoresespecíficosy su relacióncontrastornoso patologías.

“La psicopatologíade las primerasetapasde la vida constituyeun fenómenoreciente, que
podemossituaren las últimas décadasde estesiglo”, Doménech(1995).

El interéspor la psicopatologíainfantil y la prevencióne intervenciónprecozde los trastornos
tambiénesreciente.Esteinteréspor prevenire intervenir impulsaestudiossobre factoresde
riesgo,protectores,signosde alarmay estudiosepidemiológicosen la infancia, (Cobo, 1983;
Doménechy Polaino-Lorente,1990; Bragado, 1995y Domenéch,1995).

Este interés se debe principalmente, como hemos expuesto en otros capítulos, a los
conocimientosaportadospor la medicina,psiquiatría,psicologíaevolutiva, al interéssocial
y científico por la infancia, a la necesidadde elaborarinstrumentosde evaluaciónadecuados
a las primerasedades,a los programasde salud impulsadospor la OMS a partir de los años
ochentay al aumentode la supervivenciay comoconsecuenciaaun aumentode la morbilidad
en la primerainfancia.

Diferentesproyectosy estudiosepidemiológicosse van realizandocon el fin de establecery
valorarlas situacionescapacesde provocartrastornosen la infancia, Tsiantisy Macri (1995)

presentanuna serie de investigacionesque estudianfactoresde riesgo y de protecciónen
función de las característicasdel niño (temperamentoy sexo), de factores parentalesy
familiares (tipo de vínculos y relacionesinterpersonales>y factoressocialesy ambientales
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paraterminarcomentandola dificultad actual de hacerun “retrato-tipo” de niño de riesgoy
de niño elásticoo menosvulnerable.Señalanla importanciade considerarla interacciónentre

factores,la multicausalidadmásque los efectosde factoresaislados.

Durante décadasse considerarondos tipos de factores de riesgo fundamentalmente,el
biológico y el ambiental(Sameroff,1978)y dentrode los riesgosambientalesla familia como
causadirectade los trastornos,“Otro riesgoes considerartoda la psicopatologíade un bebé
como consecuenciade los padres”,Doménech(1995). La tendenciaactual esconsiderarla
incidencia de varios factores en el origen del desencadenamientode la enfermedad.“El
desarrollode patologíasdependemás de la multicausalidadde factores que de uno solo”

Sameroffy col. (1994), y los factoresprotectoresque amortiguano frenan la apariciónde
los de riesgo. Los autorescoincidenen considerartres grupos de riesgoy protección:Las
característicasdel niño, los factores paternos y familiares y los factores sociales y
ambientales,(MM. Rodriguez, 1997).

Paraelaborarprogramasefectivosy accionesdeintervencióneficacespreventivasesnecesario
trabajarcon factoresde riesgoy de protecciónque nos ayudenha reelaborarlos programas

y su aplicaciónen función de la población,familia y niño en la quese apliquen.

El objetivode trabajarconfactoresde riesgoy de protecciónes el de mejoraro mantenerla
salud disminuyendo la incidencia de aquellos factores que puedaninterferiría. Permite
establecerlas necesidadesexistentesen una comunidady establecerprioridadesde atenciów
en funciónde la incidenciade uno u otros factoresen unapoblacióno individuosconcretos.

Los factoresde riesgoson “las característicaso circunstanciasdeterminablesde unapersona
o grupo de personas,que segúnlos conocimientosque se poseen,asociaa unaprobabilidad
mayor de sufrir un proceso patológico o de verse afectadosdesfavorablementepor tal
proceso. Los factores de riesgo son observablese identificables antes de producirseel
acontecimientoque predicen”,EscuelaAndaluzade SaludPública (1990).

Un indicador de riesgo es “Aquel factor (personal o ambiental) que asociado a una

determinadaenfermedad,hace que la presenciade la enfermedadsea más frecuenteen
aquellos personasque poseenese factor, que en las que no lo poseen siempre que la
presencialidadde ese factor antecedaa la apariciónde la enfermedad” Polaino-Lorente

(1990).Teniendoen cuenta,comoespecificaPolaino-Lorente,queno siempreunaasociación
entrefenómenossignifica que hayaunarelacióncausalpero su presencianos hacesuponer
la posibilidad de desencadenaruna enfermedad.
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Actualmentese recomiendaen los primeros nivelesde promocióny prevenciónde la salud

trabajarcon factores de riesgo y factoresde protección ya que ayudan a localizar a la
poblaciónsusceptiblede desarrollarpatologíasy permitenestablecerprogramasy acciones

específicasdestinadasa contrarestarlos efectosque dichos factorespuedenproducir. “El

conocimientode los factoresde riesgoquecontribuyenal desarrollode la psicopatologíay

de los factores de protección que promuevenel desarrollo armónico de los niños es

importanteno sólo para identificar individuos y grupos de alto riesgo, sino tambiénpara
desarrollarestrategiasefectivasde intervencióny diseñarprogramaspreventivos”, Tsiantis
y Macri (1995).

El conceptode riesgo trata de esclarecerque niños deben ser consideradoscon mayor
probabilidadde padeceralteracionesen su desarrollo. El conceptode riesgoen niños indica
que si bien el niño presentaun funcionamientonormal en su desarrollosi sigueestandoen
las condicionestal comose presentanactualmentetieneun alto gradode probabilidadde que

su desarrollosufra disarmonias.Esto es, los factoresque intervienenen el momentoactual
sitúanal niño en unamayorprobabilidadde quesu desarrollosedesvíeque enel casode que
estosfactoresno interviniesen.

3.3.1.- Clasificaciónsegúntipo de riesgo

Riesgobiológico: Niños conun historialmédicode lesióno trastornodel SNC diagnosticados
duranteel períodoprenatal,perinataly neonatalo de desarrollotemprano.

Riesgoambiental:Niños con altasprobabilidadesde quealgúnfactor o algunosfactoreso
condicionesdel medio social o físico, o ambos, interfieranla apariciónde suspautas

normalesde desarrollo.

Cabedestacar,que durantela primera infancia los problemasde origen biológico son más
alarmantes,más evidentesy causanmás impacto una vez establecidos.Mientras que los
problemasambientalesque sufre el niño son actualmentemenos evidentes, o menos
reconocidosy por lo tanto pasandesapercibidosal ser infravaloradassus consecuencias.

Aunquea medidaque el niñoavanzaenedadlos efectosde un ambienteinadecuadoproducen

diferenciassignificativasen su repertorio conductualque no se evidencianen niños cuyo

ambienteno presentaestasdeficiencias.

Sameroff(1981) resaltabala importanciade los factoresambientalesa la horadepredecirel

desarrollonormal del niño. Afirmabaque los factoresquemejor predicenel desarrolloen la
actualidadson los de tipo socialy no los factoresde riesgobiológico. En 1994 Sameroffy
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col, resaltanla multicausalidaden la alteracióno aparicióndepatologías.

Es mejor hablar de “redes causales” que de indicadoresde riesgo, especialmenteen

psiquiatríaya que las alteracionessonmultifactoriales(Polaino-Lorente,1990).
Existe tambiénel riesgoevolutivo, Cobo (1983),esteriesgoa diferenciadel ambientalo del

biológico apunta a las característicasque aportael individuo como sujeto de su propia
evolución, independientementede sumedioy de suconstituciónbiológicapero íntimamente
ligadosa ella.

Estavariableo factor intraindividual, podríaexplicarporquéen ambientesy constituciones

genéticasno consideradasen riesgose establecenpatologíaso desviacionesen el desarrollo.
Es importantepor lo tanto que las clasificacionesfuturas lo tomenen cuentapuesasí se da

entidada lo que llamamossujeto activo en el procesode desarrollo.

Los factoresde riesgo sirven para identificar a la población susceptiblede intervención.

Comohemosexplicado, la dificultad de identificar qué poblaciónestáexpuestaa riesgo se
debea la falta de criterios de clasificación que nos permita determinarqué niños o qué
poblacióninfantil sebeneficiaríacon una intervenciónantesde quese desviaran.

Es necesario realizar estudios epidemiológicos que en este sentido aporten nuevas
informacionessobrela poblacióna consideraren riesgo.

Consideramostres factoresde riesgo: ambientales,biológicose individualeso evolutivos~

- Riesgo ambiental:referentea las condicionesdel medio socio-familiar.
- Riesgobiológico: referentea las característicasdel organismo.
- Riesgoevolutivo: referentea las característica,contenidosy elaboraciónindividual de

las estructurasmentalesen desarrollo.

Signosde alarma

Unido al criterio de riesgoapareceel de signode alarma.Entendiendopor Signo de Alarma:
las manifestaciones,el síntomao la señal de que algo anormal ocurre en el desarrolloo
maduracióndel niño. Es la contrastaciónde que estáalteradoo se estáalterandoel proceso
de desarrollode un individuo.

Brineset al. (1988)señalanque: “Existe actualmentedificultadparavalorar la funciónnormal

y patológicade las regionesmáscríticasdel sistemanerviosocentral,las que mása menudo
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son lesionadaspor los acontecimientosperinatales...Pero el mayor conocimientode la

funciónnormaly alteradapermitehablarde signosde alarmay éstospermiten establecerun
tratamientoprecoz”.

El desarrolloneurológicomanifiestaun gradode crecimientocontinuopero disparsegúnsus
estructuras.Así, las estructurassubcorticalesmanifiestanun gradode desarrollomayor en

el recién nacido que las estructurascorticales. Esto se traduce en que la semiología
neurológicarefleja fundamentalmentela condición funcional de estasáreas.

La incompletamaduracióndel sistemanerviosodel reciénnacidohacenecesariola vigilancia
y seguimientodel mismoconel fin de detectarposiblesdesviacionesquepor no estaraúnen
funcionamientono es posiblevalorarlas.En estesentido la utilización de signosde alarma

permiteanalizarmásdetenidamentela conductadel niño. Al teneren cuentaindicadoresque
señalanunagranprobabilidadde desviaciónde la conductaesperadaresultaposibleintervenir

antesde que éstase manifiesteo cronifique.

El signode alarmaes la manifestaciónde alteracionesen el desarrolloactual o futuro, esun
conceptoclínico parapoderrealizarla intervenciónprecoz(Doménech,1993).

Los signos de alarma, al igual que los factoresde riesgo, tienenel peligrode provocaruna
intervencióninnecesaria,ya que laspeculiaridadesdeldesarrollodel reciénnacidoy lactante
y la incompletamaduracióndel sistemanerviosodificulta la interpretaciónde los mismos,

siendonecesariotenerencuentaotros factoresque completenla informaciónobtenidaatravés
de ellos. Perosi a los signosde alarmaunimos los factoresde riesgo,biológico, ambiental
o evolutivos que puedeninterferir el desarrollodel niño es posible que la decisión de
intervenir sea más acertada, sin necesidadde esperara que la conducta evolucione y

manifiestepatologíao normalidad.

64



CAPITULO TV PROPUESTADE UN MODELO
PSICOLÓGICO EN ATENCIÓN PRIMARIA

4.1.- PROPUESTA DE UN MODELO PSICOLÓGICO DE ATENCIÓN,
VALORACIÓN E INTERVENCIÓN AL NINO SANO

Proponemosun modelo de atencióna la infanciadesdela psicologíay que obviamentedebe

serllevadoa laprácticaporpsicólogos,con el objetivode promoverla saludmental,prevenir

e intervenirprecozmentealteracioneso trastornosen el desarrollodel niño. Proponemosque
el profesionalde psicologíatrabajejunto al pediatray los profesionalesdel primer nivel de
asistenciasanitariaen los centrosde Atención Primaria, que delimiten sus funcionesy que
realicen un programaconjuntoy una valoraciónúnica del estadoevolutivo y circunstancias
que rodeanal niño. “Debe aplicarseen la actualidaduna bateríade pruebasdirigidas por
equipos interdisciplinarios” Bender(1988), “El problemaestá, entre otras cosas, en cómo

evaluarcadauno de los componentesbiológicos,psicológicosy socialesque intervienenen

cadauna de las enfermedadesy, por supuesto,en los estadosde salud. La respuestasólo
puedevenir por la vía de aceptarla interdisciplinariedad...Es urgentedesarrollarprogramas

de colaboracióninterdisciplinar”, Belloch y Olabarría(1993).

Conscientesde la dificultad de valorar y diagnosticaren la primera infancia utilizando los
instrumentosactualesde evaluación,escalasde desarrolloy de los testsde screening,hemos
elaborado unos protocolos de seguimiento, valoración e intervención psicológica del
desarrollo en la primera infancia que nos permitan situar el desarrollo del niño en su

momentoactual.

Proponemosun modelode seguimiento,valoracióne intervenciónpsicológicaflexiblequeuna
vez llevado a la prácticadebeajustarsea las necesidadesde los centrosdondese aplique.

Modelo de atenciónpsicológicaen la primerainfancia

Elaboramosun modelo de atenciónpsicológicaen la primerainfanciacon la intenciónde
realizarun control del niño sano,un seguimientoque valore la continuidaddel desarrolloen

sentidopositivo, ya que “la salud es un procesoevolutivo y no una situaciónestática”Nieto
(1987).
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El objetivo espromover,preveniry detectaren faseasintomáticaposiblesdesviacionesdel

desarrollo.Partimosde que la psicología poseeconocimientosteóricos y prácticos que le
permitenenfrentarsea estatareade evaluacióndel niño sano.

Parallevar a caboesteobjetivoproponemosun modelo que comprenda:

- Seguimiento

- Valoración

Seguimiento

Un desarrolloinicial sanono asegurala continuidaddel mismo, sonnumerosaslas variables
que puedenincidir y desviara un sujeto sanode nacimiento. El desarrolloen las primeras
edadesseproducede forma muy rápidapor lo que esconvenienteestablecerun calendario

de visitas quepermita controlar la apariciónde las conductasesperadasen estas edades.
Duranteel primer año de vida seproducennumerososcambiosevolutivos en poco tiempo,
estosuponeque el númerode visitas deberácorrespondersecon los momentosen los quese
esperase vayan a producir logros significativos. En el segundoaño de vida el desarrollose

lentifica y los períodosde tiempo en los que se producenlogros significativos son más
amplios.

Teniendoen cuentaque los cambiosevolutivosque marcanhitos importantesen la conducta
del individuo se distribuyen de forma irregularen el tiempo seráconvenienterealizarun

calendariode visitas que se correspondacon esa irregularidad temporal. Por lo tanto se
realizaránun númeromayor de visitas duranteel primer año de vida parapoder detectar

problemasde desarrollo,mientrasqueen el segundoañode vidano seránecesarioprogramar
el mismo númerode visitas.

Calendariode visitas:

Primer año de vida

- 1~ semestre:5 visitas, unaal mesy repartidasde la siguientemanera:lm-2m-3m-4m-Sm
- 20 semestre:2 visitas, unacadatrimestrey repartidasde la siguientemanera:9m-12m-

Segundoaño de vida
- 2 vecesal año: 18m y 24m

Terceraño de vida
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- 2 vecesal año: 30m y 36m.

A partir del terceraño de vida

- Una vez por año

El calendariode visitas es orientativoy podrá cambiarseen función de las necesidadesdel
sujeto:

- En el caso de que se constatenormalidad, la siguientevisita corresponderáa la

programadasegúnla edadcronológicaestablecidaen el calendariode visitas.

- En el caso de queseconsideresituaciónde riesgomínimasedaránlas orientaciones
pertinentesy seseguiráel mismo calendarioya programado.

- En el caso de que la probabilidadde riesgoseamayor seprogramaránlas visitas que
se creaconveniente.

- Cuandose consideresospechade desviacióno alteraciónse programaránvisitas de

tratamientoen sesioneseducativas.
- Si seconstatadesviacióno alteraciónse intervendráinmediatamente.La intervención

puederealizarlael mismo profesional,un profesionaldistinto o ambos. En casao en

los centros.

Valoraciónpsicológica

La valoraciónpsicológicadebeteneren cuentatodoslos factoresquepuedenincidir de forma
positiva y negativaen el niño. Por lo tanto deberegistrar, sistematizary analizar todos los
aspectosque puedanfavorecero interferir el desarrollo.

Es necesarioutilizar los conocimientosque las diversasteoríaspsicológicasnos aportanpara

explicar adecuadamentela realidad. No se trata de construir teoríaso aportarnuevosdatos
teóricossinode intentarllevar a la prácticalos conocimientosteóricosy relacionarloscon los
de otrasciencias.

Los aspectosque debeteneren cuentala valoraciónpsicológicaquedancomprendidosen los
siguientesapanados:

A) Historia clínica

La historia clínica la realizarán conjuntamenteel médico-pediatra,el psicólogo y los
profesionalessociales.Cadaprofesionalaportarálos datossignificativos para la valoración
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del niño y su entorno.

B) Exploraciónpsicológica

La realiza el psicólogo. Explorará las áreasclásicas del desarrollo infantil: motricidad,
lenguaje, socializacióny percepción- cognición. Atendiendoa otros aspectosque puedan
resultar interesantepara la exploracióny no esténrecogidosen estasáreas.

C) Instrumentos

Los profesionalesde psicologíapuedenelegir las técnicaso instrumentosque crean más

oportunasparasu trabajoen un centroespecíficoy que puedenvariar segúnlas necesidades
de la poblaciónde la zona,asícomola necesidadde recogerinformaciónsobrelas demandas
másfrecuentes.

Las técnicasadecuadasparaestetipo de trabajoson:

- Cuestionariosde observación
- Protocolosde observacióny seguimientode la conducta

- Pruebasde diagnósticopara diferentesedades
- Criterios de clasificación: CíE-lO ó DSM-IV

4.2.- REVISIÓN DE LAS ESCALAS EVOLUTIVAS Y CUESTIONARIOS

Revisamoslas escalasde desarrolloexistentesen el mercadoespañolcon la finalidad de
elaborarel protocolo de desarrolloinfantil de cero a dos años que nos iba a servir de
instrumentode valoración. Queríamossaberquélogros significativos recogendichasescalas
y cómo los agrupan.Consultamosdiversosorganismosoficiales, buscamosen las actasde

congresosrelacionadoscon la evaluaciónde la primerainfancia, realizamosunabúsqueda
bibliográfica relacionadacon los instrumentosde valoraciónen reciénnacidosy lactantesy

preguntamosen las casasespecializadasen la venta de testspsicológicos (TEA, MEPSA,
EOS, ICCE Y CIOS) para conocer cuáles eran los instrumentosmás utilizados en estas
edades.A partir de la informaciónobtenidarevisamossolamentelas escalaso pruebasmás
utilizadasen nuestropaís.

Pudimosconstatarqueexistenvariaspruebasque sepuedenutilizar entrelos cero y los dos
años de vida. Nos sorprendió la proliferación de calendarios,folletos, programaciones
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relacionadosconestasedades4uehansurgidoapartir de 1990, aproximadamente,y queson

divulgadosconel objetivo de realizarun seguimientoevolutivo y poderdetectardesviaciones
en el curso del desarrollo, según suelenespecificarsus autoresen la introducciónde los
mismos,señalandotodosellosque no seanutilizadosparael diagnóstico.Tambiénrevisamos
estaspropuestasde secuenciasevolutivas.

El Ministerio de Educacióny Cienciarealizó en 1988 un estudioparaobtenerinformación

sobrelas necesidadesy demandasde los profesionalesde los EquiposMultiprofesionales.La
encuestarecogelas pruebasmásutilizadas,material, tipo de intervencióny necesidadesmás
urgentesde dichosprofesionales.Los resultadoslos agrupanpor áreas,por ejemplo: área
cognitiva, áreadel lenguaje, áreaperceptiva...

Comentaremos,amodode ejemplo,sólolos resultadosde algunade las áreasdelcuestionario

utilizado por el MEC.

En el área cognitiva se utilizan pruebaspsicométricastradicionales de evaluación. El
desarrollopsicomotorde la primera infanciade Brunet-Lezineapareceen un 40% de las
encuestas,se le concedeunaelevadaadecuación,pero no sueleser utilizado. No seutilizan
instrumentosparaevaluarel funcionamientode los procesoscognitivosquea su vez son los
consideradosmásadecuadospara establecerla intervención. El MEC cree que puedeser
debido a la poco disponibilidadde estaspruebaso bien al desconocimientode las mismas.

Las conclusionesrelacionadascon el áreadel lenguajeapuntan hacia una dispersiónde
pruebasutilizadas, a la poco utilización de las mismasy a un alto porcentajede pruebasde
elaboraciónpropia.

La evaluacióndel áreaperceptivahacereferenciaa la percepciónvisual, no se mencionan
otraspruebasque evalúenotros canalesperceptivos,exceptuandoaudición, que senombra
en el áreade lenguaje. La pruebamásutilizadaes el Bender.

En el áreade psicomotricidadla pruebamásutilizadaes la de Ozeretsky,de uso frecuente
y valoradaentreelevadaadecuacióny relativamenteadecuada.

En el área de maduracióny aprendizajela pruebaque obtiene un mayor porcentajees el
BOEHM (conceptosbásicos).

En el áreade socializaciónseutilizan pocosinstrumentosestandarizados,semencionael PAC

y un cuestionariopara padres,éste se utiliza prácticamentesiempre y es de elaboración
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propia.

En cuantoa los instrumentosde intervenciónpsicopedagógicautilizadospor los equiposy

relacionadoscon las primerasedadesse nombrala guíaPortagey el materialdeEstimulación

Precoz de Zulueta-Moya. Siendo la guía Portagela que se utiliza frecuentemente.Cabe

destacarque son tambiénutilizadosparala evaluación.

De los resultadosde estaencuestarealizadapor el MEC podemosconcluir que los equipos

psicopedagógicosno utilizan pruebasde desarrollogeneral,que un instrumentoclásicocomo
el Brunet-Lezinepara evaluarel desarrollono sesueleempleary en cambiose utiliza una
guíade desarrollocomola Portagepara la evaluacióndel desarrolloen las primerasedades.

En cuantoa la asistenciahospitalaria,no encontramosunaencuestaparecidaa la que realizó
el Ministerio de Educación,por lo tanto las referenciasa los instrumentosmásutilizadosno
puede ser tan pormenorizadacomo la que acabamosde realizar en el ámbito escolar.

Tampoco podemos presentar datos, porcentajes de la utilización de instrumentos
estandarizadoso de elaboraciónpropia que seaplicanparavalorara los niños pequeñosen
hospitaleso centrosde atenciónprimaria del INSALUD.

Sólo conocemos, a través de los distintos libros consultados, los instrumentos que
recomiendanlos profesionalesque trabajanen atenciónprimaria o- el que recomiendael
Ministerio de Sanidady Consumoen su Guíade la detecciónprecozdedeficienciasdelrecién

nacido y del niño (1991). El instrumentomásrecomendadoes el Denver, no sabemossi es
utilizado frecuentemente,o solamentees recomendadoy empleadopor algunosprofesionales
sensibilizadosen el temade prevenciónprimaria. No encontramosponencias,conferencias,
simposiosquepresentaránlos resultadosde la aplicaciónde dicho instrumentoen España.

Encontramosvarios escritosdondese nombrabay comentabael Denver y un articulo en
Anales de Pediatría, 1989 de Gonzálezde Aledo, dondese comentalos beneficiosde su
utilizaciónen la asistenciapediátricaparala detecciónprecozde deficienciasen el desarrollo.

En los programasde Atención al Niño de los centrosde Atención Primaria, tambiénse
nombra este instrumento como el que puede ser empleadopara la detecciónprecoz de
deficiencias,lo cual es lógico puestoque es el que recomiendael INSALUD en su Guíade
detecciónde deficiencias.

El test paradiagnósticoo valoraciónmásnombradoen los distintoscongresosrelacionados
con la primera infancia y en medioshospitalarioses el de Brunet-Lezine.Los informes-
diagnósticosque nos llegande organismosrelacionadoscon la asistenciasanitariautilizan
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parasu evaluaciónel Brunet-Lezine,es de suponerque seael tests másutilizado en los
mediossanitarios.Perono tenemosdatosparacomprobarlo.

Existe actualmenteunaproliferaciónde ponenciasy artículosen revistasespecializadasde la
EscalaNeocomportamentalde Brazelton,no hemospodidocomprobarsu utilizaciónfrecuente
en la prácticasanitaria,sípara investigaciónen ámbitoshospitalarios,(Maganto,1995;Jirón,

Costas,Botet y Cáceres1996).

Y finalmenteseñalarque hanaparecidodiversosinstrumentosde evaluacióny detecciónde
deficiencias en las primeras edades: Haizea-Llevant (1991), Battelle (1997), Guía del

Desarrollo(Murcia, 1995),Detecciónde Deficienciasy EstimulaciónTemprana(1994) que
se definencomoinstrumentosde prevencióny tratamientode las deficienciasy estánpensados

paraque los profesionalessanitariosy educadorespuedandetectarprecozmentedesviaciones
en el desarrolloinfantil. Pretendenserútiles pararealizarun cribajede la poblacióninfantil

sanaque precisadiagnósticoo una evaluaciónmás completa.Todoslos autoresinsistenen
la falta de información de los profesionalesque trabajancon niños pequeñossobre las
secuenciasevolutivasesperadasen las primerasedadesque son las que permitendetectary
preveniralteracionesen el desarrollo.

En definitiva y despuésde una lecturapormenorizadade dichosinstrumentosllegamosa la
conclusiónde que todos ellospersiguen:sensibilizara los profesionalesde la importanciade
la valoración psicológica en la población infantil sana para prevenir alteracionesen el
desarrolloy ofrecerinstrumentossencillosque identifiquena los sujetosque tienenmayor

probabilidadde desviarse.

Todas las pruebaso listados de secuenciasde desarrollorevisadas,a excepciónde los

instrumentosclásicosde valoración: Geselí,Brunet-Lezine,Bayley..., puedenser aplicadas
por personalno especializadoy muchasde ellasestándirigidas a padres.

Nosotroshemosrevisadolos tests clásicosmás utilizadosen Españay los instrumentosde
valoraciónaparecidosrecientemente.Incluimos la revisiónde la GuíaPortagepuestoqueestá
siendoutilizadaen las primerasedadesparaevaluar(verencuestadel MEC antescomentada).

Solamentecomentaremosalgunasde las escalasy algunasde las guias revisadas.Las más
utilizadaso que presentanalgunanovedadcon respectoa las demás,ya que en general todas

siguen el mismo esquemade valoración y utilizan los mismos items. Por lo tanto las
conclusionesque aquí presentamossirvenpara las demás.

71



4.2.1.- Resultadosde los análisis realizados

Hemos revisados las escalasevolutivas que hemos encontradoen diferentes libros de
psicologíaevolutivao de medicina,escalasde desarrolloqueproponenlos autoresde dichos
libros pero no las añadimospuesno aportandatosnuevosy algunasde ellas hacenreferencia
a aspectosparcialesdel desarrollo.

Las escalasde desarrollorevisadasy comentadasson las siguientes:
- Brunet-Lezine
- Haizea-Llevant
- Denver

- Métodode Munich, Hellbrúgge

- EscalaObservacionaldel Desarrollo(EOD)

- Guía para la detecciónprecozde las deficienciasdel reciénnacidosy del niño
- Flehmig
- Portage

- Inventariode desarrolloBattelle (1DB)

Escalasy cuestionariosde desarrollorevisados

- Geselí
- Períodosensoriomotor(Test de Piaget)
- Bayley
- Escalade ComportamientoNeonatalde Brazelton
- Lamote de Grignon
- Desarrollopsicomotorprimer año de vida, Coriat

- Gassier

- D. Wallon

- Hanson
- Illingworth
- CalendarioCatalándel desarrollo
- Guíade desarrollode Murcia
- Guía de desarrollode Castilla-LaMancha
- Brazelton
- Lebovici

- Zulueta

- ProgramaARYET
-PAC
- Cuestionariosocialde Simón
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- Protocolosde valoraciónen Salud Mental Infantil, Pereira(1995).

Parafacilitar la lectura de la revisiónhechautilizamos el siguienteesquemade trabajo:

- Edadde aplicación
- Áreasque trabajan

- Aspectosevaluadosen las distintasáreas
- Distribución de los items por áreas
- Items significativos no utilizados

Revisamoslos items hastalos dos años, parapoder realizarel protocolode valoraciónque

empleamosen esteestudio.

El criterio utilizado paravalorar los items que componenlas áreasde las escalasevolutivas

ha sido el siguiente:
- Área Motora: Debenevaluarel desarrollode las capacidadesmotorasy la posibilidad

de adaptarsey manejarmotrizmenteel entorno.

- Área Cognitiva: Deben evaluar la capacidad de obtener, retener y analizar la
información.

- Área Social: Debenevaluarla capacidadde interactuarcon el entorno.

- Área del Lenguaje:Debenevaluarla capacidadde iniciar o mantenerla comunicación
con el entornoy la adquisiciónde símboloslingúísticosy reglasgramaticalespropias
de la lengua.

BRUNET-LEZINE

El análisisque realizamosa estaescalaesmásexhaustivoque el del restode las pruebas.Es

uno de los testsclásicosen psicologíainfantil, en la encuestadel MEC aparececomoel más
fiable por los profesionalesperoel menosaplicado,los informesque recibimosde los centros
hospitalariosutilizan estaprueba.

Edad de aplicación: O a 6 años

Áreas que trabaja:de O a 2 años
- Psicomotriz_____________ 41 items

- Cognición ______________ 54

- Socialización 34

- Lenguaje_______________ 20
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Aspectosevaluadosen las distintas áreas

Área usicomotriz.Esta áreaevalúala motricidad gruesa.Emplea41 items para valorarla y
los repartedel siguientemodo:

- 7 de control cefálico

- 2 de movimiento

- 10 de desarrollode la manoa nivel global
- 4 de sedestación
- 16 de marcha

- 2 de extensióne incorporacióndel cuerpo

Área nercentivo-coanitiva.De los 54 items dedicadosa valorar la percepción-cognición:

- 18 valoranla cognición

- 9 la motricidadfina

- 23 visión-audicióny capacidadmanual

Área social. De los 34 items dedicadosa estaárea:

- 11 se relacionancon la socialización
- 10 evalúanla cognición

- 7 evalúanla motricidadfina

- 6 evalúanel lenguaje

Área lenguaje.20 items

- 18 relacionadoscon el lenguaje

- 2 relacionadoscon la cognición

Los 18 itemsde lenguajeserepartenen 15 itemsde expresióny 3 itemsdecomprensión.Los

itemsdelenguajevaloranun lenguajerepetitivo, imitativo, receptivo.No valorala interacción
lingúística. No dedicaningún item al lenguajegestual.

HAIZEA-LLEVANT. ESCALA DE DESARROLLO

Edad de aplicación: O a 6 años
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Áreasquetrabaja.Las áreaéque valora estaescalason:
- Area de socialización____________________ 18

- Area de lenguajey lógico-matemática 16
- Area de manipulación__________________ 12
- Area postural___________________________ 17

Hemosanalizadolos elementosque formanpartede estaescalahastalos dos años.
Y podemosconcluir diciendoque:

1) Area de socialización:de los dieciochoitems que valoranesta áreasólo seisde ellos
puedenconsiderarsesociales.Los docerestantesse relacionancon la cognición.

2) Área de lenguajey lógico-matemática:de los dieciséisitems, trecevaloran el lenguaje
y tres la cognición.

3) Área de manipulación: de los 12 items que componenesta área, once valoran la
motricidadfina y uno el lenguaje

4) Area postural: los diecisiete items evalúanla motricidadgruesa.

Aspectosevaluadosen las distintasáreas

Debemosseñalarqueestaescala,a diferenciadel resto, incluye 13 signosde alarmaparalas

distintasáreas

Área de socialización: Compuestapor 18 elementos.Al evaluar esta áreade desarrollo
comprobamosque de los veinticuatro items que la componensólo seis pertenecenal área
social. La distribuciónde dichos elementoses:

- 8 preguntasrelacionadasconla cognición

n0 3.- Reconoceel biberón
n0 4.- Mira susmanos

n0 7.- Buscael objeto caído
n0 9.- Juegaa “esconderse”

n0 10.- Buscaobjeto desaparecido

n0 11.- Imita gestossencillos
n0 14.- Imita tareasdel hogar

n0 17.- Da de comera los muñecos
- 2 de visión

n0 5.- Persecuciónópticavertical

n0 6.- Persecuciónóptica horizontal 180v

75



- 2 de audición

n0 1.- Reaccionaa la voz
n0 2.- Distinguea su madremediantela sonrisa

- 6 se relacionanconel inicio de hábitosde autonomíapersonal
n0 8.- Come unagalleta
n0 12.- Colaboracuandole visten
n0 13.- Lleva un vaso a la boca
n0 15.- Come concuchara
n0 16.- Ayuda a recogerlos juguetes

n0 18.- Se quita los pantalones

Signosde Alarma: Analizamossi los signos de alarmase relacionancon el áreasocial. Los
signosde alarmasonlos 7 siguientes:

5. A. - 1. Irritabilidad permanente:entre2 y 7 mesesi medio

SA.- 2. Sobresaltoexagerado:entre2 y 5 mesesy medio
S.A.- 5. Pasividadexcesiva:entre4 y 10 meses

S.A.- 7. Persistenciade la reacciónde Moro: entre6 y 17 meses
S.A.- 8. Patrónconductarepetitivo: entre 8 y 15 meses
S.A.-11. Pasarininterrumpidamentede unaaccióna otra: entre 16 y 33 meses

S.A.-13. Incapacidadpara desarrollarjuegosimbólico: entre 24 y 43 meses

Consideramosque los signosde alarmatampocoson adecuadosparaestaárea.Los items se
relacionancon la motricidad más que con la socialización, independientementede que
dificulten la relación social en las primerasedades.Un signo de alarmacomo el n0 13,
pertenececlaramenteal áreacognitiva.

Áreadelenguajey lógico-matemática:Noexpondremoslos itemsporconsiderarlosadecuados

al áreaque estánvalorando,lenguajey cognición. Estácompuestapor 16 items, distribuidos
de la siguientemanera:

- 1 de audición
- 2 cognitivos
- 5 de comprensión
- 8 de expresión

Hay que teneren cuentaque los ocho itemscognitivosdel áreasocial pertenecena estaárea.

No valora el lenguajegestual. El item número37, “Señalauna partede sucuerpo”
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es la respuestadel niño a lo solicitado por el adulto, no es utilizado como forma de

comunicarse.

De los ocho items relacionadoscon la expresión,dos valoran la adquisicióngramatical:

n0 40.- Combinados palabrasdiferentes

n0 41.- Utiliza pronombres

La utilización del verbo “ser” no lo valoranhastalos 35 meses,casi tresaños,cuandolas
investigacionesactualeslo sitúan alrededordel añosy medio(liernández-Pina,López Ornat,

Aguado...)

No incluye másitems gramaticaleshastalos seis años.En generalla valoracióndel lenguaje
hablado la realiza nombradoobjetos, sin tener en cuentala elaboraciónde la frase. No

empleala valoraciónfonológicaen ningunade las edadesevaluadas,de cero a seis años.

Signosde alarma: Son los 2 items siguientes:
S.A.-10. Pérdidade balbuceo:entre 11 mesesy 23 meses
S.A.-12. Estereotipiasverbales:entre24 y 31 meses

No hay suficientesestudiosparaconsiderarel balbuceocomo item significativo, por lo que
no puedeestimarsecomosigno de alarma(ver protocolode comunicacióny lenguaje).

Área de manipulación:Estácompuestapor 12 elementos.Distribuidos del siguientemodo:

- 11 de motricidadfina o relacionadoscon la mano
- 1 relacionadocon el lenguaje

No comentaremoslos 11 items motricespor considerarqueson adecuadosal objetivoque
pretendenevaluar.El item n0 64 “señala con el índice “podría considerarsecomo item de
lenguaje pero tal como está planteadoparecesólo quererobtenerinformación sobre el
desarrollode la manoo independenciade los dedos:“Preguntara la madresi el niño señala
conel dedo índice”, en estecasolas edadesindicadaspara la independenciadel índiceno son
las adecuadas.El índiceempiezaadespegarsealrededorde los seismesesy a los ocho, nueve

mesespuedesepararsefácilmentedel restode los dedos(Coriat, Flemingh...)

El ítem de lenguaje(n0 59.- Dirige la mano al objeto) lo consideramoslingúísticopor la
forma de presentarlo: “... Ponersobre la mesaun juguete fácil de cogery animarle,con
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palabraso gestos,a hacerlo”. Tal comose exponeperteneceal áreade lenguaje,comprensión
de unaorden.

Signosde alarma:2 items
S.A.-3. Aducción: entre 2 y 4 mesesy medio

S.A.-4. Asimetríamanos: entre3 y 7 meses

Área nostural: Estácompuestapor 17 items, que valoranel desarrollopostural. Todosson
adecuadospara la valoraciónque se proponen.

Signosde alarma:2 items
S.A.-6. Hipertoníade Abductores:entre4 y 8 mesesy medio
S.A.-9. Ausenciade desplazamientoautónomo:entre 9 y 24 meses

DENVER: PRUEBA SELECTIVA DEL DESARROLLO

Edad de aplicación: O a 6 años

Arcas que trabaja:
- Area motora_________________ 20
- Area de lenguaje______________ 14
- Area motorafina adaptativa___ 18
- Area personalsocial 20

Aspectosevaluadosen las distintasáreas

Áreamotora: Son 21 itemsquevaloranlas tres posturasprincipalesde la motricidadgruesa:

rumbado, de pie y andar.

Área Lenguaje:Valoraprincipalmentela expresión,sólodedicaun item a la comprensióna
los 14 meses.Los items exploran:

- Audición

- Sonidos

- Silabas

- Palabray aumentodel vocabulario
- Iniciación a la gramática:combinadospalabrasy utiliza plural
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Área Motora fina: Valorael desarrollode la manoy la fijación visual. Los itemsexploran:

- Visión

- Mano

Área Personal-Social:Valora aspectosde interacciónsocial,aspectoscognitivos, lingúísticos,

etc. Los items exploran:

- Autonomíapersonal:bebede una taza
- Interacciónsocial: sonrisa,juegaa esconderse

- Cognitivos: simulación(amasarpasteles)
- Lingúísticos: expresadeseos

MÉTODO DE MUNICH: HELLRRUGGE

Estemétodo parael diagnósticofuncional del desarrolloduranteel primer año de vida, no

utiliza áreas,se basaen aspectosdel desarrolloevolutivo desdereciénnacidohastalos doce
meses.De esaforma, estemétodoseestructuraes secuenciasdel desarrollo:

- Edad

- Edad

- Edad

- Edad

- Edad

- Edad

- Edad

del gateo.
de la sedestación

de la marcha

de la prehensión
de la percepción

del habla
de comprensióndel lenguaje.

Si agrupamoslas edadesde desarrollopor área

mismasáreasque el resto, es decir:
evolutivas nos encontramosque evalúalas

sedestación.edadde la marcha,- Motricidad gruesa:Edaddel gateo,edadde la
- Motricidad fina: Edadde la prehensión

- Cognición: Edadde la percepción

- Lenguaje:Edaddel habla, edadde comprensióndel lenguaje

Aspectos evaluadosen las distintas áreas

Edaddel gateo: 13 items con subitemsquevaloranla posturadorsaldesdeel reciénnacido
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hastael gateo. Los items exploran:

- Control cefálico

- Enderezamiento
- Volteo

- A cuatropatas

Edadde la sedestación:12 itemsconsubitemsquevaloranla posturasupinadel reciénnacido
hastala sedestaciónfirme. Los items exploran:

- Control cefálico
- Sedestación

Edadde la marcha: 13 items que valoran la posturadel reciénnacido hastala marcha.Los
items exploran:

- La marchaautomática
- Reaccionesde apoyo

- Marchacon apoyo

Edadde la prehensión:10 itemsconsubitemsque valoranel desarrollode la mano.Los items
exploran:

- La prehensiónpalmar
- Abertura de la mano
- La pinza

Edad de la percepción: 10 items con subitems que valoran los sentidos y la conducta
intencional. Los items exploran:

- La visión
- La audición
- La exploracióndel entorno

Edaddel habla: 11 items consubitemsque valoranla capacidadde emisión de sonidosy la
iniciación al habla. Los items exploran:

- Succión
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- Sonidos

- Sílabas
- Onomatopeyasy palabras

- Fonemas

Edadde la comprensión:3 items que valoranla capacidadde entenderel habla. Los items
exploran:

- La comprensióndel habla del adulto

ESCALA DE OBSERVACIONDEL DESARROLLO. EOD

La EOD observaprocesosde conductay los secuenciaen función del tiempo en el que se
producencambiosen la conductaque evalúa.

Edadde aplicación:O a 16 años

La estructurade la pruebano secorresponde,en un principio, con la subdivisiónen áreas
clásicas,sino quevalora los aspectos:

- Reaccionesafectivas

- Desarrollosomático___________

- Despertarsenso-perceptivo

- Coordinaciónmotriz __________

- Exploraciónsenso-motriz______

- Contactoy comunicación______

Si agrupamospor áreaslos aspectosque valora estaescala,podemosencontrarla siguiente

correspondenciacon las áreasclásicas:

- Área Motora: Desarrollosomático,coordinaciónmotriz

- Área Social: Reaccionesafectivas
- Área Cognitiva: Despertarsenso-perceptivo,exploraciónsensomotriz
- Área del Lenguaje:Contactoy comunicación

Aspectosevaluadosen lasdistintasáreas

Reaccionesafectivas:Los items exploran:
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- Conductaplacentera(calmarse,sonidosdeapego...)
- Conductaansiosa(lágrimas, rehuyeal extraño...)
- Conductaaversiva(reaccionesdefensivas,quitarseel pañuelode la cara...)
- Conductaasertiva(demandade atención,imponerse...)

Desarrollosomático:Los items exploran:

- Posturas:control cefálico
- Volteo
- Sentarse
- Sostenerse

Despertarsenso-nerceutivo:Los items exploran:

- Sentidos:Visión, audición, tacto, gusto y olfato

Coordinaciónmotriz: Los items exploran:

- Control cefálico

- Prehensión

- Manipulación

Exploraciónsenso-motriz:Los items exploran:

- Coordinaciónde los sentidos: buco-manual,viso-motriz...
- Solución de problemas:búsqueda,seguimiento...

Contactoy Comunicación:Los items exploran:

- Reconocimiento

- Respuestaa señales

- Comprensión

Expresión

Lenguajegestual

Simulación
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GUÍA PARA LA DETECCIÓN PRECOZ DE LAS DEFICIENCIAS DEL RECIÉN
NACIDO Y DEL NIÑO. MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO.

La guía que presentael Ministerio de Sanidady consumoes un documentoque recoge
factoresde riesgo, signosde alarmay pautasdel desarrollopsicomotordel niño.

Edaddeaplicación: de O a 6 años

La estructurade la guía es la siguiente:
- Problemasvisuales_________________

- Problemasauditivos _______________

- Alteracionesmotoras________________

- Retrasomental _____________________

- Problemasde len~aje_____________

- Problemasde aprendizaje___________

- Problemassociales-emocionales

Al agruparlos aspectosque recogeestaGuía podemosconstatarque valora:

- Area motora: Alteracionesmotoras
- Área cognitiva: Problemasvisuales,problemasauditivos,retrasomental,problemasde

aprendizaje

- Área del lenguaje:problemasdel lenguaje

- Area social: Problemassociales-emocionales

Aspectosevaluadosen las distintas áreas

La guía del Ministerio, tal como indica su nombre, no es unaescalade desarrollo,es un
conjunto de pruebasque sirvenparavaloran el desarrollo infantil elaboradaspor diversos
organismos(FIAPAS, ONCE...) y fundamentalmenteinforma de aquellosaspectosque hay
quetenerpresentespararealizarla detecciónprecozde desviacionesen el desarrolloinfantil.

Problemasvisuales: Los items exploran:

- Reflejos oculares
- Da informaciónde las pruebasque puedenutilizarseparadescartarproblemasvisuales

(Testde agudezavisual, test de Cover...)

Problemasauditivos: Los items exploran:
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Respuestasreflejas
Reaccióna los sonidos

- Reaccióna la voz humana
- Ausenciade sonidosy palabras
- Dificultad de expresión

Alteracionesmotoras: Los items exploran:

- Control cefálico
- Posiciónerecta,deambulación

Retrasomental: Los items exploran:

- Respuestasa personasconocidas
- Soluciónde problemas:alcanzarobjetos,buscar...
- Imitación

Problemasdel habla y del lenguaje: Presenta9 itemsparavalorar el lenguajede ceroa seis
años, por lo que en realidadno es más queun esquemade las secuenciasgenéricasdel
lenguaje.Los items exploran:

- Sonidos

- Sílabas

- Palabray aumentode vocabulario

- Unión de palabras

A continuaciónda breveinformaciónsobrelos trastornosen el desarrollodel lenguaje.

Problemasdelaprendizaje:Resaltalos problemasde escrituray lecturae indicaalgunascausa
que se relacionancondichosproblemasy el fracasoescolar:por partedel niño, por partede

la familia y por partede la escuela.

Problemasemocionalesy de la conducta:Hacereferenciaa los problemasderivadosde una
inadecuadavinculación, hace referenciaa la existenciade problemasde depresiónen los
niños, mutismo,negativismoy trastornosde conducta.

Podemosconcluirdiciendoqueresaltamáslos aspectosnegativosdel desarrolloparadetectar
desviacionesque secuenciasde adquisiciónevolutivas. En cadaapartadoincluye signos de
alarmas.
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La Guía del Ministerio de Sanidades, tal como su nombre indica, una guía que pretende
recordarlos problemasmás frecuentesqueaparecenen la infancia. Ofreceinformaciónmuy
generale incluye el Denvery algunositems del Brunet-Lezinecomo métodosparaevaluar

el desarrollopsicológicoen estasprimerasedades.Insiste en la necesidadde valorar “las
áreasdel desarrollosensitivo,motórico y psicológico

DESARROLLO NORMAL DEL LACTANTE Y SUS DESVIACIONES. FLEHMIG

Flehmigproponeunavaloracióndel reciénnacidoal niño de dieciochomeses,mespor mes
duranteel primer año de vida y cadatresmeseshastalos dieciochomeses.
Es unavaloraciónexhaustivade los diversosaspectosquecomponenel desarrolloinfantil.

No estructuraporáreasclásicasla valoración,proponeunasecuenciaciónde logrosevolutivos
quemarcanel avancenormaldel desarrollodel niño. Nosotrosseñalaremoslos aspectosmás
significativos y los agruparemosengrandesapartadosparafacilitar el análisisde los mismos.

Edad de aplicación: de 0 18 meses

Estructura de la escala

- Motricidad gruesa
- Motricidad fina y adaptación

- Lenguajey contactosocial

- Audición __________________

- Fonación____________________

- Comportamientoemocional____

Aspectosevaluadosen las distintas áreas

Motricidad: Valora la capacidadmotora duranteel primer año y medio de vida. Los items

exploran:

- Postura:dorsal/ventral
- Control cefálico
- Tono muscular
- Sedestación

- Bipedestación

- Marcha

- Reaccionesde equilibrio
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Motricidad fina y adaptación:Valora el desarrollode la mano y la adaptaciónmotora al
entorno.Los items exploran:

- Visión/audición: seguimientoestímulosvisualesy auditivos, fijación visual.

- Mano: prensión,pinza, coordinaciónóculo-manual
- Adaptaciónmotriz al entorno:beberen taza,imitar tareasdomésticas...

Lenguaje y contacto social: Valora la capacidadde emitir sonidos y relacionarsecon el
entorno.Los items exploran:

- Sonidos:gritos, maticessonoros...
- Mímica
- Fonación: respiración,succión,deglucióny modulacióndel tono
- Emisión de sílabas
- Comprensión

- Palabray aumentode vocabulario,onomatopeyas
- Reacciónal extraño

- Unión de dospalabras

Audición y localizaciónde sonidos:Valora la capacidadde captarsonidosy la localización
de los mismos.Los items exploran:

- Percepcióndel sonido

- Preferenciapor calidadessonoras(piar de los pájaros,crujir, voz humana...)

Comportamientoemocional: Valora el desarrollode expresarlos sentimientos.Los items

exploran:

- Tranquilidad,irritabilidad y viveza

PROYECTOPORTAGE

La guía Portageesun listado de objetivosagrupadosen distintasáreasde desarrolloque
permitenobservarel desarrollo,es en realidadun programade intervenciónconun objetivo

claro, sistematizarla educaciónen las primerasedades.La secuenciaciónde tareaspermite
intervenir y evaluarla adquisiciónde los logros evolutivosde las primerasedades.

Edadde aplicación: de O a 6 años
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Estructura del programa:

- Estimulacióndel bebé
- Area Social _____________

- Area del Lenguaje
- Area de Autoayuda
- Area Cognitiva
- Area Motora

Todaslas áreaspresentaun listado de logros secuenciadospor nivel de dificultad que deben
ir alcanzandolos niños.

Estimulacióndel bebé:Los itemsestimulanprincipalmentelos sentidos:vista, audición,tacto,
gusto y olfato

Área social: Los items estimulanla capacidadde interaccióncon el ambiente

Area del lenguaje: Los items estimulanla expresióny la comunicación

Área de Autoavuda:Los items estimulanla realizaciónde hábitosde autonomía

Área Cognitiva: Los items estimulanlas funcionesmentales

Area Motora: Los items estimulanlas capacidadesmotricesgruesay fina

INVENTARIO DE DESARROLLOBATTELLE (1DB)

Edadde aplicación: O a 8 años

Estructura del inventario

- Personal-social

- Adaptativa

- Motora

- Lenguaje

- Cognición

Este inventario recoge aspectos claves del desarrollo infantil, la secuenciaciónde las
conductaspermite extraer un programaeducativoaplicable en educacióninfantil. En las
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primerasetapasmuchositems se basanen las respuestasquedanlos cuidadoreso padres.

El inventario de desarrollode Battelle presentala novedadde ser una pruebaque puede
aplicarsecompletao en su forma breve(testde screening),e incluye itemsparavalorarniños
con discapacidad.

En síntesisy despuésde haberanalizadolas escalasy cuestionariosde desarrollo

utilizados con frecuenciaen la práctica asistencialcreemosnecesariouna revisión de las
pruebasque existenen el mercadoy los programasque de ellas puedenrealizarse.

4.3.- PROTOCOLOSDE VALORACIÓN PSICOLÓGICA

Los protocolossehan elaboradocon el objetivode recogerinformaciónsobrelas secuencias
evolutivasesperadas,facilitar el seguimientoasistencialy realizarun pronósticoinmediato.

Maganto,Garaigordobily Cruz ensu ponenciaEvaluaciónde la PrimeraInfancia: Capacidad
predictivade las Escalasde Desarrolloy de los Testsde Screening,presentadaen el IV
Congresode EvaluaciónPsicológica(1994) afirman: “Aunque conclusionesmásespecíficas

se expondráncondetalle,en síntesisesposibleafirmar que, no pareceposible,garantizarun

desarrolloadecuadoen la segundainfanciaa partir de los resultadospositivosen la primera
infancia; tampoco es posible establecer relaciones de causalidad lineal entre
retrasos/problemas/síntomasen la primera infancia y retrasoen el desarrolloen la segunda

infancia. Perosí es posible establecerasociacionesentreproblemasy factoresde incidencia
orgánica,clima familiar, estatussocial y hechosde vida estresantesen la primerainfancia y
algunasdificultadesposteriores”. En la misma línea se sitúa M. Bender, en su ponencia
anteriormentecitada, “las pruebaspsicológicashanolvidadoincluir la influenciade la cultura,
del statusfinancieroy de otros factoresno-genéticos...y seobservaun vacio sospechosode

componentesevaluativosquemiden la capacidadde adaptación”.La valoracióna través de
protocolospermiteestablecerel nivel de desarrolloalcanzado,evitandoasíel diagnósticoen

edadestempranas.“Es imposibleestablecerun diagnósticoen un lactanteque seencuentra
en el inicio de un desarrollopsicomotriz... sólo se puedenprever tendencias”(Flehmig,

1988).

En los protocolosse realizaun listado de conductassecuenciadasy jerarquizadassegúnel

momentode aparición y recogenlos logros evolutivos secuenciadosde O a 2 años. La
ausenciade algunade ellassevalora comodificultad en el procesode desarrollo,yaque cada

conducta marca un logro importante y significativo en la consecuciónde la conducta
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siguiente.Por lo que se puedeinferir que si no apareceunaconductadificilmente aparecerá

la siguiente.

La observacióny exploraciónde los hitos propuestospermiteevaluarcon másprecisión el
desarrollode la conductao comportamientodel sujeto, los avancesmuestranque el desarrollo

siguesu curso normal.

Los protocoloshan sido elaboradosa partir de los datosque aportanlas investigacionesmás
reconocidasy nombradasactualmente.Recogenaquellosaspectosdel desarrolloque deben

apareceren un momento determinadopues son los que nos puedenorientar sobre la
posibilidadde dificultadesen las adquisicionesbásicas.Hemosreunidolos aspectosbásicos

del desarrolloquenos informande queel mismo evolucionaadecuadamenteo que por lo
menosse estáproduciendotal comoactualmenteconocemosque debedesarrollarse.

Somosconscientesde que no sepuedenestablecercriteriosúnicoscon los queclasificar el
desarrolloinfantil en las primeras edades.Y creemos,tal como afirma, la Organización
Mundial de la Salud, que la aplicacióny práctica de la profesión nos llevará a avanzaren

conocimientos.“No podemosestablecercriteriosúnicosquepermitanclasificarel desarrollo
infantil porque carecemosde estudios en estas edades,esperamosque la práctica de la
profesión conduzcaa la investigación” CIDDM 1980.

Los criteriosparavalorarlos protocolosson:

- normal
- sospechade desviación
- desviación

Criterio de valoración

La ausenciade algúnhito de desarrolloseconsiderasospechade dificultad de adquisición.

La ausenciade varios aumenta la sospecha.Las respuestasdadas en un protocolo se

contrastaránconlas dadasen los demásprotocolosy con los factoresde riesgoconsiderados.

Signosde alarma

En los protocolosdondeha sido posiblese hanañadidosignosde alarma.El criterio seguido
para seleccionarlos signos de alarma ha sido el de coincidenciaentre investigaciones

reconocidasde que el déficit o ausenciade algunasecuenciade desarrolloindicabaposible
desviacióndel mismo. La aplicación sistemáticade los protocolos a largo plazo podrá
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constatarsi son útiles.

Para facilitar la recogida de datos se ha creado un protocolo por cada área clásica del
desarrollo: lenguaje, motricidad, percepción-cognicióny socialización. Se ha añadidoel

desarrollode la sexualidadinfantil, la alimentación,el sueñoy la detecciónde maltrato

infantil, y una ficha de seguimiento,dondeseregistranlos datos obtenidos.

FICHA DE SEGUIMIENTO

1.- Sujeto no

—I

—I

10.- Observaciones(enfermedades,puntualidad,asistencia...).

2.- Situaciónactual: Riesgo/Norma]

- Fecha: - Fecha:

- Fecha: - Fecha:

- Fecha: - Fecha:

• - Fecha: - Fecha:

• - Fecha: - Fecha:

- Fecha: - Fecha:

3.- Tipo de riesgo

- Biológico: Alarma 0, 1, u, nl, iv

- Ambiental: Pobre ¡ Muy pobre

- Familiar: Cesión ¡ Sep.Divr 1 Trat.Psi 1 M.Súbita / Famil.Deficientes

- Evolutivo: Motriz 1 Lenguaje 1 Percp.Cogn. ¡ Emocional ¡ D.Superior

- M.Infantil: Primario 1 Secundario

- Otros:

4.- Sospechadedesviación

- Motivo:

—Edad:

5.- Edad de intervención

6.- Tipo de intervención:En programa¡ Derivación

- En programa: ¡ Orientaciones/O .EspecfficaslSesión Educativa/Estimeasa: Padr/Téc.

- Derivación: ¡ Nombre de la Especialidad:

¡ Tratamiento: Sil No

• 7.- Pronósticode duracióntratamiento:cono¡largo

8.- Datos significativosde la EOD:

9.- Criterios CtE 10
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4.3.1.- Protocolo de Comunicación y Lenguaje

Para la elaboración del protocolo de comunicación y lenguaje hemos revisado las

investigacionesespañolasde los últimos años,teniendoen cuentalas investigacionesen otras
lenguas.Recogiendolos datos aportadospor las que hacenreferenciaa las adquisiciones
básicasde la lenguaespañola.

La elaboraciónde esteprotocoloha sidodifícil puessonpocasy recienteslas investigaciones
españolasdedicadasa estasprimerasedadesy es todavíamás difícil hablarde trastornosdel

lenguajeen los dos primeros añosde vida. Las investigacionesactualessólo nos permiten
hablarde sospechade dificultad de adquisición,pero no de trastornosen estasedades.

En 1973 Brown publicaba The first language,esta obra impulsó numerososestudiosde

lenguajeen niños pequeñosy en contextosnaturales,Río (1985). Ya Bloom (1970) había
introducido la ideadel contextoparaentenderla adquisicióny desarrollodel lenguaje.Hasta

entonceslas investigacionessobre lenguaje versabanprincipalmenteen la búsquedade

universales(Chomsky) o en los procesosde aprendizaje(Skinner, 1957), sin interesarsepor
la adquisiciónen las primerasedades.En el campomédico los estudiosintentabanentender
los aspectoscerebralesrelacionadoscon el lenguaje.

Jacobson(1982) señalaque el desarrollodel lenguajeestá relacionadocon el crecimiento

neuronal en la corteza cerebral, según este autor no es posible dar una explicación
satisfactorianeurofisiológicade los procesoscognitivosrelacionadoscon el lenguaje.Ante
la dificultad de explicar qué procesosneuronalesgeneranel sistema lingúístico, nos
limitaremosa valorar los aspectosque indicanel desarrollodel mismo en sentidopositivosin

inferir procesoscerebralesque puedanintervenir en estedesarrollo.

En el campode la psicolingtiísticael “gran problemasiguesiendola formulaciónde modelos
explicativos y, en cierto modo, también predictivos, de la adquisicióny desarrollodel
lenguajeen el niño, y las familias llamadas normales.Sólo así nuestrosestudiospodrán

aspirara teneralgunautilidad másallá de la puramenteacadémica,parapasara aplicarseen
el terrenode la educación,prevencióny la intervenciónterapéutica”Río (1985).

No buscamosexplicacionessobre los procesosneurofisiológicosy psicolingúísticosque
intervienenen la elaboracióny adquisicióndel lenguaje, sobrela importanciadel ambiente

o las accionesdel sujeto.Nos interesaseguirla evolucióndel lenguajey tomaremosen cuenta
las diferentesperspectivasteóricasque intentanexplicarel desarrollolingtiístico de los niños

pequeños.
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Hemosconsultadoestudiose investigacionesdesdediversas teoríasy ámbitos: lingílistas,
cognitivos, psicolingtiistas,logopedas,pediatrasy las escalasevolutivasmásutilizadascon
el objetivo de conocerlos diversosfactoresquepuedenrelacionarsecon la comunicacióny
adquisicióndel lenguaje.

Valoramostres aspectosrelacionadoscon el desarrolloy adquisicióndel lenguaje.

Agrupamoslas conductasen tresapartados:Órganosfonatorios,Comprensióny Expresión

1.- ÓRGANOSFONATORIOS

- Coordinaciónsucción/deglución
- Masticación
- Mantenerla lenguafuera de la boca.9 a 12 meses
- Control del babeo. Entre los 12 y 15 meses

Valoramos el sistema básico fonatorio que permite emitir sonidos y producir fonemas,
entendiendopor fonemaun “sonidohablado”,Byers, John,Owrid y Taylor (19). “Ninguno
de los órganosque utilizamosen la produccióndel habla tiene como función principal esta

actividad,perotodosellossonpartefundamentaldelmecanismode articulacióndel lenguaje,
por eso recibenel nombrede órganosarticulatorios”Gil (1988).

Valoraremoslos órganosde la cavidadoral, por ser fácilesde observary estardirectamente
relacionadoscon la produccióndel lenguaje.

La lengua,los labiosy el maxilar inferior son los órganosactivosen la produccióndel habla.

“La lenguaes el activadormásimportante” Gil 1988, Perelló 1972, Peña1990.

Valoraremostambiénla adecuadacoordinaciónentrelos reflejosde succióny degluciónpor

la relaciónque tienencon el control de la saliva.

Añadimos la capacidadparamantenerla lengua fuera de la boca, esta conductaseñalala
movilidad de la lengua.Alrededorde los 9 meseslos niños soncapacesde sacary mantener
la lenguafuerade la boca,estacapacidadnos indica el buenfuncionamientode los músculos

linguales. La lenguaes el órganomásimportantepara la producciónde fonemaspor lo que
es importantevalorar la capacidadparaestirarlay sacarlafuera de la boca.Preguntaremos
a los padressi han podido observaresta conductay nosotros trataremosde obteneresta
respuestautilizando la imitación.
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Añadimosel control del babeé,ya que estaconductanos puedeindicar dificultadesa nivel
neurológico,perceptivo-sensitivoo dificultad en la movilidad de los órganosimplicados en
el control de la saliva. Según Comins (1989) una adecuadamovilidad de la lengua es

imprescindiblepara la articulación de los sonidos del habla. El control de la saliva se
estableceentre los 12 mesesy los 15 meses,pudiéndosealargar un tiempo en niños con
respiraciónoral. Más allá de estasfechas la falta de control del babeoen sujetosnormales
nos puede indicar dificultadesen la movilidad de la lengua, en el maxilar inferior, en los

músculosde la boca,deficienciasneurológicarelacionadascon los mecanismoscerebralesque
regulanel control de la saliva (parescraneales)o dificultad parapercibir la acumulaciónde

salivaen la boca.

2.- COMPRENSIÓN

Gestual

- Responde adecuadamenteo imitando las expresionesdel adulto: sonrisa/sonrisa,
pucheros/pucheros.A partir de 1 mes

Lingtiística

- Cambiade expresión,sin ver la del hablante,segúnel tono o entonación.Hablante
detrásdel niño; tono alto “no,no” y entonaciónenfado; tono normal “dónde está mi

niño” y entonaciónalegría.(Respuestaaestimuloauditivo, verprotocolode cognición).

A partir de los 4 meses.
- Mantiene turnos en la interacción lingúística: sonidos/escucha/sonidos(los sonidos

puedenser suspiros,risas, sílabas...).3 meses
- Controlasu motricidadal oir la queja del adulto (jugar con el bebéy cuandose agite

contento,reñirle). 4 meses

- Entiendepalabrascomunesy respondea los requerimientos(muñecay pelota; se

nombra uno y se espera a que lo mire, despuésse nombra el otro, se cambia la

colocacióny se repite el nombrede los objetosen el mismo ordenque antes).9 meses
- Entiendefrasessencillas(variosobjetos;dameel oso,cogeel oso...).El adultono debe

utilizar el gesto o la mirada, mientrashabla mirara al bebéy luego girará la cabeza
hacia los objetos.Los objetos estaránfuera del alcancede los niñosparaevitarquelos

coja antesde tiempo. 12 meses
- Entiendetérminoslingtiisticos sin ver lo nombrado:¿dóndeestála calle?. Debemirar

o señalarla puertao la ventana.18 meses.
- Entiende el género: ¿Dóndeestá la niña?. Señalar la ficha de la niña o mirar o
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verbalizar.A partir de los 18 meses.

- Entiendeel plural: ¿Dóndeestánlos niños?. Tiene que señalaro verbalizarla ficha
dondehay niños frente a la que hay uno. A partir de los 24 meses.

Lasescalasactualesdedicanmuy pocos itemsa la comunicacióngestual.Cooper,Moodley

y Reynell (1982) señalanque la capacidadde comprenderel lenguajey emplearloen los

procesosdel pensamientoesmás importanteque la capacidadde hablar.

La capacidaddel bebépararespondera las expresionesde los adultosnos puedeindicar una
adecuada:motricidad fina (Lamote de Grignon, 1980), capacidadcognitiva (Piaget) y una

adecuadainteracciónconel medio (Stern, 1989).

Paravalorar la comprensióntendremosen cuentalas capacidadesinnatasdel reciénnacido
y niño que le permiteninteraccionarcon el medio y el adulto parainiciar o manteneruna

comunicación.Según Eimas (1975), Mehíer (1978, 1989, 1990), el recién nacido puede
respondera diferentessonidos.Prefierela voz humanaa los ruidos o al silencio.

Las estructurasdel córtex tratande forma específicalos estímulosacústicos,lo quesignifica

la existenciade asimetríasfuncionalesen el reciénnacidosegúnMehíer (1989), resultados
parecidosencontróBest (1988),Bertonciniet al. (1989),a diferenciade Jacobson(1982)que

afirma que los hemisferiosdel recién nacido son equipotencialesy de Vargha-Khademy
Corballis (1979) que tampocoencontraronasimetríasen niños de diez días.

SegúnMehíery Dupoux(1990) existeen el reciénnacidounaconstanciaperceptivaparecida

a la visual, lo cual le permiteorganizarel mundosonorode forma homogéneay constante.

Todoello nos permiteestableceritemssonorosy observarlas respuestade los bebés.El niño
debecaptarlas diferenciasbásicasde los sonidosparadarlessignificadoy transformarlosen
los fonemasde su lengua.

La entonaciónes uno de los aspectosen los que suelenestarde acuerdolos autores,aunque

al igual que el restode las capacidadescomunicativas,los estudiosson muy recientesy son
necesariasmás investigacionesque confirmeno descartenlos actualesestudios.

Alrededorde los seis meses,HernándezPina (1981) señalala importanciadel papel emotivo
y gramaticalde la entonación,esta autora cita a Ohnesorg,dicho autor afirma que la
entonaciónes el primer factor significativo en el lenguajedel niño. Marchesi (1990) indica
la dificultad de los niñossordospararesponderadecuadamentea los cambiosenla entonación
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del lenguajeque reciben.

Incluimos en la valoraciónaspectosrelacionadoscon actividadessocialesque favorecenla
interaccióncomunicativa. “El dominio progresivode las habilidadesde usodel lenguajees

un factor decisivo en el desarrollopsicológico general,a la vez que es difícil explicar la
evolucióndel lenguajesin relacionarlocon el medio socialy la capacidadintelectual” Vila

(1985).

Segúnesteautor y Rivitre (1985) el desarrollodel lenguajeimplica: Compartirsignificados,
combinarfonemas,palabrasy oracionesasí como accedera las reglas gramaticales.

También es necesario evaluar el contexto comunicativo Snow (1972), Bruner (1975)

Trevharten(1990).

Mientrasqueel desarrollodela comunicaciónprelingflisticano parecetenertantaimportancia

Menyuk (1971).

3.- EXPRESIÓN

Vocal:

- Llanto, quejas,...relacionadoscon estadosfisiológicos.
- Emite sonidosparecidosalas vocalesy enlazadosa algúntipo de consonante(aj. .ago..)

• A partir de 1 mes.
- Inicia la entonaciónde su lenguamaterna(pareceque canta). A partir de 6 meses
- Emisión de cadenasilábica: babababa...papapa...tatatata...A partir de 6 meses

- Balbuceolingílístico: respuestabucal con repertorio fonético de su lengua,partese

trasformaen palabraconvencional.Los padresy cuidadoresempiezana interpretarle
y a entenderle.A partir de 9 meses.

- Palabrano convencional:cualquier sonido específicoque siempretiene el mismo

significadoy no perteneceal habla del adulto. Ejemplo: vayaparasignificar agua,toto
por muñeco.Sólocomprensiblespor los familiaresdel niño. A partir de los 9 meses

- Palabraconvencionalinfantil (mamá,nene,tete...).Comprensiblesparalos adultosde
unamismalengua. A partir de los 9 meses

- Palabrascon aproximaciónfonética(abapor agua). A partir de 9 meses
- Aumento de palabrasconaproximaciónfonética. A partir de 15 meses.

- Aparecenlos determinantes:A nene.A partir de los 18 meses.

- Aparecela perífrasisverbal: A + infinitivo. “A ome” (A comer). Entre los 18 meses
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y los dosaños.

- Unión de dos palabras:mamáagua.Entre los 18 y los 24 meses.

Hemos comentado la importanciade valorar los órganos articulatorios que permiten la

emisión de sonidos y fonemas. Comentaremosahora la secuenciade aparición de las
expresionesinfantiles.

La secuenciade apariciónde los prerequisitosdel lenguajey del lenguajehabladosigueuna
secuenciainvariable: Clark (1973), Rosch(1978), Nelson (1985), Vila (1985), Hernández
Pina (1988). Aguado (1994), López Ornat (1995). Puedevariar el ritmo de aparicióny la

edad. SegúnCristal (1981) el ordende las secuenciasevolutivases constantemientrasel
ritmo de apariciónvaríaalrededorde unos seismeses.

En cuantoa la existenciade períodoscríticosLennenberg(1967) formuló que entrelos dos
y los doce años se establecía el lenguaje, no siendo posible adquirirlo después.Su
formulación la explicabapor el ritmo y procesode lateralizacióncerebralque comenzaría
alrededorde los dos años. Los estudiosactualessobrela lateralizacióndel lenguajeseñalan
que empiezaen el períodofetal Snow(1987), Mehíer y Dupoux(1990)encontraronindicios
de lateralizaciónen reciénnacidosal igual que otros autoresnombradosen el apartadode

comprensión.Síater (1990) apuntala influencia del ambientey no sólo los determinantes
biológicos en la especializacióncerebral. Las investigacionesactualesponenen entredicho

los conocimientosanterioressobre el procesode lateralización.No podemosbasarnosen
aspectoscerebralessobre la especializacióndel cerebrohasta que nuevas investigaciones

avancenen estetema.

Otros estudios nos indican que existen diferencias individuales y diferentes estilos de
aprendizajetanto en la etapaprelingilísticacomo en la lingílística. Bruner (1975), encontró
diferentes edadesde aparición de la primera palabra,HernándezPina (1988), encontró
diferencias de ritmo entre el desarrollo fonético y gramatical, Nelson (1973), Bloom,

Lightbown y Hood (1975) encontrarondiferenciasde estilo de aprendizajeen la adquisición
del primer vocabulario. Segúnlos estudiossobre la adquisiciónde vocabulario existirían
sujetos con habla contextualizada,su lenguaje representaríaacontecimientosy después
utilizarían prototipos(Nelson, 1973) y sujetosreferenciales,primero utilizaríanprototiposy

despuésampliaríanlos significados(Barret, 1991).Bloom y colaboradoreshablabandeniños

nominales, utilizarían primero nombres y niños pronominalesque utilizarían primero
pronombres.Otrosestudiosestablecenladiferenciaen el procesamientodellenguaje.Pionero

de estosestudiosfue Peters(1977), encontródosgruposde sujetos:niños analíticosy niños
gestálticos.Los niños analíticosconstruyenfrasesde una sola palabraal iniciar el habla.
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Mientrasquelos niñosgestálticosal iniciar el hablautilizan frasesde longitudsuperiora una

palabray el patrónde entonaciónadecuado,segúnPetersestossujetosutilizan clichés no
analizados.

El primer grupocorrespondea lo quehastaentoncesseconocíacomoel patrónuniversal de

adquisicióndel habla: holofrasecomo inicio del habla(Siguán 1988).

Existendiferenciasen el desarrollogramatical,no en la secuenciainvariablede los patrones
gramaticales,primeroel género(femenino,masculino)y despuésel número(singular,plural),

en la aparicióny utilización de morfemas,en la construcciónde oracionesy en el tiempo de

aparicióndel análisisdel habla parapasarde unasecuenciade desarrollosimple a otra más
complejao parareestructurarías.

Paravalorar la etapaprelingúisticahemosutilizado como items significativosel balbuceoy

el balbuceo lingúistico, teniendo en cuenta la controversiateórica que existesobre esta

actividadvocálica. Los estudiossobrebalbuceodifieren sobrela necesidadde estahabilidad

como prerequisitoverbal paraque se establezcael lenguaje,Murai (1963) destacael papel
del balbuceoparaque surjanlas primeraspalabras,Lewis (1963) resaltael balbuceocomo
mecanismode control en la producciónde sonidos.Staats (1967) señalaque el contexto
lingilistico restringelos fonemasdel niño, el balbuceole serviráparaimitar y reproducirlos

sonidospercibidos.SegúnOller (1976) el niño desarrollala capacidadde hablara partir de
los elementosutilizadosen el balbuceo.Mientras que Jacobson(1962) afirma que no existe’

ningunarelaciónentrebalbuceoy primeraspalabras.Lasemisionesdel balbuceodesaparecen
y seestableceel lenguaje,lo que denominóperíodode silencio entrebalbuceoy lenguaje.

Barzone(1985) consideraque existeunatransición clara entrebalbuceoy primeraspalabras
y establecela secuenciaevolutiva que nosotros seguiremos:vocalizaciones,balbuceoy
balbuceoreduplicado.Lledó (1990) considerael balbuceocomounaetapaprelingúísticade
la que parteel lenguaje,pero indicalas diferenciasde emisionesintersujetos,consideraque
del balbuceolingílistico apareceel lenguaje.

Sin entraren el dilemaclásico, continuidado discontinuidaden el desarrollo,del balbuceo
al lenguajeo balbuceocomo etapaindependientedel lenguaje. Consideraremosel balbuceo

siguiendo la definición de Hernández Pina (1988) “respuesta bucal, segmental o
suprasegmentalemitida por el niño” pero no lo consideraremossospechade dificultad de

desarrollode la comunicacióny lenguaje.

Las escalasevolutivasevaluadasvaloranla capacidadde vocalizarcomosecuenciaevolutiva

esperadaparaqueaparezcael habla. La Haizea-Llevant(1990), considerael balbuceocomo
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un item significativo en la adquisicióndel lenguaje, considerandosu ausenciasigno de

alarma.Despuésde revisarlos estudiossobrebalbuceocreemosque esexcesivoconsiderarlo
signode alarma.

Ante la dificultad de estableceruna relaciónentrebalbuceoy aparicióndel lenguaje,creemos
convenienteno utilizar el balbuceocomoitem clave en el pasode transiciónentre período

preverbaly verbal pero sí consideraremosla secuenciaevolutiva propuestapor Barzone
(1985) vocalizaciones,balbuceo,balbuceolingúisticoy valoraremoscomosujetossilenciosos
los que no emitan sonidos frecuentementepero tengan una adecuadacomprensión

comunicativay lingiXística. Optamosvalorarlasvocalizaciones,la entonaciónaspectosen los
que los teóricosestánde acuerdoen su unportanciaparaalcanzarel habla y la comprensión
principalmente(Slobin, 1996). Las reduplicacionescomola entradaen la etapaverbal o por
lo menoscomo inicio de quepuedeproducirse. La emisión de vocalesdelimitadasen el

espaciovocálico y los fonemasp,t,m, bien pronunciadoscomo indicios de la aparición
delimitadaentrevocalesy consonantes,Barzone(1985) Gil (1988) y la adecuadamaduración
y desarrollode los órganosfonatorios,así como la capacidadauditiva.

Por lo tantoexistendiferenciasindividualesen cuantoal momentode apariciónde la primera

palabra,en cuantoa la secuenciade desarrollode los fonemas,en cuantoal tipo de habla
utilizada, en cuanto al ritmo de adquisición gramatical y empleo de nexos y morfemas

utilizadosy en cuantoa la forma de procesary analizarel habla.

Nosotros valoraremoslos requisitos prelingtiísticosvocalesque puedenindicarnosque la
secuenciainvariable del desarrolloque lleva al habla está en desarrollo, respetandolas
diferenciasy estilosde aprendizaje.Tendremosen cuentala apariciónde la primerapalabra

o cliché y la edadmáxima de dieciochomesescomo inicio del habla ya que es la edad
consideradaactualmentecomoel tiempomáximo de aparición.

Tendremosen cuentatambién la genética y el ambienteen la variación del ritmo de
adquisición,Baltés (1979).

Las edadespropuestasenel protocolosonorientativas,la secuenciade apariciónde los items
esinvariable, primeroaparecela palabrao fraseno analizaday despuésel determinanteunido

a la palabra, nuncaa la inversa.Perola edaddependede los sujetos. Es de esperarque un

sujetoque emite la primerapalabraa los 10 mesesa los 18 mesespuedehaberalcanzadola

uniónde dospalabras.Peroel niño queemite suprimerapalabraalos 15 mesesno unirádos
palabrashastamás adelante.Lo interesanteseríacomprobarla mediade tiempo que tardan
los sujetosen adquirir la siguienteadquisiciónlingúísticay si existeun tiempomáximo que
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puedaindicarnosdificultad dé adquisicióndel lenguaje,independientementede la aparición
de la primera palabra. Aunque los autores leídos coinciden en que la secuencia

morfosintácticaenlas primerasedadesesconstantey queel tiempoquepasaun sujetoen una
etapaantesde alcanzarla siguientees variable, no conocemossi el tiempo en el que están
en unafase determinadapuedepermitir sospecharposiblesdificultadesposteriores,en estas

primerasedades.

Gestual:

- Fruncir el ceño(reacciónde interrogaciónfrente a conductasextrañaso paradójicas;
mirarle fijamente sin parpadear,hablamosal bebésin emitir sonidos)

- Pucheros(los mismosestímulosdel anteriorpero prolongandoel tiempo)
- Muecas(imita muecasdel adulto especialmentesi es conocido)
- Parpadearo evitar la mirada (mirarle fijamente con expresión neutra hasta que

parpadee)

Estos items pueden valorarse a partir del primer mes y deben ser evidentes alrededor de los

tres meses.

Conductamotriz con intenciónlingúistica:

- Fijación visual de petición: mira el objeto y al adulto alternativamenteparaconseguir

un objeto fuera de su alcance.Si no lo consigueañadeotros recursospara lograrlo:

primero sonríe, despuésgruñey finalmentellora.
Se puedevalorarla socializaciónsi no sigueestajerarquizaciónde recursosno verbales
paraconseguirsuspropósitos.A partir de 3 meses.

- Movimiento corporalde solicitud:
- miraobjeto-adultoy agita sucuerpo.5 meses
- mira objeto-adultoy tiendelos brazos. 7 meses
- mira objeto-adultoy tiendeun brazo. 8 meses

- Indicacion:

- De petición(secorrespondea la expresiónverbal “dame”): mira adulto y señala
con el dedo(índice o corazón)

- De conocimiento(se correspondea la expresiónverbal “dime el nombrede lo

señalado”).A partir de los 8 meses
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SIGNOSDE ALARMA

- Exageracióno ausenciade llanto o quejidos
- Emisión monótona(el mismo tono)
- Bloqueode la comprensión

- Balbuceosin palabras:a partir de los 18 meses

- No aumentode vocabularioen 6 mesesa partir de la primerapalabra.

- Ausenciade indicacióno de conductamotriz paracomunicarse.

El niño utiliza los recursosmotrices en desarrollo para comunicarseo mantener la
comunicacióncon los adultos.Primero utiliza los sonidospara expresarsus necesidades:
llanto, gritos, quejas,despuésutilizará los gestos:fruncir el ceño,pucheros,sonreir, mirar
para comunicarsecon el otro y solicitar objetos, abrazos... , mas adelanteutilizará el

movimientoglobalparaexpresarque le denlo quesolicita, despuéssegmentosde su cuerpo:
los dos brazos,un brazo y finalmentey graciasa la independizacióndel indice utilizará la

indicaciónpara interactuarcon los otros. La indicación,cualidad específicadel ser humano.
Los primatesutilizan la extensióndel brazocomo medioparasolicitar queles denalgo, pero

no seha conseguidoqueutilicen el índicecomo forma de comunicarsusnecesidadesSavater
(1988). La indicaciónes consideradauno de los aspectosmásimportantesen el pasode la

comunicaciónpreverbala la verbal Bates(1979), Tranc Duc Thao (1973), Triadó (1982),
Perinat(1986).

Vila (1984, 1989, 1990) considerala indicación un gesto cultural, “ Iniciaremos nuestra

discusión con el gesto de indicación. Este es un gesto cultural que los niños y niñas
comienzana dominara lo largodel primertrimestrede su segundoaño de vida, empleándolo

paradistintas funcionesde requerimientode objeto y de control de la atencióndel adulto”

Vila (1990). Vigotski fue el primer autor en observar la importancia del indice en el

desarrollode la comunicación.Triadó (1982, 1989) consideraque el gestode señalarconel
indice aparecealrededorde los nuevemeses.Nosotroslo valoraremosa partir de los nueve
mesesconsiderandoque coincide con la independenciadel índice y por lo tanto con la

capacidadmotrizparautilizar el indiceparacomunicarse.Además,proponemosque sevalore

la indicaciónde conocimientocomo primerapregunta,no verbal, que precedea la pregunta

verbal “¿qué es esto?” ya que actualmentese valora a ésta como hito significativo de

adquisicióny aumentodel vocabulario.Creemosque puedeindicar el interésdel niño por

conocerel nombrede los objetos,por lo tanto un interéspuramentelingtiístico. A diferencia
de la indicación o señalamientode solicitud dondeel interésse centraen el objeto. Seria
interesanteaveriguar si los niños que no empleaneste recurso motriz para ampliar su

vocabulariotardan más en adquirir vocabularioque los que sí lo emplean. Y podemos
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suponertrescausasquele impidanutilizarlo: dificultad motriz (comoen la parálisisinfantil),
dificultad cognitiva a nivel de simbolizacióno procesamientode la información lingúistica
(deficientescognitivos) o dificultadde interaccióncon los adultos(comportamientoautístico).

Por último señalarque las escalasevolutivasanalizadasno utilizan la indicaciónparaevaluar
el desarrollodel lenguaje.
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PROTOCOLO DE COMUNICACIÓN Y LENGUAJE SI NO

MOvILIDAD ÓRGANOSFONATORIOS

- Coordinación succión/deglución
- Masticación
- Mantener la lengua fuera de la boca (9 a 12 m)
- Control del babeo

COMPRENSIÓN

- Gestual
- Respondeimitativamente a las expresionesdel adulto

- Lingúística
- Cambia de expresiónsegún el tipo de entonación
- Mantiene turnos en la interacción lingúistica
- Controla su motricidad al oír la queja del adulto
- Entiende palabras comunesy respondea los requerimientos
- Entiende frases sencillas
- Entiende frasessencillas sin ver lo nombrado
- Entiende el género
- Entiende el plural

EXPRESIÓN

- vocal
- Emite sonidos
- Emite sonidoscon intención comunicativa (llanto, quejas...)
- Inicia la entonación de su lengua materna (parece que canta)
- Balbucea
- Balbuceo lingúistico: parte se trasfonna en palabra no convencional
- Palabra no convencional
- Palabra convencional infantil (mamá, nene, ...)

- Palabras con aproximación fonética (aba por agua)
- Aumento de palabras con aproximación fonética
- Aparecen determinantes: A nene
- Aparecen perífrasesverbales: A comer
- Unión de palabras

- Gestual
- Fruncir el ceño
- Muecas
- Pucheros
- Parpadearo evitar la mirada

- Conducta motriz con intención lingilística
- Fijación visual de petición: mira el objeto y al adulto alternativamente y lo

acompaña de recursos para lograrlo. Primero la sonrisa despuéslos gruñidos y
finalmente el llanto.

- Movimiento corporal de solicitud
- Todo el cuerpo
- Tender los brazos
- Tender un brazo

- Indicación
De petición: dame

- De conocimiento: dime el nombre

SIGNOS DE ALARMA:
- Exageracióno ausenciade llanto
- Emisión monótona
- Bloqueo de la comprensión

Balbuceo sin palabras: a partir de los 18 meses
No aumento de vocabulario en 6 mesesa partir de la primera palabra

- Ausencia de indicación o de conducta motriz para comunicarse
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4.3.2.-Protocolode motricidad

El áreamotriz ha sido la más investigaday por lo tanto la que tiene una secuenciaciónmás
detalladay exhaustiva.Es el áreaque recibemayoratencióndentrola valoraciónpediátrica
y tambiénen las escalasevolutivas enpsicología.La valoraciónpsicológicaprestarámayor

atencióna las posibilidadesfuncionalesquepermitela maduraciónmotriz.

Especificamoslas edadesque marcan cambiossignificativos en la conductade los niños,

evitando así tener que repetir edades.Por ejemplo, la posturadel recién nacido: cabeza

rotada,posturade flexión y retropulsióndehombroseslo característicodel primer trimestre,
cuandose produceun cambiosignificativo “cabezaen líneamedia” indicamosla edaden la
que se estableceesa conducta.Todos los autoresconsultadoscoinciden en los hitos de
desarrollo,por lo que no comentaremostal comohemoshechoen el protocolo de lenguaje
y comunicaciónlos diferentesitemsutilizados. Parala elaboraciónde esteprotocolohemos
consultadoprincipalmentea: Flehming(1988),Hellbríigger (1980),Touwen(1981),GeseIl,

Illinworth, Lamote de Grignon, Coriat, el proyecto Aryet, Brunet-Lezine,Haizea-Llevant

(1991), Denver.
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PROTOCOLO DE MOTRICIDAD (1) SI ¡ NO

POSTURAS:Tumbado, sentado,gateo y de pie

Tumbado: Dorsal/ventral

DORSAL

- Cabeza rotada
- Postura de flexión
- Retropulsión de hombros
- Cabeza línea media (3 meses)
- Cabeza rotada, alterna simetría-asimetríacorporal

A vecesretropulsión hombros (4 meses)
- Tocasus pies y los lleva a la boca (5 meses)
- Palpa su cuerno (6 meses)
- Simetría corporal
- Pataleoalternado

Levanta la cabeza(6 meses)
- Extensión brazos (7 meses)
- Se levanta con apoyo

VENTRAL

- Flexión
- Elevación cabezacambio postural
- Retropulsión
- Levanta la cabezaoscilando (2 meses)
- Retropulsión leve
- Simetría (3 meses),alterna simetría-asimetría

Inestabilidad postural antebrazos (3 meses)
Aumenta la estabilidad (4 meses)

- Predomina la simetría
- Extensión buena
- Levanta la cabeza(5 meses)
- Apoyo antebrazos
- Tocamiento del cuerno
- Extensión extremidades superiores
- Levanta la cabezasin oscilar (6 meses)
- Preferencia postura ventral
- Apoyo en una extremidad superior

Levanta bien la cabeza(7 meses)
- Apoyo unilateral bueno

Apoyo sobre codos
- Inicia postura gateo o gatea (8 meses)

DORSAL/VENTRAL (9 mesesen adelante)

- Posturas no preferidas
- Adoptan la postura básicamentepara dormir

Esporádicamentepara jugar/explorar

Signos de Alarma: Desviación
- Flexión: exageradao ausentetotal o en miembros, principalmente hombros
- Retropulsión hombros muy marcada
- Posturas asimétricas (exceptoreflejo tónico cervical asimétrico)
- Cabeza: no elevación,exageradaelevación
- Ausencia apoyo antebrazos
- Volteo: no voltear, solamenteun lado
- No libera brazos del tronco
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PROTOCOLO DE MOTIUCIDAD (2) Sl NO

POSiCIÓN SENTADA

- Tronco inicia la estabilización (5 meses)
- Apoyo delantero extremidades superiores
- Apoyo delantero sin descargade peso (6 meses)
- Espalda curvada
- Postura simétrica

Mejora la estabilidad (7 meses)
- Apoyo delantero y lateral (8 meses)

Dorso recto
- Postura establey simétrica (9 meses>

Movimientos compensatoriosal perder el equilibrio
- Buena rotación de tronco
- Primeros desplazamientos
- Se sienta sin ayuda (10 meses)
- Apoyo delantero/lateral/atrás

Signosde Alarma: Desviaciones
- Gran inestabilidad
- No colabora para incorporarse
- Posicionesviciosas
- No permanecesentado
- Asimetría

GATEO (8 6 9 meses)

- Posicióngateo
- Rotación
- Gateo veloz
- Gateocon equilibrio
- Disminución del gateo (15 meses)

El gateo no seconsidera imprescindible en el desarrollo motriz

DE PIE

- De pie con apoyo y ayuda (7-8 meses)
- Inicia ponersede pie sin apoyo (10 meses)
- Permanece de pie sin apoyo
- Primeros pasos sin apoyo (12 meses)
- De pie y cambio de postura sin ayuda: sentado,gateo (15 meses)
- Marcha
- Buen equilibrio (18 meses)
- Buena articulación
- Camina hacia atrás
- Sube escalonescon apoyo

Signos de Alarma: Desviaciones
- No descargael peso al ponerle en pie
- Pies en garra
- No permanecede pie
- Asimetría en postura de pie
- Falta de equilibrio
- Pies,marcada rotación interna
- Articulaciones fláccidas
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PROTOCOLO DE MOTRICIDAD (3) SI NO

MOVIMIENTO

PosturasDorsal/Ventral
- Movimientos en masa
- Levantala cabezapara cambiarlade lado
- Pataleoalterno (20 mes)
- Inicia la coordinacióndel movimiento (30 mes)
- Cambiade posiciónconstantemente:flexión-extensión
- Aumentala coordinación(4 meses)
- Inicia movimientosde gateo
- Continuael pataleo
- Movimientos natatorios
- Movimientos coordinados(5 meses)
- Se inicia la rotación
- Muevecabezaizquierday derecha
- Inicia volteo a amboslados (6 meses)
- Eleva la cabezay brazosarqueándose
- Buenequilibrio en movimiento
- Inicia movimientoscompensatoriosal perderel equilibrio
- Movilidad en todaslas articulaciones(7 meses)
- Levantala cabezay extiendelos brazosparaque le cojan
- Gateo(8 meses)
- Vuelta a amboslados
- Giros circularessobresu eje
- Movimientos compensatoriosal perderla postura
- Desplazamiento(10 meses)

Signosde Alarma: Desviaciones
- Exageradamente:tranquilo o excitado
- Dificultad o ausenciade movimientos
- Persistenciade pataleosimultáneo
- No cambiade postura
- Dificultad de coordinarmovimientos
Giro obligatorio: gira hacia el lado afectado

DESARROLLODE LA MANO

Puñoscerrados
Manosabiertas(3 meses)
Suelta voluntariamentelos objetos<5 meses)
Prehensiónpalmar(6 meses).
Inicia la independenciadel indice
Inicia la pinza (7.8 meses)
Independenciadel índice
Pinza
Prehensiónen tenaza

Signos deAlarma: Desviaciones
- Persistenciapuñoscerrados
- Simetríadedosen garra
- Manipulaciónasimétricao unimanual
- Ausenciaindependenciadel índice
- Ausenciade pinza

ÍNDICES DE LATERALIZACIÓN

- Cabezarotada
- Preferenciarotación(6 meses)
- Volteo preferente(8 meses)
- Preferencialiberaciónbrazo
- Preferenciaindicación(señalamientocon el índice)

Signosde Alarma:
- No existensignosespecíficos
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4.3.3.-Protocolo percepción-cognición

Uno de los aspectosque máshandistanciadoalos investigadoresen décadaspasadasha sido

el estudiode los procesossimples (observables)y procesoscomplejos(no observables).Tal

como expusimosen el capítuloII, la corrientemecanicistade gran augeen EstadosUnidos

solamenteconsiderabaobjeto de estudiotodaconductaobservabley medible,por lo que los

procesossuperiores,los procesosmentales,caíanfuerade-la inVestigacióncientífica. Otras

corrientes,originadasen Europa,tratabande explicar estosprocesose intentabanestablecer

teoríasque explicaranel cambioevolutivo. El acercamientode ambasconcepcionesen los

años 70 y 80, los avancesmetodológicosy tecnológicosposibilitaron objetivar algunos

procesoscognitivos y la apariciónde nuevosmodelosy teoríasde la conductahumana.

A partir de los años60 y 70 surgennuevasinvestigacionesrelacionadascon las primeras

edadessobreprocesoscomplejosqueaportandatossobrelacompetenciade los reciénnacidos

y lactantesque antessedesconocíanperoademáscuestionanaspectosdel desarrolloque hasta

ahorahabíanservidoparavalorara los niños y establecerprogramasde intervención.En la

décadade los años80 y 90 se incrementanlas investigaciones.Los postuladosde Piaget y

las capacidadesde las distintasetapassoncuestionadaspornuevasinvestigaciones,la noción

de objeto permanentede Piagetha sido contrastadapor otros investigadoresy han obtenido

resultadosdiferentesa los que aportóPiaget,Bremmer (1989).Las recientesinvestigaciones

de Mehíery Dupoux (1990),Spelken(1992), Jonhsony Morton (1973),Denis(1973),Scarr

(1993) o Karmiloff-Smith (19), Brown (1993) sobrelas capacidadesde los más pequeños

abren nuevasperspectivasen el diagnóstico temprano aunquees pronto para incluir el

resultadode estasinvestigacionesenun protocolo.

Los enfoques actuales (modularistas, innatistas puros, etólogos, socioculturales,

constructivistas...)discrepana la hora de explicar el origen del conocimiento,ello implica

un cambio en las teorías cognitivas más importantesanteriores,principalmentePiaget y

Vigostki, un cambioen los métodosy técnicashastaahorautilizadasparavalorarla cognición

y un cambio en los contenidosde los programasde intervenciónbasadosactualmenteen la

experienciaambientaly en actividadesmotricesparafavorecerla cogniciónen las primeras

edades.La GuíaPortage,uno de los programasen intervencióntempranay educacióninfantil

másutilizados segúnla encuestarealizadapor el Ministerio de Educación(1989)utiliza la

motricidadparafavorecerlas adquisicionesdel áreacognitiva. Los items del áreacognitiva

del Brunet-Lezine, uno de los tests más utilizados en Europa para valorar el nivel de

desarrolloen la primera infancia, basa la medición del conocimientoen las capacidades

motrices. Spelke(1991, 1992) presentadatos en los que la acciónno esnecesariaparala

construcciónde las experienciasmentales,en otraspalabrasel conocimientono emergede
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la experienciaperceptivamotriz. Gopnik (1993) muestracomo en niños de tres añosel
conocimientodela realidades independientede las accionesmanipulativasde los niños, entre
la percepcióny la acciónmediala mente, resultadosparecidosencuentraWellman (1995).
Brennnery Síater (1989) recopilanunaseriede estudiosque cuestionanla valoraciónde la

capacidad cognitiva mediante la capacidadmotriz. Estas aportacionesabren nuevas
perspectivasen el campode la evaluacióne intervencióntemprana,especialmenteen aquellos
niños con dificultadesmotoras.

Nos encontramosante la dificultad de elaborarel protocolo de cognición debido a las
numerosas investigaciones que entre los años ochenta y noventa han aparecido y
especialmenteen las primeras edades.Es necesarioesperarnuevas investigacionesque
confirmen los datos, independientementede la explicaciónquedenlas teorías,parapoderlos
incluir en los instrumentos de valoración como aspectos significativos para medir el

funcionamientode las adquisicionesdel conocimiento.

Intentaremosintegrar los datos de las distintas investigaciones,tomaremosen cuenta las

secuenciaso contenidoscognitivosen los quecoincidanlos teóricosdejandola polémicasobre
cómo se construye o emergeel conocimiento para el profesional que trabaje con los
protocolos,de él dependerála teoríaelegiday por lo tanto la intervención.Y como ninguna
valoraciónestáexentade subjetivismonosotrosnosapoyamosen la teoríade Karmiloff-Smith
y en el análisisde las tareas , metodologíautilizadapor los teóricos del procesamientode la

información.

Hemos intentado utilizar hitos del desarrollo que son estudiadosy valorados como
significativos por los autoresde distintastendenciasteóricas.Por ejemplo, la representación

simbólicaesuno de los aspectosmássignificativosparatodoslos teóricosindependientemente
de que unosla considerenresultadode la maduraciónde los centrossuperioresdel sistema
nervioso(Scarr, Jonsony Morton), o en el lado opuestoel resultadode la mediaciónsocial
(Vigotski). O la imitación otro de los hitos indispensablespara la adquisición de
conocimientos,tantodesdela perspectivadel aprendizajesocial Banduracomode las teorías

constructivistas(Vigotski, Piaget, Bruner). Cuando los autoresdiscrepanen la edadde
apariciónde un logro evolutivo como en la noción del objeto permanente,nos limitaremos
a valorar la aparicióndel logro y tomaremosen cuentacomo limite de normalidadla edad
mástardíaencontradacomoinicio, no lo consideraremosdesviaciónperosi realizaremosun
análisis más detenido de las otras áreasy si es precisoun seguimientotemporal menos
distanciadodel propuestoen el protocolo.

En cuantoal nombrede estaárea,perceptivo-cognitiva,se debea la decisión de considerar
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las diferentespropuestasteóricasactuales.Percepcióncomoun procesocognitivo o comoun
procesoperiférico simple.

Establecemostresapanadosparavalorarestaárea:Órganossensoriales,percepción-cognición
y procesamientode la información.

- Órganossensoriales:Visión y Audición

- Cognición
- Procesamientode la información

ÓRGANOS SENSORIALES

Lascapacidadesintactasde los órganossensorialespermitenla activaciónde los mecanismos
fisiológicos frente a los estímulosexternoso internos.Un fallo en los órganosreceptivos,en

los mecanismosque conducenla estimulacióno en los centros cerebralesencargadosde
analizarlossuponeunadisfunción, disminucióno imposibilidadde dar la respuestaesperada,
Lamotede Grignon (1980),o la sobreestimulación(físicao ambiental)o hipoestiniulaciónno
permitirá la elaboraciónde respuestasadecuadaspor sobrecargao por no disponerdel nivel

precisopara queseactivenesosmecanismos.

Valoramoslos órganossensorialesespecialmentela visión y la audicióncomolos dosórganos
fundamentalespara captarla informaciónque proporcionael medio. La capacidadvisual y~

auditiva en el ser humanoes la quealcanzaun desarrollomás alto frente al tacto, olfato o
gusto. Las investigacionessobre las competenciaso adquisicióndel conocimientose han
centradoen la percepciónvisual, auditiva, expresionesy memoriade reconocimientovisual
y auditivo. Parala elaboracióndel protocolonosbasamosen los estudiosde Fantz,Golstein,

Mehíer, Bertoncini, Brown, Fagany de las recomendacionesde Hyvárineny de la Once
principalmente.

Puesto que las investigaciones son recientes nos limitaremos a valorar los aspectos

sobresalientesde unaconductaespecíficaperono aspectosespecíficosde dichaconducta.Por
ejemplo, para valorar la atenciónvisual, serásuficientecon observarqueel sujeto fija la
atenciónen el estímulopresentado,el tiempo de fijación o la preferenciapor unaparte de
esosestímulosno serávaloradapuesno hay acuerdosuficienteentrelos estudiososdel tema

sobreel tiempode fijación adecuadoo el tipo de estímulos,o el recorridovisual parapoderlo
aplicar.

Para valorar la visión utilizaremos: Fijación visual, habituación y memoria de
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reconocimiento,ya que son los métodosreconocidoscomo válidos en estecampo.

Visión: valoraremos:

- La agudezavisual: es la visión que hay en el centro de nuestro campo visual. La

agudezavisual del reciénnacidoes de 0,003 6 6/200, de 0,1(6/60) a los 3 mesesy
parecidaa la del adulto a los 6 meses.Tendremosen cuentalos factores que pueden
perjudicarel desarrollode la agudezavisual como son la inflamaciónde los párpados,
la mala utilizaciónde los ojos, infeccionesoculares.

- La visión binocular: la base neuronalde la visión binocular exista ya en el recién
nacido,el estrabismoconstantepuedeproducirpérdidade la visión ocular,(Hyvárinen
1988).

- Sensibilidadal contraste,el recién nacidoes capazde distinguir contrasteselevados,
(Fantz 1963, Bower 1993, Hyvárinen 1988) aunquesu capacidades escasatodavía,
pero suficientepara permitirle ver las expresionesbásicasdel rostro. A los 3 añosel
desarrollode estacapacidades semejanteal del adulto.

- Sensibilidada los colores,el reciénnacidoprefiereel contrastealto y alrededorde los
2 meseses semejantea la del adulto.SegúnHyvárinen(1988) la pelotaaro rojo que se
empleaen los baby-testno es el materialadecuado.

- Reflejo de fijar la vista, es el fundamentodel desarrollode la vista. Es funcionaldesde
el nacimiento,el bebéescapazde fijar la vista en un objeto y seguirlos movimientos
delmismo.La secuenciaevolutivaesperadaes: movmiientoshorizontalesal nacimiento,

algunasvecesse puedenobservarseguimientosverticales. Entre 1 mes y 2 meses
apareceel seguimientovertical. Alrededorde los 6 mesesconsigueun barrido rápido

del centro a la periferia al seguirun objeto. El niño debeser capazde cooTdinarojos-
cuello-manoen el seguimientode los objetos.

- Coordinaciónóculo-manual,alrededorde los 3 mesesinicia la coordinaciónóculo-
manual: manos,dedos,juguete.

- Entre los 3 y 4 mesesel estrabismodebede haber desaparecidoy sólo presentarse
cuandoestáa punto de dormirse.

Valoraremosespecialmenteel primer año de vida pueses la fase másrápidadel desarrollo
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visual pero hastalos seisañogserealizanajustesfinos de las capacidadesya desarrolladasen

el primer año, “a la edadde nueve o diez añoses muy probableque el desarrollode las
funcionesvisualesquedecompleto’ Hyv~rinen (1988).

- Fijación breve

- Agudezavisual
- Movimiento rastreovisual
- Visión binocular
- Sensibilidadal contraste

- Fijaciónbreve: Al mesmira objetospróximos, si mira al rostro se fija en los ojos. Al mes

y medio respondea la sonrisavisual, abrimoslos ojos conexpresiónde alegríapara
quenos respondasonriendo.A los tres mesesmira y observasusmanosprimero sin

intencióny despuésconintención,estoes buscasusmanosy las lleva al campovisual,
esto le permiteasociarlos movimientosde susmanoscon la informaciónvisual que
recibee iniciarse en el mundotridimensional.Despuésobservael movimientode sus
dedos.A los tresmesesvaloraremosla coordinaciónóculo-bucal,la capacidadde coger

conla bocaun objeto guiadopor la vista, tumbamosal bebébocaabajo y apoyadoen
susantebrazosle ofrecemosen línea mediasu chupete,trata de cogerlo con la boca.

A los seismesescoordinalos movimientosde la manoy la vista paraatraparobjetos.

- Agudezavisual: El reciénnacidove a una distanciaaproximadade 40 a 50 cm. A los tres
mesesreaccionaa los estímulosqueentranen los 600 centrales.A los seis mesesa los

1800centrales,en estemomentodebenreaccionara los estímulosdel campoperiférico.
A partir de los seismeseses capazde ver objetospequeñosa un metro, metro y medio

de distancia.Es capazde buscarun objeto que seha caídocuandoestabaen su campo
visual, esto suponela existenciade un espaciovisual mental. Le enseñamosun juguete
y cuandofije su miradaen él lo alejamoshastaunadistanciaaproximadade un metro,
metro y medio, observaren qué momentodeja de fijar la vista el niño en el objeto,

tendremosen cuentala paredde fondo paraque contrastecon el objeto.

- Movimiento rastreo visual: El recién nacido puedeseguir movimientoshorizontalesde
rastreovisual que aparecenen su campocentral. Nos ponemosdelantedel bebéy nos

movemoslentamentedelantede su carafijando la vista en susojos parafacilitarle el
rastreo.Podemosemplearuna luz parpadeanteo un jugueteque le estimuley que nos
trae la madre. No utilizaremosla pelota o el aro rojo típico que utilizan los tests
(Brunet-Leziney Brazelton) porque según Hyvárinen no son tan eficaces, ya que
respondemejor a los contrastesaltos(rostrohumano,luz o juguetepreferido)quea los
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colores.Alrededordel mes respondena los movimientosverticalesy a los dos meses

debeserfácil evaluarlos,utilizaremosel mismomaterialparaobservarlo,tendremosen

cuentala disminuciónde los movimientosvisualesagitadosa partir del segundomes

como índice de desarrollonormalde la vista. A los seis meseslos movimientodeben

serya rápidosdel centro a la periferia y combinar,ojos-cuello-mano.

- Visión binocular: la basede la visión binocularestáen el nacimientoy a los dosmesesse

hapodido valorar la visión estereoscópica.Entre los dos y tres mesesdebenteneruna

acomodaciónsemejantea la del adulto al mirarde cerca.A partir de los tres mesesno

debenobservarseojos cruzadosalmirarde cerca.Algunosautoresconsideranquehasta

los seis o nuevemeseses fácil encontrarestabrismoevolutivo.

- Sensibilidad al contraste: La capacidadpara encontrardiferenciasen el brillo de las

superficiesesbajaal nacimiento.El reciénnacidodistingue contrastesmuy altos, de

la cara humanalos ojos y la boca lo que le permite respondera las expresiones

humanasbásicas.Las preferenciasdel recién nacido sonel contrasteblanco/negroy

figuras geométricassencillas. A partir de los dos meses el color y las figuras

geométricascomplejas.

Hemosdiseñadounas fichas para la valoración visual siguiendo las recomendacionesde

Fantz,Bower, Hyvárinen y Onceprincipalmente.

La coordinaciónóculo-bucalno es utilizadaen las escalasde desarrollode los autoresleídos

paraelaboraresteprotocolo. Peronospareceinteresantevalorarlacomoprimera secuencia

en el desarrollode la coordinaciónvisual con una partedel cuerpo.La visión se utiliza por

primera vez para dirigir el movimiento de una parte del cuerpo para alcanzarobjetos

(boca/ojo).Comprobaremossi esteitem essuperadopor los sujetosde nuestramuestra.Sería

interesantecomprobarsi los sujetosque no lo alcanzany tienenun buendesarrollomotriz

padecenalgunadeficienciavisual que no les permite coordinarlos movimientosde los ojos

con los del cuerpo.

Signosde alarma

- Dificultad o ausenciade fijación

- No presentamovimiento verticalesa los 3 meses.

- Estrabismospersistente,6/9 meses

- No sigue la trayectoriade un objeto que seha caídoa los 8 meses
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Audición

Al comentarel protocolo de comunicacióny lenguajehemoshabladode las capacidades
auditivasen desarrollode los niños menoresde dosaños,por lo que aquínoslimitaremos a
valorar la capacidadde captary responderal sonido.

- Localiza sonidosa amboslados

- Preferenciaclara de sonidos.4 meses

- Claralocalizaciónde sonidos.5 meses
- Reacciónal sonido: positiva/negativa

- Emisionescon tonalidad(ver lenguaje)

- Reacciónextrañaa sonidosparadójicos(cambio de voz del hablante)
- Diferenciasonidosparecidos(pato/plato,nene/tete)porpercepciónde fonemaso entonación

Signosde alarma

- Ausenciade reaccionesa sonidos

- Localizacióna un sólo lado

- Reacciónsólo a sonidosde gran intensidad
- Reaccióninadecuada:irritabilidad/gritos

- No dirige la atenciónrápidamente,cuandono existedificultad motora. 12-15 meses
- No puedelocalizarlos (ver cognición,procesamientode la información)

- No diferenciacalidadesdistintas

- Respuestasparadógicasal sonido

Hemosdiseñadounashojasde valoraciónde la percepciónauditiva que puedenutilizarsea
partirdel año. Las hojaseláboradasparala percepciónauditivasirvendematerialespecífico

de apoyoa la valoración,no pretendendiagnosticar,sino complementarel material típico en
estetipo de valoraciones.Son útiles a partirdel año, dondevisión-audicióny motricidadse

coordinancon facilidad. La fijación visual del dibujo nombradoo la indicacióny fijación

visual del mismo nos puedenprecisarcon más detalle si el sujeto relacionasonido con

imagen, teniendoen cuentalas circunstanciasque puedenhacererrar a un sujeto: atención
preferentea otros estímulos de los nombrados,interés por otra imagen que no es la

nombrada...

Parala elaboracióndel materialhemostenido en cuentalas investigacionesquese relacionan

con la percepciónauditiva y los exámenesclásicospara valorar la audiciónen estasedades
especialmentelos siguientesautores:Mehíer, Perelló,Eimas.

Utilizamosparejasde dibujos que seconsideranfamiliaresparalos niños y cuyo nombrese
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diferenciapor un solo sonido o fonema: vaca/bata(en españolsólo existeel fonema “b”

aunqueserepresentapor letras distintas,por lo tanto la diferenciaentreestasdospalabras

secentra en el sonido k/t).

SegúnMehíerel niño llega a la representaciónde unapalabrapartiendode la información

fonológica que le proporcionala sílaba. En un par de palabrascomo vaca/caca, la

informaciónparadistinguir un sonido del otro se lo darála primerasílaba: VAca/CAca. En

el par de palabraspato/palo,la informaciónse la da la segundasílaba: paTO/paLO.Estees

uno de los criterios que hemosutilizado para elaborarel listado de paresde palabras.

Criterios parala elaboraciónde parejasde palabras

- CV + CV. Palabrascuyaestructurasilábica seaconsonante-vocal

- Palabrasbisilábicas

- Palabraselegidasen funcióndel acentoprosódico:vaca/cacadondeel acentorecaeen

la primerasílabaen ambaspalabras.

- Posición de la sílaba que las diferencia, primero o segundolugar: vaca/cacala

diferenciaestáen la primerasílabao palo/patola diferenciaestáen la segundasílaba

- Palabrasfamiliaresy funcionalesparael niño

- Palabrasreduplicadas:mama,papa,nene,tete

- Palabrascon diferenciavocálica: nene/nena

- Palabrascon diferenciaconsonántica:cubo/culo

Criterios para el ordende presentaciónde las fichas elaboradas

- La funcionalidadde la palabrafrente a la diferenciafonética. Agua puedeser más

difícil fonéticamenteque la palabrapala, pero la familiaridad de la primera puede

primarfrente a la segunda.

- La representacióngráfica de las palabras,puedeser másdifícil representaraguaque

pala.

- De menor a mayor dificultad de diferenciaciónfonética (vocalesabiertas,frente a

vocalescerradas,consonantescon puntosde articulacióndistante)

- Presentarde tres a seis dibujos a lo largode la sesión.

- Dos cuadernillosconfichas del mismonivel dedificultadparacombinarla presentación

y evitar la memorización.

Criterio para nombrarlas
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- Nombrarsolo la palabra

- Nombrar la palabraen frasescortas

Criteriosde valoración

- Tendremosen cuentala preferenciadel niño, esposibleque si le gustala vaca,señale

la vacaaunqueoiga caca.

- Facilitaremosuno de los cuadernillosa los padresen el casode que falle tres de seis

dibujos,paraque puedancontrastarloen su casa.

Lista de paresdepalabraspara diferenciarsonidos

Mama/cama, caca/cama,nene/nena,cubo/culo, papa/pata,papa/mama,puente/fuente,

pata/pata, tata/pata, pato/palo, ojos/hojas, vaca/caca,oso/ojo, pelo/perro, boca/bota,

plato/pato,agua/gua-guau,casa/cara,pete/nene.

COGNICIÓN

Consideramostres aspectosa teneren cuenta:Atención, Memoria y Simulación

Atención:

- Cautiva

- Inicia la atenciónvoluntaria. 3 meses

- Aumentael tiempo de atención

- Atenciónpredominantementevisual (observalos objetosantesde llevárselosa la

boca. 6 meses

Signosde alarma

- Persistenciaatenciónfija

- Atencióndispersa

- Atenciónbucal frente a la visual

La atenciónes el estadoo capacidadpara retenerunos estímulosy obviar otros. La

atención al seleccionarlos estímulos que activan los órganossensorialespermite la

percepciónde los objetosy personas.Percibir las propiedadesfísicas y organizarlasy

la cognición da significado a lo percibido.. Una de las preguntasmás difíciles de

responderen psicologíaes si sepuedepercibir sin conocer,al igual que la propuesta
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de que sepuederazonarsin pensar(poner lo del razonamientode los bebésenpérez).

Percibir diferenciasentre objetos no implica el conocimientode los objetosponer

ejemplosdiferenciarcolorese inclusoponeretiquetasverbalesno significaquelos niños

conozcanel conceptocolor, porejemplola capacidadparaatenderal color y no a otros

aspectosdel objetoestárelacionadocon la maduraciónde las célulascorticales(Barbizet

y Duizabo(1978), ahorabien la capacidadde conocerla gamade coloresno depende

solo de lamaduraciónsino del aprendizaje,porejemplelos esquimalesdistinguendiez

tonalidadesde blancoy aquíal igual que en otro tipo de conductasinvestigadascada

enfoquepsicológicoapelaal origen de eseconocimientoen función de sus postulados.

En lo que si estánde acuerdolos teóricosesen la necesidadde atenderparapercibir

y percibir paraconocery en ese sentidolo vamosa valorar.

Memoria:

Los estudios sobre memoria en la primera infancia son recientes,las pruebasmás

utilizada para evaluarla capacidadde retenciónson la habituacióny la memoriade

reconocimiento.La habituaciónse consideraun procesocognitivo ya que suponela

construcciónde un esquemamentaldel objetodesconocidoque pasaa serconocidoal

familiarizarsecon él y la memoriade reconocimientoimplica un procesocognitivo de

comparaciónde los elementosconocidos frente a los desconocidos,ya que la

representaciónmental serelacionacon la memoriay la forma de organizarseen ella

(RodríguezSantos,1990 y Bragado,1994). Browny colaboradores(1983)señalanque

los niños de dos añospuedenprepararsepara localizarun objeto que buscanpero eso

no quiere decir que la clave que utilicen para buscarlo sea adecuadaya que en las

primeras edades las estrategiasde memoria son poco eficaces y poco estables.

Valoraremosla capacidaddel sujetopara iniciar la búsquedadel objeto que le hemos

enseñadoy guardadopero no el acierto de la búsqueda,ya que en estasedadesla

memoriaes involuntaria,esto esno establecenun planpara buscarlo perdido(Mata,

1988). La forma más adecuadaparavalorar la memoriaen los primerosañosdevida

esutilizar situacionesnaturalesy estímulosconocidos(Mandíer, 1988, 1996; Meltzoff,

1988; Ashmeady Perlmutter, 1980).

- Preferenciapor lo novedoso

- Repitesecuenciascortasconocidascuandose le inicia (palmas,palmitas...>

- Reconocea las personasque le cuidanmanifestandorespuestassociales: sonrisa,

agitaciónmotriz.., y extrañezaa los desconocidos.6 meses

- Recuperasu juguetepreferidosi estásiempreen el mismo lugar. 12 meses

- Recuerdadóndeseha guardadoun jugueteal finalizar la sesión
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Signosde alarma

- No da muestrasde distinguir lo conocidode lo desconocido

- Incapazde recordarjuegosfamiliares

- No buscaobjetosperdidos

Simulación:

- Imitacióndiferida: imita sin modelosaccionesvividas,leenseñamosun libro con

un helado,hacemosver que noslo comemosy cerramosel libro, al finalizar la

sesióno en el momentoque creamosoportuno,abrimosel libro y esperamosa

que repita la acciónantesvista. 12 meses.

- Autosimulación:representaaccionesconocidas;a dormir, a comer... 12 meses

- Simulaciónexterna: representaaccionesque realizanlos demás;dar de comer,

limpiar el polvo...

Signosde alarma

- Ausenciade imitación diferida. 18 meses

- Ausenciade simulación.Alrededor2 años

PROCESAMIENTODE LA INFORMACIÓN

Las pruebasutilizadasparavalorar la capacidadde procesamientode la información son:

habituación,memoriade reconocimientoy tiempode fijación visual. Fagany Singer(1985),

Bornsteiny Sigman (1986), Borustein(1989). Nosotros valoraremosen esteapartadola

utilizaciónde los sentidosparacaptarinformaciónnuevasiguiendoel desarrolloevolutivo de

las capacidadesque le permitencaptarinformación segúnla edadde desarrollo,ya que en

el apartadoanterior hemosvaloradola memoria.

- Captaciónde la informaciónbucaly visual.

- Aumentala visual frente a la bucal; primero reconocimientovisual e inmediatamente

a la boca. 6 meses.

- Coordinavisión-audición.

- Visual-manipulativa frente a la bucal; primero reconocimiento visual, después

manipulativoy finalmentea la boca. 9 meses.

- Disminuyecasitotalmentela bucalcomo frentede información;reconocimientovisual

y manipulativo,pocasvecesterminaen la bocaparaserinspeccionado,lo suelenllevar

a la boca para finalizar la inspecciónmientrasesperanun objeto nuevo, pero si el

tiempoentreel objetoy objetosereduceno tienennecesidad.Sólo frentea objetosmuy

117



novedososrealizanuna inspecciónvisual-manualrápiday se lo llevan a la bocacomo

buscandoun esquemade conocimientoque les permita clasificar o situar al objeto

nuevo. 12 meses.

Signosde alarma

- Persistenciaconocimientobucal

- Ausenciaobservaciónvisual

- Ausenciamanipulación

Anotar en las observacionesla forma de actuardel sujeto frentea las actividades:

- Actúa enseguida

- No actúahastaque le inician la tarea

- Esperaa que lo resuelvanlos adultosy luego lo imita

- Pide ayudasi no lo consigue

- Pruebasolucionesdistintasy finalmentepide ayuda

Por ejemplo en actividadescomo hacer una torre de cubos,un tren, meter en una caja,

encajarformasen tablero...
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PROTOCOLO PERCEPCIÓN - cOGNICIÓN (1) Sl NO

ÓRGANOS SENSORIALES:visiónJAudición

visión:
- Fijación breve

- Percibe a una distancia de 40 a 50 cm.

- Dificultad de coordinación movimientos ojos

- Inicia la coordinación viso-auditiva (2 meses)

- Coordinación óculo-bucal (3 meses)

- Coordinación viso-auditiva distintas direcciones (4 meses)

- Coordinación óculo-manual (6 meses)

- Ausencia de estrabismo (6 a 9 meses)

- Buena coordinación óculo-manual (7 meses)

Signos de Alarma: Desviación
- Dificultad o ausencia de fijación

- Dificultad de percepción

- Estrabismo persistente (6 a 9 meses)

- Localización visual insuficiente

Audición:
- Localiza sonidos a ambos lados

- Preferencia clara de sonidos (4 meses)

- Clara localización de sonidos (5 meses)

- Reacción al sonido: positiva/negativa

- Emisiones con tonalidad (ver lenguaje)

- Reacción extraña a sonidos paradójicos (cambio de voz del hablante)

- Diferencia sonidos parecidos (pato/plato, nene/tete) por percepción de fonemas o entonacion

Signosde Alarma: Desviación
- Ausencia de reacciones a sonidos

- Localización un sólo lado

- Reacción sólo a sonidos de gran intensidad

- Reacción inadecuada: irritabilidad/gritos

- No dirige la atención rápidamente, cuando no existe dificultad motora (12-15 meses)

- No puede localizarlos (ver cognición, procesamiento de la información)

- No diferencia calidades distintas

- Respuestas paradójicas al sonido
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PROTOCOLO PERCEPCIÓN - COGNICIÓN <2> SI NO

COGNICIÓN: Atención/Memoria/Simulación

Atención:
- Cautiva
- Inicia la atenciónvoluntaria (3 meses)
- Aumentael tiempo de atención
- Atención predorninantementevisual
Signosde Alarma:
- Persistenciaatenciónfija
- Atencióndispersa
- Atenciónbucal frentea la visual

Memoria:
- Preferenciapor lo novedoso
- Repitesecuenciascortasconocidascuandosele inicia (palmas,palmitas...)
- Reconocea los familiaresy extrañaa los desconocidos(6 meses)
- Recuperasu juguetepreferidosi estásiempreenel mismo lugar (12 meses)
- Recuerdadóndese ha guardadoun jugueteal finalizar la sesión
Signosde Alarma:
- No da muestrasdedistinguir lo conocidode lo desconocido
- Incapazde recordarjuegosfamiliares
- No buscaobjetosperdidos

Simulación:
- Imitación diferida
- Autosimulación
- Simulaciónexterna
Signosde Alarma:
- Ausenciade imitación diferida (18 meses)
- Ausenciade simulación (alrededor2 años)

PROCESAMIENTODE LA INFORMACIÓN

- Captaciónde la informaciónbucal y visual
- Aumenta la visual frentea la bucal
- Coordinavisión-audición
- visual-manipulativafreniea la bucal
- Disminuyecasi totalmentela bucal comofuente de información

Signosde Alarma:
- Persistenciaconocimientobucal
- Ausenciaobservaciónvisual
- Ausenciamanipulación
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4.3.4.-Protocoloáreasocial-emocional

Paravalorary observarlas emocionespartiremosdel desarrollode las expresionesfaciales

y corporales.Young(1978) afirma que existeun programacerebralinnato que poco a poco

serámediatizadopor la necesidadde adaptaciónsocio-cultural.Estudiosrealizadoscon niños

salvajes(Maclean1977)muestrancomo ciertasemocionesno son aprendidasculturalmente.

Segúnestos autoreslos niños nacencon capacidadespara expresarsus emocionesy éstasse

desarrollarángradualmenteal igual que sucedeen otrasáreasde desarrollo.No entramosen

la polémicade sí son innataso aprendidas,nos interesala coincidenciade los autoresen

cuantoa su procesode aparición, la no apariciónde las mismasesconsideradaen algunos

casoscomoíndicesclarosde signode alarma,porejemplola sonrisa,y esenestesentidoque

nos interesaobservarlo.

No valoraremosen estasedadeslos hábitosde autonomíasocial por considerarque estas

conductasno deben introducirse antes de los dos años (limpieza corporal, control de

esfínteres,modales...)si pueden ofrecersemodelospara que el niño imite por lo que

ofrecemosorientacionesa todoslos padressobrelos momentosmásadecuadosparainiciarlos

(control de esfínteres,masticación,comersolo) y pautasparaenseñarlos.Consideramosque

estasorientacionespertenecenmás a EducaciónMaternalo Educaciónparala saludy no tanto

a la valoraciónen el niño. Peroofreceremosconsejosespecíficosparacadaniño y para su

momento evolutivo. Creemos que este tipo de orientaciones si no son específicas,

individualizadasparauna familia, debendarla los profesionalessanitariosno especializados

pero formadosen el tema.

Valoraremosespecialmenteel sueñoy la alimentaciónpor ser estosdos aspectosde alta

frecuenciaen la demandade consejosy orientaciónque solicitan los padresy porserdos de

los comportamientosque más frecuentementesealteran, “otra peculiaridadde los síntomas

de las primerasedadesessu expresiónfuncional. Se trata de funcionesalteradasen su curso

normaly las más frecuentes,con mucho,sonla alimentacióny el sueño” Kreislery Cramer

(1990).

Valoraremos los aspectos: Comportamientode sueño, Comportamientoalimentación y

Comportamientoemocional-afectivo.

COMPORTAMIENTO DEL SUEÑO

Las investigacionessobrecomportamientode sueñoson recientes,tanto en niños como en

adultos. Hasta 1970 no existía ningún tipo de organización formal que agruparalas
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investigacionese investigadoresde estecampo.En esteaño sefundó la Associationfor the

Psycho-physiologicalStudy of Sleep” y en 1976, se creó la “Associationof SleepDisorders

Centers(ASDC)”.

Los investigadoresenestecampocoincidenen queel sueñoes necesariopara “la reparación,

restauracióny preparaciónparael día siguiente” (Apuntespara ComunidadesCientíficas,

1992).

El sueñoesunapartedel ciclo de vigilia-sueño,“El sueñono esuna situaciónpasivani la

falta de vigilia, sino un estadoactivo con cambioshormonalesy metabólicos,de temperatura

y bioquímicosimprescindiblesparael buen funcionamientodel serhumanoduranteel día”,

Estevilí (1991).

“Los ritmosbiológicosson variacionestemporales,periódicasy previsiblesen las magnitudes

detodoslos nivelesde laorganizaciónbiológicade los organismosvivos. Sonfenómenosque

se repiten de manerareiterativay que formanpartede nuestrosistemade vida’, Estevilí

(1991).Los ritmosbiológicos puedenclasificarseen función de la duraciónde la frecuencia:

Alta frecuencia,menora treintaminutos,medianafrecuencia,entretreintaminutosy dosdías

y medio, baja frecuencia,superiora dos díasy medio. El ritmo de vigilia-sueñopertenece

a la medianafrecuenciay se le conocecon el nombrede ritmo circadiano.

El hipotálamo controla el ritmo de vigilia-sueño, especialmentea través de los núcleos

supraquiasmáticos.El ciclo vigilia-sueño estácontroladopor el hipotálamo pero factores

externospuedeninfluir en la regulaciónde dicho ciclo, especialmentela luz segúnEstevilí

(1991). Y segúnKreisler (1990) en el niño pequeñoel mido tiene mayor influenciaque la

luz, “El sueñodel niño pequeñoesligero, vulnerableal ruido y algo menosa la luz. Hasta

el tercer año no adquieresu proverbial profundidad”. Otros de los factoresque ayudana

regularel ciclo de vigilia y sueñoson los hábitossocialesy culturales.

La organizacióndel reloj biológico sueño-vigiliaes distinto en función de la edad. En el

reciénnacidoel ciclo de vigilia-sueño recibeel nombredepolifásico porexistir variasfases

de sueñoy vigilia durantelas veinticuatrohoras que tiene el día. En el adulto recibe el

nombrede monofásicoya queexisteuna vigilia diurna y un sueñonocturno,en las personas

mayoresvuelve a serpolifásico.

El sueñoa su vezpuedeclasificarseen dos fases:sueñoactivo REM deondaslargaso sueño

NO REM, sueñopasivoo de ondascortas.
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Una de las característicasprificipalesde las alteracionesdel sueñoesla diferenciaentreel

patróndesueñodel individuo y el consideradocorrectosocialmente.Las causasqueproducen

estos trastornospuedenser internas, relacionadascon trastornosneurológicoso externas

relacionadascon hábitosinadecuadoso a enfermedadesmentales.

El sueñoen la infanciaestácompuestopor las dosfases: SueñoActivo y SueñoTranquilo.

En el reciénnacidoestasdosfasessuelencombinarseal cincuentaporcienaproximadamente.

La mitad del sueñotranscurrenen faseactiva y la otra mitad en fase tranquila. Al iniciarse

el sueñoapareceel SueñoActivo, aparecenmovimientosocularesal poco de dormirsey

alrededorde unos cuarentaminutos pasaa la fase de Sueño Tranquilo. A los seis meses

predominael sueñotranquilo frenteal activo. “A los 6 mesesseobservaun 30% de sueño

REM y un 70% de sueñoNO-REM (1,2 y 3/4)”, Estevilí (1991). La cantidadde horasde

sueñoque necesitandormir los niños estáen función de la edad: El recién nacidoduerme

entre 16 y 20 horasrepartidasen cinco o seis períodosde vigilia-sueñodiarios. Alrededor

de los tres mesesdisminuye la cantidadde horas,entre14 y 15 diarias,y la cantidadde

períodosen las que se reparten,entre4 y 5 períodosde vigilia-sueñodiariosy la mayoríade

horasde sueñosondurantela noche,suelendespertarsey volversea dormir solosde no ser

así puedenapareceralteracionesdel sueño.Alrededor de los seis mesesduermenunas 14

horas, la mayoríade ellaspor la noche,unasdoce horasnocturnas,realiza siestaspor la

mañanay por la tardeque suelendurar entreuna y tres horas.Alrededor de los docemeses

y hastalos dosañossigue durmiendounascatorcehoraspero engeneralsólo necesitanuna

siestaal día. Al llegara los tres añosla mayoríade los niñosno necesitandormir siestay la

cantidadde horasde sueñonecesariassueleserde 11-12horas.

Los niños pequeñosdeben regulanel ritmo de vigilia-sueño al cabo de unos mesesdel

nacimiento, pronto establecenpatronesde sueñoque irán regulandoen función de la edady

de las condicionesen lasqueseproduzcael sueño.Los patronesde sueñopuedenmodificarse

por las condicionesexternasque imponganlos padres(horarios,alimentación,cambiosde

lugar, control de la temperatura ambiental...) o por dificultades internas del niño

(enfermedadesprolongadas,).

Los trastornos más frecuentesdel sueño en la infancia son: Insomnio, parasomniae

hipersomnio.

- El insomnioes la incapacidadde iniciar el sueñoy mantenerlo.

- Las parasomniasson los fenómenosque aparecenduranteel sueñoque puedeno no

interrumpirlo: Sonambulismo,terroresnocturnos,pesadillas,somniloquia,bruxismo,

movimientosde automecimiento.
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Las hipersomnias,somnolenciadiurnaexcesíva.

Deestostrestipos de trastornossolamentenosinteresavalorarel insomnio,la dificultadpara

iniciar y mantenerel sueñosin ayuda,puestoquelas otrasalteracionesno se danantesde los

dosaños.No obstanteorientaremosa los padressobrelos terroresnocturnosya queaparecen

alrededorde los dos o tresaños,y puestoque el objetivo de la tesis es la prevenciónprimaria

y promoción de la salud creemosnecesarioinformar de lo que va a sucedercon toda

probabilidadevitandoasípreocupacionesexcesivasy dandopautasparaque intentendistinguir

entredesviacióno evolución.

Expondremosbrevementelas característicasde estasalteracionesespecíficamentelas que

aparecenantesde los dosañosy el tipo de intervenciónque sueleconsiderarseeficaz.

SegúnEstevilí (1991) una de las alteracionesdel sueñoen la infanciason los despertares

nocturnosfrecuentesentre5 y 15 vecessin posibilidadde conciliar el sueñosin ayuda. Los

factoresque suelenrelacionarsecon estaalteraciónson: rutinasque no favorecenel cambio,

frecuentescomidasduranteel periodo diurno, angustiade separación,cambiode pañales

durante la noche, miedospor cambiosde rutinas, ansiedadtransmitidapor los padreso

cuidadoresy dormir en la misma habitaciónque los padres.Si estosdespertarescontinúan

durantetiempo terminanproduciéndosealteracionesdel sueñogravesque repercutenen el

comportamientodelniño (inquietud,irritabilidad, fatiga, falta de atención...)y en la relación

padresniño y en el casode que convivanlos padresjuntos tensionesentrela pareja.

La intervenciónadecuadaen estoscasoses la organizacióno reorganizaciónde hábitosde

sueño,la intervenciónmediantefármacosno da resultado

El análisisdel comportamientoduranteel sueñohaabiertonuevasposibilidadesparaestudiar

el sistemanerviosodel reciénnacido, tanto en niños sanoscomo en niños de alto riesgo, ya

queactualmentesonpocoslos instrumentosque puedenofreceruna evaluacióndetalladadel

sistemanerviosodel reciénnacido.El gradode disociaciónentreciclos o la ausenciade uno

de ellos, indica mal funcionamientodel sistemanerviosocentral(Schulte, 1991).

El comportamientode los niños es descritoen función de cuatro estados:

- 1 y 2 estadosde sueño

- 3 estadode vigilia

- 4 estadode vigilia activa

- 5 estadode llanto
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A su vez el estadode sueñosedivide en 2 fases:sueñoactivo (REM) y sueñotranquilo (no

REM), aunqueno todos los autoresestánde acuerdoen el significadode estasdos fasesde

sueño,la hipótesisde Oswald(1962)es la másnombradaen todos los estudiosconsultados.

Según Oswald, duranteel sueñoactivo se produceuna mayor síntesisde proteínasen el

cerebro,lo cualproduceunamayorcirculacióny un aumentode temperaturacerebraldurante

estafasede sueño.Schulte (1990), en estamisma línea afirma que duranteel sueñoactivo

tiene lugar la reparacióncerebraly ello repercuteen el procesode aprendizajede los niños,

mientras que la fase de sueño tranquilo es la de la reparacióncorporal, física. Estas

conclusioneslas respaldaSchulteen baseaunasinvestigacionesde Feinberget al. (1969)en

las que concluíanque los niños y adultoscon retrasomentalpresentanperíodosescasosde

sueñoactivo.

Parmeleeet al. estudiaronel ciclo de sueñoy vigilia en prematuros,neonatosa término,

reciénnacidosy niños mayoresencontraronque los períodosde sueñoy vigilia al principio

estádesorganizadoy van distribuyéndosede distinta maneraen funciónde la edaddel niño.

Inicialmenteel estadode sueñoesmás amplio que el de vigilia para terminarreduciéndose

en favor de la vigilia.

Duranteel sueñoaparecenuna seriede movimientoscorporalesy expresionesfacialesque

las investigacionesconsultadascoinciden en interpretarloscomo “una irradiación de la

excitaciónrombencefálica,que incluye los núcleosmotoresde los nervioscraneales”(Schulte

et al. 1973). Los movimientosocularesy la sonrisatambién se interpretande la misma

forma. Segúnestasinvestigacionesno hay datosparasostenerque la sonrisaqueseproduce

duranteel sueñoactivo (REM) sea una expresiónde procesospsíquicoscomparablesa la

sonrisareactivadel sujetodespiertoque aparecemásadelante.

En cuantoa los hábitossocialesy culturaleslos estudiosllevadosa cabodemuestranquelas

culturasy las familias en función de sus creenciasy valores. Existen poblacionesdonde

acostumbrana dormir a los niños en lugaresdistintosa los padresy solos, y otrasculturas

en tas que los niños duermendesdeel principio con la madrey en la mismacama(Morelli,

Rogoff, Oppenheimy Goldsmith, 1992).

Sueño

- Preferenciasueñoa vigilia. 1 mes

- Movimientos dormido

- Sonrisadormido

- Periodicidadconstante.A partir del mes
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- Cantidadde horas: entre 15 y 18 horasal día (hastalos 2 años)

- Duración máximade sueño:entre4 y 5 horas(hastalos 3 meses)

- Duración máximade vigilia: 2 a 3 horas(hastalos 4 meses)

- Mayor frecuenciade sueñonocturnoque diurno (a partir de los 6 meses)

Registro

Cantidadde horasque duerme

Cómo reparteesashoras

Percepciónmaternadel sueñodel hijo:

- Cantidad:normal/mucho/poco

- Calidad: bien/regular/mal

Signosde alarma

- Ausenciade sonrisadormido

- Ausenciade movimientosfaciales

No hemosencontradosignosde alarmaespecíficosdel comportamientodel sueñoen estas

edades,perolos autorescoincidenenafirmar que los niñosque no sonríenmientrasduermen,

o no tienenexpresionesfaciales o movimientosocularesserelacionancon lesión cerebralu

otros trastornos, como en el caso de los niños deficientescognitivos o los niños con

fenilcetonuria(Schulte1973). En nuestrocaso esinteresantecomprobarantesde derivaral

pediatrasi los que cuidan al niño seinteresany observanal bebécuandoduermey por lo

tantonospuedendarestainformación.SegúnBrazeltony Cramer(1994)la sonrisadel bebé

dormidocuandolos padresla observany la interpretanesunbueníndicede vinculaciónentre

cuidadoresy niño.

Comportamientoalimentación

Tipo de alimentación:

Horasde alimentación:

Seguimientode los consejospediátricos:

Percepciónmaterna:normal/mucho/poco

Ritos o juegosen la alimentación:
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COMPORTAMIENTO EMOCIONAL-AFECTIVO

Presentamosuna secuenciade la sonrisaque se origina alrededordel primer mes y que se

mantieney perfeccionaa lo largo del desarrollo.Añadimos la sonrisaemocional-cognitiva

y la relacionamoscon los aspectosbiológicos y emocionalesdel niño no con la capacidadde

interactuarcon su entorno.El sujeto sonríaparasí mismo y no con intenciónde establecer

comunicación,porque reconocelos objetoso porquele producensatisfacciónaunquesean

novedosos,una satisfacciónpersonaly determinadapor las característicasde la especie

humana,esunareaccióndel organismoasituacionesque le producenplacery no ansiedad.

El niño sonríeparasí mismo, no como respuestaal entornoni con intenciónde comunicarse

con otros, simplementeexpresasu satisfacciónanteun hecho que le agradao es capazde

resolver no necesitaa nadiepata dar estarespuesta,surgede su propia conductade su

relaciónconsigomismo, (Kagan,1984). A diferenciade lo quedenominaremoscomo sonrisa

afectiva o empáticadonde quiere comunicar su agrado a otro, una forma de expresar

gestualmenteel agradoo desagradoque le producela situación, los objetosy las personas.

Seriainteresanteinvestigarsi este item nospodríaservir paradetectara niños con trastornos

de ansiedadde tipo depresivo,mientrasque lasonrisaemocional-cognitivaserelacionaríacon

trastornosneurocognitivoso trastornosdel humor.

- Sonrisavisual: como expresiónde interacción.A partir del mes

- Sonrisaselectiva:conocido/desconocido.A partir dcl 6 mes

- Sonrisaemocional-cognitiva:A partir de los 6 meses

- Sonrisaafectiva: A partir de los 6 meses

- Risa. 4 meses

- Risa con contactocorporal.5 meses

- Risa en situacionessociales:básicamentepara incrongruenciascognitivas.7-8 meses

- Enojo: cara roja, gritos de rabiay frustración.4 meses

- Celos: manifiestaenojocuandodebecompartir algo (personas,objetos). 15 meses

- Rabietas:insiste en conseguiralgo o se niegaa perderalgo utilizando los recursosde

su etapaevolutiva (básicamentela capacidadmotriz y los pocosrecursoslingúísticos

adquiridos:patadas,tirarsepor el suelo, gritos, negaciónverbal...). 12 a 30 meses

- Timidez: sealejay se escondefrentea desconocidos(taparsela cara,no quererque se

le acerquen...).12 a 24 meses

- Rubor: reacciónfisiológica, especialmentecentradaen la cara(sonrojo)anteestímulos

relacionadoscon su persona.24 mesesa 4 años

Signosde alarma

- Ausenciasonrisaemocional-cognitiva
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- Ausenciasonrisaafectiva

- Ausenciade celos

- Ausenciade rabietas

- Ausenciade reacciónfrentea extraños,exceptoen los de su generación,en el casode

que aparezcanfrentea su generaciónlo valoraremoscomoun signo más negativo.

La sonrisa inconsciente(dormido> no se valora en el protQcolo del área emocional,pero

tendremosencuentala valoraciónobtenidaen el áreade sueño,especialmentela relacionada

con la observaciónde los cuidadores,ya que segúnBrazeltony Cramer(1994),la sonrisadel

niño dormido es interpretadadedistinta manerasegúnel tipo de padresy en padressanos

suele interpretarsecomo índice de felicidad, de satisfacción,de que su bebéestásoñando

cosasagradables...Segúnestosautoreseste tipo de interpretaciónes un buenindice de la

vinculaciónque estánestableciendopadrese hijos. Seriainteresantecomprobarsi la ausencia

de sonrisafisiológica o inconscienteen los niñosde alto riesgoque no pasanpor la fasede

sueñoactivo, esunavariableque añadedificultada la vinculaciónentrepadrese hijos. Pues

de serasí, la intervenciónen estosnivelesaumentaríala probabilidadde establecerun vínculo

afectivotemprano,ya que segúnlas investigacionesactualesen estecampo(Echeganoy1981)

lavinculaciónendeficientescognitivosresultadifícil de establecer,tantopor los padrescomo

por el niño.

Observaremosla interacciónentre cuidador-niñoy observador-niño,así como los estilos

educativoscon el objetivo de obtenerdatos sobrepautasde interacciónque estánsurgiendo

puesnosayudanavalorarel desarrolloemocionaly afectivo(Musitu, 1996; M0J. Rodriguez,

1997).
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PROTOCOLO SOCIAL-EMOCIONAL Sí NO

SUENO

- Preferenciasueñoa vigilia (1 mes)
- Movimientos dormido
- Sonrisadormido

Periodicidadconstante(a partir del mes)
- Cantidadde horas:entre 15 y 18 horas al día (hastalos 2 años)
- Duración máximade sueño:entre4 y 5 horas(hastalos 3 meses)
- Duración máximade vigilia: 2 a 3 horas(hastalos 4 meses)
- Mayor frecuenciade sueñonocturnoquediurno (a partir de los 6 meses)
- Cantidadde horas queduerme
- Cómo reparteesashoras
- Percepciónmaternadel sueñodel hijo:

- Cantidad:normal/mucho/poco
- Calidad: bien/regular/mal

Signosde Alarma:
- Ausenciade sonrisadormido
- Ausenciade movimientosfaciales

ALIMENTACIÓN

- Tipo de alimentación:
- Horasde alimentación:
- Seguimientode los consejospediátricos:
- Percepciónmaterna:normal/mucho/poco
- Ritos o juegosen la alimentación:

EMOCIONAL-AFECTIVO
Sonrisa visual

- Sonrisa:como expresiónde interacción(a partir del mes)
- Sonrisa selectiva:conocido/desconocido(a partir del sextomes)
- Sonrisa emocional-cognitiva
- Sonrisaafectiva
- Risa: (4 meses)
- Risa con contactocorporal: (5 meses)
- Risa en situacionessociales:básicamenteparaincrongruenciascognitivas(7-8 meses)
- Enojo (4 meses):cararoja, gritos de rabia y frustración
- Celos(15 meses):manifiestaenojocuandodebecompartiralgo (personas,objetos)
- Rabietas(12 a 30 meses):insiste en conseguiralgoo se niegaa perderalgo
- Timidez (12 mesesa 2 años):se alejay se escondefrente a desconocidos
- Rubor (2 a 4 años):reacciónfisiológica, especialmentecentradaenla cara

Signosde Alarma:
- Ausenciasonrisaselectiva,cognitiva
- Ausenciade celos
- Ausenciade rabietas
- Ausenciade reaccióndeextrañeza,exceptoen los de su generación.
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4.3.5.-Protocolo de Maltrato Infantil

Las investigacionesactualesdefinenla poblaciónque damaltratoa los niños comoun grupo

heterogéneoy esto no nospermite realizaruna detecciónde la población en riesgo, “los

padresque maltratana sus hijos procedende todos los estamentossociales,que sonricos o

pobres,bien educadoso mal educados,pertenecientesa cualquierrazao religión. Resulta

posibledescribir muchasde las característicasque tienen en común,pero no corresponden

a un estereotipo.”,Kempey Kempe (1985).Al leer las diferentesclasificacionesque se han

realizadosobreel maltratoinfantil, nosdamoscuentade queno nospermitendistinguir con

claridad ni predecir que niños tienen mayor probabilidad de ser maltratados.Todos los

autorescoincidenen la dificultad de definir quépuedeserconsideradomaltratoinfantil y qué

no debeserconsideradocomo tal.

En el primer capítulo realizamosun resumenbreve de la historia social del niño con la

intenciónde conocerlas actitudessocialeshaciael niño a lo largodel tiempoy poderanalizar

la situación actual desde la perspectivahistórica para intentar evitar la subjetividad

generacional,“Históricamente,la sociedadno sepreocupóde los abusos”,Kempey Kempe

(1985), “Ello no quieredecirqueno hubiesepadresque atendierandebidamentea sushijos,

perocriteriosmuy difundidosaprobabanmultitud de prácticasque calificaríamosactualmente

como trato abusivohaciael niño e inclusopadrescariñososse hallabaninfluidos porellas.”,

Kempey Kempe (1985).

A finalesdel siglo XIX Tardieu, médico francés,presentóporprimeravez un estudiosobre

El síndromedel niño golpeadoen 1868. En 1871 surgela Sociedadparala Prevenciónde la

Crueldadcon los Niños en NuevaYork. Recordemosquea mediadosdel siglo XIX apareció

en EstadosUnidos el Movimientopara el Bienestardel Niño que esen el siglo XIX debido

a una serie de factores: principios humanistasde la RevoluciónFrancesa,la necesidadde

ofreceruna educacióny preparaciónlaboral consecuenciade las necesidadesmercantilesde

la Revolución Industrial, el avancede la técnica y las investigacionesen psicología del

desarrolloy aprendizajeentreotrasvariablesfueronposibilitandoun cambioen las actitudes

socialeshacia la infanciaquepermitenactualmenteafrontarel problemadecómotratar a los

niños y qué debeconsiderarsemal trato.

DesdequeTardieudescribieseel síndromedel niño golpeadoen 1868hasta1946aparecieron

numerososcasosde niños con traumatismopero atribuíanel origen de dichaslesionesal

raquitismo.En 1961 Kempe presentóla descripcióndel síndromedel niño golpeadoen la

ReuniónAnual de la AcademiaAmericanade Pediatría.Es a partir de esteaño cuandosurge

numerosasinvestigaciones,estudios,casos,publicacionesy las denunciassobre maltrato
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infantil aumentaronespectacularmentepero descendióla cifra de niños hospitalizadosy la

mortalidadpor dicha causalo que puedeinterpretarsesegúnKempey Kempe (1985)como

un aumentode sensibilidadsocialhacia el tema, un adecuadomomentosocialpararealizar

la prevenciónprimariay mayoresmediosparaayudara los padresque maltratana sushijos,

(López, 1994).

Todos los estudiossobremaltrato infantil quehemosconsultadocoincidenen la dificultad de

definir qué puedeserconsideradomaltrato infantil y qué no debeserconsideradocomo tal.

“Algunas de las cuestionescon las que seenfrentala definición de maltrato infantil son las

síguientes:1. La ambigliedade imprecisióndel conceptode maltrato, 2. La ausenciade

criterios objetivables, precisos y operativos, 3. la diversidad de criterios ideológicos,

culturalesy profesionales,4. la heterogeneidadintrínsecade los comportamientosque seestán

categorizando.Todasestasrazones,entre otras que pudieranser citadas,han provocadola

apariciónde múltiplesdefinicionesquehacenqueunmismocasopuedaserconsideradocomo

maltrato o no en función de quién lo detecte o investigue” Martin Alvarez, De Paul

Otxotorenay Pedreira(1995).Estosautoresdefinenel maltratoinfantil de la siguienteforma:

“Ocurre el maltrato infantil cuandoel niño es objeto de accionesu omisionespor adultos

cercanoso instituciones,que afectana sudesarrollofísico,psíquico,afectivoy/o social, con

o sin lesiones evidentes pero percibidaspor el adulto que las inflige como dañinas o

perjudicialespara el niño”

Kempe(1985)consideralas accionesde los adultosy establececuatrocategoríasde maltrato

infantil: violencia física, abandonofísico y emocional,maltrato emocionaly explotación

sexual.

Por otro lado no existenunascaracterísticasque definana los adultosque maltratana los

niños pero se describenfactores o circunstanciasque pueden desencadenarfácilmente

situacionescontinuasleves o gravesde maltrato infantil en el contexto familiar (Martin

Alvarez, 1995). Otras investigacionesestudianla relaciónentremaltrato infantil y la clase

de apegoestablecida(Diaz Aguado, 1996).

Los factoresde riesgoque nospermitiríansituar a los niños con mayorprobabilidadde ser

maltratadossonen realidadindicadoresinespecíficosqueno permitenunaadecuadaselección

de la poblacióna intervenir. Las primerasteoríasresaltabanlos trastornospsiquiátricos,más

tardese resaltaronlos nivelessocioeconómicosy en la actualidadlos psico-sociales.Tanto

los enfoques teóricos como los factoresde riesgo están en revisión (Alvarez, De Paul

Otxotorenay Pedreira,1995).
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No obstante,los estudiossobreel temacoincidenen las técnicasy métodosparaayudara

disminuir estalacra social: Prevención,pronósticoe intervención.

Jonesy colaboradoresproponenunaclasificaciónbasadaen lavaloraciónde numerososcasos.

Esta clasificaciónse concentraen las agresionesfísicas,el abandonoy el abusoemocional,

no incluye el abusosexual.

De las distintasclasificacionesencontradaséstanos haparecidola másadecuadaparaaplicar

al estudioque estamosrealizandopuesrecogedos gruposde maltrato infantil y nuevetipos

de familias con riesgo de maltratara sushijos. Lo más interesanteparanuestroestudioes el

primer grupo de maltrato infantil ya que las característicasque definena la familia son de

fácil observacióny pertenecena la poblaciónconsideradanormal.

Dos gruposde maltrato infantil:

1.- Maltratoprimario. La lesiónserelacionaconunarelacióndeterioradapadre/madre/hijo

de origen comprensible.No existenpruebaso muy pocasde que existanproblemas

socialeso de personalidad.

2.- Maltrato secundario.Las lesionesse relacionancon problemasderivadosde la vida

general y de la crianza de los hijos en particular, o con trastornos graves de la

personalidado enfermedadesmentales.

Tipo de pronóstico

Pronósticofavorable: responderápidamenteal tratamiento

Pronósticovariable: tardaen responder

Pronósticodesfavorable:no respondeal tratamiento

1.- Maltrato infantil primario: 3 tipos

Tipo 1

- Padre/madre:lamadresueleserla responsablede los accidenteso lesiones.No existen

problemasemocionaleso sociales.

- Edadniño: Menosde 8 meses.Bien atendidos.Pesabanpoco

- Accidente: Comprensible.Suelenocurrir en momentosde muchatensión, donde la

capacidadde enfrentarsea los problemas es escasa. Los padres reconocensu

responsabilidad.
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Tipo 2

- Padre/madre:La madre suele ser la responsablede los accidentes.Las mismas

característicasdel tipo 1, pero la personalidadpresentarasgosde tipo obsesivo. El

estilo de vida es de autonomíay éxito profesional. educaciónrígida y exigente.

Generalmentebuscan ayuda, consejos. Necesitan que les expliquen el desarrollo

evolutivo y entenderque esasconductasque ellascreeninadecuadassonnormales.

- Edaddel niño: Suelenandar

- Accidente: Comprensible.Suelenocurrir frente a conductasinfantiles normalespero

que les desbordan.

Tipo 3

- Padre/madre:Sueleserel padre.No existenproblemasfamiliaresy la situaciónsocial

y económicaesnormal. El padresuelesermuy exigentey perfeccionista.Es necesario

explicarlesel desarrolloevolutivo para que las conductasque ellos perciben como

negativaso problemáticas,entiendanque sonnormalesen la edaddel niño.

- Edaddel niño: En edadescolar.Bien atendidos.Presentanproblemasde conductay

emocionales.

- Accidente:Castigosduroscon lesiones

2.- Maltrato infantil secundario:6 tipos

Tipo 4

- Padre/madre:Ambossuelenserlos responsables.Caossocialy marginación.Presentan

problemasde personalidady funcionamientosocialinadecuado.Relacionessocialesmuy

deterioradas.Estilo de vida caótico.Comportamientovariablecon el niño.

- Edaddel niño: cualquieredad. Presentanseñalesde abandonoy falta de estímulos

- Accidente: Lesionesy explicacionesincongruentes.

Tipo 5

- Padre/madre:Ambos dan maltrato. Suelenser adolescentes,personalidadinmadura.

Clasesocialmuy baja. Suelenhaberestadoen protecciónde menores.

- Edaddel niño: En las primerasedades.Bien atendido.

- Accidente:Pérdidade control frente aconductasdel niño. En general frenteal llanto.

Tipo 6

- Padre/madre:Ambos dan maltrato. Problemas sociales y económicos graves.

Deficiencia,minusvalíay esquizofrenia

- Edaddel niño: Pequeño.Mal atendido
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Accidente: Incomprensible

Tipo 7

- Padre/madre:Ambos. Grupo poco numerosopero muy grave. Suelenmatar al niño.

Ambos maltratan al niño, pero suele matarlo el padrastro. Trastorno grave de

personalidady sociopatia.

- Edaddel niño: Pequeños.

- Accidente:La lesión no escomprensible.Respuestaimpulsiva e irritada anteun hecho

sin importanciao resultadode un maltratosistemáticoy crónico.

Tipo 8

- Padre/madre:Frecuentementela madre. Son mujeres que se juntan con hombres

violentos, tipo 7, y queno protegena sus hijos del maltratode su pareja.

- Edaddel niño: Menoresde 5 años

- Accidente: Lesionesgravesy a vecesmuerteproducidospor el padrastro.

Tipo 9

- Padre/madre:Frecuentementela madre. Padecenpsicosis postnatal.Suelen intentar

suicidarsedespuésde maltratara sus hijos.

- Edad del niño: muy pequeño,suelenserreciénnacidos.

- Accidente: Lesionesextrañasy premeditadas.

Principio de intervenciónenmaltratoinfantil

- Evitar la intervenciónexcesivade profesionales.

- Establecerun criterio a seguirparatodos.

- La evaluacióne intervencióndirectala decidiránlos profesionalesindividualmente.

Sinceridad:actitudabiertahacia los padresy los profesionales,esnecesarioencararel

problema.

Confidencialidad:perosin mantenerinformaciónquepongaen peligro a los niños. La

confidencialidadno esnuncaincondicional. Primeroesel derechoque tiene el niño a

serdefendido.

Autoridad: Utilizar los medioslegalescuando

reaccionancon la ayuda ofrecida. Utilizar

controlandolos limites de la misma.

Prevencióndel maltrato infantil

un niño estáen peligro y los padresno

la autoridad como técnica terapéutica

134



Una de las conclusionesa la~ que llegamosdespuésde la lecturade varias investigaciones

sobremaltratoinfantil, asícomode las estadísticasreferidasa las edadesdemayorfrecuencia

de maltrato, es que independientementede las característicasde la familia, el maltrato, a

excepcionesdealgunoscasos,seproduceenperíodosdel desarrolloinfantil conflictivos. Esto

noshacesuponerque la informaciónanticipadadel comportamientoinfantil puedemejorar

las relacionesentrepadreso cuidadoresy el niño, especialmenteen aquellosgruposcuya

intenciónno es maltratara sus hijos y las condicionessocialesen las que sedesarrollanson

favorables.Acabamosde ver como ciertostipos de padresbuscaninformacióny explicación

al comportamientode sus hijos.

Prevenciónprimaria

- Informar a todos los padresque acudenal programasobreel periodoevolutivo en el

que se encuentrael niño y especialmentede las conductasnormalespero negativas

socialmentey exasperantesde eseperíodo.

- Anticipar los comportamientomolestosde la siguienteetapaevolutiva.

- Orientarcómocontrolary tolerar la conductainfantil

- Darpautasparaevitar la frecuenciade conductasproblemáticasquesonevolutivaspero

que creanconflictos.

- Aconsejarsobreel tipo de intervencióny castigosmás adecuados.

- Invitarles a pedir ayudasi no puedencontrolarsepara evitar el maltratoinfantil.

- Ofrecer alternativaspara disminuir las tensionesque crean los períodosevolutivos

conflictivos.

Seguiremosel criterio establecidopara todos los protocolos y en función del mismo

intervendremossiguiendolas recomendacionesde Joneset al.

Intervención:sospechade maltratoinfantil

Sedebenestablecerunoscriterios mínimos, clarosy no dudarde la intervención.

Proponemoslos siguientes:

- Investigary profundizaren la sospecha.No esperar

- Hablar con la familia y explicar las sospechas,es lo más fácil para conseguiruna

soluciónadecuada.

- Sospechanula: las familias no suelenmolestarse,se amplia la concienciasocial del

temay segeneralizala detección.
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- Sospechapositiva: en la mayoríade los casosagradecenla ayuday que atiendansu

problema, solamenteen casosmuy patológicosse niegan a colaborar. Entoncesla

soluciónes acudira la ley.

4.3.6.-Protocolo sexualidad infantil

La sexualidadinfantil no apareceen las valoracionesde las escalasde desarrolloinfantil. “En

la literatura existente sobre esta materia hallamos, desde luego, algunas observaciones

referentesa prematurasactividadessexualesinfantiles, erecciones,masturbacióno incluso

actosanálogosal coito, perosiemprecomo sucesosexcepcionalesy curiososo comoejemplos

de una tempranacorrupción. No sé de ningún autor que haya reconocidoclaramentela

existenciade un instinto sexualen la infancia,y en los numerosostrabajossobreel desarrollo

del niño falta siempreel capítulorelativo al desarrollosexual” Freud (1975).

Como en todos los protocolos,estableceremoslas etapasevolutivas hasta los dos años.

Podremosobservarcomo en estasprimerasedadeslos niños inician el descubrimientodel

cuerpoy de las diferenciassexualesy a partir de los 2 añosse incrementael interéspor el

origen de la vida y especialmentepor los órganosgenitales,aparecela masturbacióny los

juegosinfantiles de tipo sexual. “El primer descubrimientopsicoanalíticoque tuvo amplias

repercusioneseneducacióninfantil, fue que la vida sexualno comienzaen la pubertadsino

en el nacimiento, con un período preparatorioque se extiendedesdela lactanciahastala

preadolescenciay la adolescencia,pasandopor los años intermediosde la niñez. Durante

dicho períodolas sensacionessexualesestáncentradasen diversaspartesdel cuerpo, por

ejemplola bocay el ano;los órganossexualespropiamentedichos(el falo) no asumenmayor

ímportanciahastala finalización de la primeraetapade la niñez, entre los tres y los cinco

años; en esemomentola curiosidadsexual,el deseode mirary de sermiradoentrana formar

partede la vida sexualdel niño” A. Freud (1980).

A medidaque avanzabael estudioy los padrespreguntabansobreel tema, especialmentesi

tenían otros hijos o niñosen la familia entre3 y 6 años,constatamosla preocupaciónde los

mismos por estetipo de prácticapor lo que decidimos incorporar la orientaciónde las

siguientesetapasevolutivasaunqueno correspondíana la edadde sus hijos. Creemosque

puede serbeneficiosoparaellos conocerlasy ayudara otros a desmitificarestetema. Así

como ayudara separarla moralidadestablecidadel desarrolloevolutivo infantil. También

pudimosconstatarque el castigode algunospadreshacia estasprácticasera excesivamente

severo, lo que debeserconsideradomaltrato infantil primario.

Parala evaluacióndel desarrollosexualpartimos de la ideade que “el sexono es sólo una
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actividadgenital lujuriosa o placentera”Taylor (1989). El desarrollosexual,como en las

demásáreas,esunaevoluciónde capacidadesqueen estecasopermitiránal individuo no sólo

procrearsino establecersu identidady rol sexual.Valoraremoslos componentesmentalesy

conductualesen estasedades.Los niños nacencon un apartosexualque marcandesdelos

inicios de la vida unaactitudculturaldeterminadaque le irán transmitiendoparaque aprenda

una conductasexualdeterminaday unaformadecomportarsedeterminadaen funciónde sus

característicassexuales.Taylor comentaque la capacidadreproductoraes el objetivo del

desarrollosexualy que precisade ensayospara lograr su objetivo.

Valoraremos:Conocimientogenital/identidaddel género/papeldel género

El conocimiento genital aparece entre los 6 y los 12 meses, aparecenlas primeras

manipulacionesgenitales.Entre los 15 y los 24 mesesaumentala actividadmanipuladora,en

estasedadesla manipulaciónse ha incrementadotanto que no esde extrañarque los padres

se preocupen“La masturbaciónes lo bastantereal paraque la madresepreocupeporello”

Taylor (1989). Entre los 18 mesesy los 3 añosel niño establecesu identidadgénero,ello

permitevalorarcómo se reconoceel niño y establecerla identidadsexualen desarrollo,el

géneroesun conceptosocialque no está ligado a la biología,una personapuedepertenecer

biológicamentea un sexo determinadopero identificarse con otro. La aparición de la

identidad del género representael conocimiento de ser una personasexuaday reconocida

como tal. La identidaddel génerose establecea nivel social y es lógico que seamediada

socialmente.En la identidaddel géneroinfluyen las actitudesy expectativasde los demás,

y a medidaque los sujetoscrecenla percepcióny cogniciónque el sujeto tienede si mismo.

Lewis afirma que el niño entrelos 12 mesesy los 18 mesesescapazde percibirdiferencias

sexualesy mostrar sus preferenciashacia una de ellas. La tendenciaes la de mostrar

preferenciaspor los de supropio género.

PROTOCOLOSEXUALIDAD INFANTIL SI NO

- Erección del pene (1 mes)

- Descubrimiento de las partes del cuerpo

- Descubrimiento de los genitales: manipulación (8 meses)

- Interés por el cuerpo del otro: visualización y manipulación (a partir del año)

- Interés creciente por sus genitales: manipulaciones esporádicas.

- Identificación del género

- Papel del género

Signosde Alarma:
- No identificación del género

- Manipulación compulsiva
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Young consideraque debevalorarseel reflejo de erecciónen el reciénnacidocomo frente

de infonnaciónsobreel funcionamientodel aparatogenitalmasculino.Sobreel femeninono

hemosencontradoningún datoen niñaspequeñaspor lo que no podemosestablecerun item

semejantedevaloración,quizásunadocumentaciónmásexhaustivaque la llevadaa cabopor

nosotrospermitaestableceralgún tipo de valoración. Este item se añadióal cabode unos

mesesde iniciarseelestudioy despuésde comprobarquelas madressolicitabaninformación,

al documentamossobreel mismo, creímosoportunoañadirlo y preguntarloa las madres

restantes.Todasrespondieronafinnativamente.

Constatamos,además,quelapreguntales dabalaoportunidadparahablarsobrela sexualidad

infantil, especialmenteen aquellasfamilias que teníanotro hijo.

4.4.-INTERVENCIÓN PSICOLÓGICA: CONCEPTO DE INTERVENCIÓN

El término intervencióntiene múltiples significados: tratamiento, rehabilitación, terapia,

entrenamiento,educación,corrección,prevención.Puedehacerreferenciaadistintosaspectos

del desarrollo: intervenciónglobal, específica,cognitiva, social, lingúística, motriz. Y en

cuanto al ámbito de intervención es aplicable a cualquier campo de acción en la que

pretendemosmodificaro controlarla situación:intervenciónmédica,psicológica,pedagógica,

educativa.El conceptode intervencióndependede los modelos,objetivos,métodosy valores,

(Vega, 1987). SegúnVega es inevitableque la intervencióndependade valores,ya que las

normasculturalessonrelativasy lo queenunaculturaesconsideradoadecuadoenotrapuede

serconsideradoinadecuado.

En cuantoa los métodosy las técnicasde intervenciónseñalaquedependende los parámetros

deunacienciadeterminada.Enpsicologíadependerándel comportamiento,ambiente,tiempo,

duracióny nivel de análisis individual, grupal o de la comunidad.

Otro de los aspectosa teneren cuentaes la relaciónentreteoríay práctica.En estesentido

los autoresdiscrepan.

Popper(1977> consideraque la intervenciónsurgeal llevar a la prácticaunateoríaconcreta.

Brandstádter(1980)consideraque no esnecesarioque una técnicadeterminadadependade

la aplicaciónde unateoría. Bunge(1967) mantieneun punto de vista intermedioal sostener

que entre teoría y práctica o intervención existen relaciones pragmáticaspero no

necesariamentelógicas. Las teoríasintentandar explicacióna los problemasplanteados,las

técnicasutilizadasen la prácticapretendenser eficacesparasolucionarlos problemas.
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Vega (1985)consideraque “los aspectosteóricosdel desarrolloinfluyenen la concepciónde

la intervención, tipo de tratamiento y momento de la intervención. Los programasde

intervenciónvaríanen funcióndel modeloteóricoen el quesesustentan”.Encualquiercaso,

segúnesteautor,el conceptode intervenciónimplica respondera cuándo,cómo,hacia qué,

quién o quienes.

Caplan(1964) clasificó la intervenciónen función de los objetivos: intervenciónprimaria,

secundariay terciaria.

La intervenciónpsicológicaen una población infantil sanadebetenerunascaracterísticas

determinadasy distintas a la que se realizaen la poblaciónde alto riesgo. El objetivo

principalesmantenerla salud,detectarproblemase intervenir,esuna intervenciónprimaria.

Las característicasdel desarrollo infantil y los factores que lo determinan: edad,

característicasindividuales,familia, nivel socio-cultural,lapropiavariabilidaddeldesarrollo

en cadasujeto,la dificultad deestablecerunaevoluciónhomogéneaparatodoslos niñoshace

difícil la intervenciónenestosprimerosnivelesdeprevención.“La poblacióninfantil presenta

unascaracterísticasdistintas que tienenimportantesimplicacionesa la hora de elaboración

y aplicaciónde procedimientosde evaluación.Es estaunapoblaciónde rápidaevolución,por

lo que la consideraciónde unaconducta“normal” o “desviada”, si ya esdifícil en el casode

los adultos, presentaaquí una mayor complejidad”, Silva y Moro (1994). “El desarrollo

individual muestrauna gran variabilidad en el transcursodel tiempo... El conceptode

intervenciónquedamodificadopor las característicasformalesdel desarrollo.Por lo tanto los

tratamientosde intervenciónno puedensernormativos”, Vega (1985)

Tenemosen cuentaque los dosprimerosañosde vida sondifíciles de evaluardebidoa que

las investigacionesen estecamposon recientestal como hemosseñaladoen el capitulo II.

Además los dos primerosañosde vida presentanuna gran variabilidad intersujetosy los

cambiosque seproducensonnumerososen poco tiempo lo que aumentala dificultad para

determinarsi una conductatieneprobabilidadde desviarse.

Por todo ello, creemosnecesarioque la intervenciónpsicológicaen prevenciónprimaria en

las primerasedadesdebeteneren cuenta:

- El cursonormativode la maduración,en las primerasedadesel pesoespecíficoentre

herenciay ambienterecaeen la herencía.

- El curso normativo del desarrollo, atendiendoa las diferenciasindividuales en los

primerosañosde vida.
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- El contextofamiliar en el que evolucionanlos niños. Los estiloseducativosy pautasde

crianza implícitas o explícitasde los cuidadoresincide en el desarrolloemocionaly

afectivodel niño.

- Técnicasespecíficasparatratar conductasconprobabilidadde desviarse.La dificultad

de diagnosticarcomo desviacionesciertas conductaso comportamientosretarda la

derivación a centrosde estimulacióntempranaesperandoa que las deficiencias se

establezcanparaderivarlos.

4.5.-PROPUESTADEINTERVENCIÓN PSICOLÓGICAEN ATENCIÓN PRIMARIA

El serviciode atenciónpsicológicaenAtenciónPrimariapuedeatendera la demandainfantil

e intervenir enaquelloscasosquelo requierany que por las condicionespresentesno puedan

ser todavíaderivadosa los serviciosde Salud Mental, EstimulaciónTempranao Equipos

psicopedagógicosMunicipales. Así todos aquellosniños que sus características,las de su

ambientepresentenalta probabilidad de desviarseo muestrenconductassospechosasde

desviaciónpuedenser intervenidoscon el objetivo de controlarel cursodel desarrolloo en

su casoderivara otrosprofesionales.

Atendiendoa las dificultadesque presentaintervenir en las primerasedadesa niños cuyo

desarrollo se considerasano, a los efectosnegativos que una intervención innecesario

derivaciónpuedeteneren la estructurafamiliar o en el sujeto proponemosvarios tipos de

intervencionesque nosayudena mantenerel objetivo de la prevenciónprimaria: tratar de

evitar desviacionesen la conducta.

Proponemoslas siguientesacciones:

- Niños sanos: Seguimientoy Orientacionesgenerales

- Niños en riesgo: Orientacionesespecificas

- Niños sospechososdedesviación:Tratamientoen el centroo Derivación

Cuando los resultadosse desvíende las normas establecidasse codificarán siguiendo la

clasificacióninternacionalde las enfermedadesCíE-lO.

Tipos de intervención:

A) Orientacióna los cuidadores:generaleso especificas.

B) Tratamientoen sesioneseducativasen el centro: padres,psicólogo, estimuladores.
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C) Estimulaciónen casa:padreso profesionales.

D) Derivacióna otros profesionales.

E) Tratamientomixto: combinaciónde algunode estostratamientos.

El criterio paraelegir el tratamientodependerádel problemaa tratar.

A) Orientacióna los cuidadores:

- Orientacionesgenerales:Informary orientarsobrelos factoresque favoreceny alteran

el desarrollo.Se puederealizara travésde: Educaciónmaternal:charlas,folletos,

Los profesionalesque puedenrealizarla educaciónmaternalpuedenserprofesionales

no especializadosformadosparadichafunción o profesionalesespecializadosen temas

concretos.Este tipo de tratamiento lo recibirán todos los padres ya sea a nivel

individual o grupal.

- Orientacionesespecíficas:Informary orientarsobrelos factoresque puedenperjudicar

el desarrolloespecificode un sujetodeterminado.Estetipo de orientacioneslas dará

un profesionalespecializado.

B) Tratamiento en sesioneseducativasen el Centro:

- Con los padres:Se informarásobreaspectosespecíficosquepresentesu hijo, apetición

de los padreso del psicólogoy se llevará a cabo la intervencióncon los padres,

asesorándolesde cómo actuar. Los profesionalesque puedenrealizar este tipo de

tratamiento son: personalno especializadopero entrenado(auxiliares, enfermeras,

estimuladoras...>y psicólogos.

- Con estimuladores:Cuandoel problemaa tratarprecisede una intervencióncontinua

pero el problema no sea suficientementegrave para derivarlo a un centro de

EstimulaciónTemprana.

- Con el psicólogo: Cuandoel problemaa tratar precisede una intervencióncontinua

especializadapero no suficientementegrave como para derivado a un centro de

EstimulaciónTemprana.

C) Tratamiento con estimuladoresen casa:

Cuando las circunstanciasdificulten el tratamientoen el centro y sea preciso intervenir

madres que tienden a no asistir pero que quieren seguir el tratamiento,necesidadde

observaciónde la conductadel niño en su casa,madresque no puedenabandonarsu hogar

porcuidadosde otros niños, de personasmayores...,o bienen el casode que el tiempo que
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se le debadedicarno puedarealizarseen el centro.

El programade estimulaciónlo elaboraráel psicólogoy podránaplicarlo los padreso los

estimuladoresitinerantes, El seguimiento, la supervisióny valoración del programa lo

realizaráel psicólogojunto con los aplicadores.

D) Derivación a otros profesionales:

Cuando sea necesariodescartarotros problemaso cuando el tratamiento necesite una

especializacióndistinta a la psicológica.
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CAPÍTULO V PLANTEAMIENTO

DE LA iNVESTIGACIÓN

5.1.- INTRODUCCIÓN: HIPÓTESIS

Nos preguntamospor qué un número elevadode niños, el 60,36% segúnlos datos del

Ministerio de Sanidad(1991)sondetectadose intervenidosexcesivamentetarde.Estenúmero

de niños llegana los Centrosde AtenciónTempranadespuésde los tres años.Paraintentar

preveniry detectaranteslos trastornosdel desarrolloel Ministerio de Sanidadsiguiendolas

recomendacionesde la OMS proponeuna mayorconcienciaciónde los profesionalesde los

serviciossanitariosy elaboraunaGuía para la detecciónprecozde las deficienciasdel recién

nacidoy del niño (1991).

Nosotrosplanteamosla inclusión en los serviciossanitariosde un modelo de valoracióne

intervenciónpsicológica,llevadaa caboporpsicólogos,paraatendera la población infantil

sana,como mediodeprevenir,detectare intervenir trastornoso deficienciasen el desarrollo

antesde lo que actualmentese estárealizando.Queremoscomprobarsi un programade

promoción,prevencióne intervenciónpsicológicapuedeprevenir,detectare intervenirantes

de los dosañosde vida problemasy desviacionesen el desarrolloen una poblacióninfantil

sana.

Revisamoslos programasde los servicios sanitariosy comprobamosla ausenciade un

serviciode atenciónpsicológicaen dichapoblación. Peropudimosconstatarla inclusiónde

lavaloraciónpsicológicaen los programasde pediatría.Revisamoslos instrumentosexistentes

de evaluación en las primeras edadesy elaboramosunos protocolos de seguimientoy

observaciónde laconductaque creemospuedenserútiles parala detecciónde problemasen

la infancia sin necesidadde diagnosticar.“Protocolizar es en resumenel registroordenado

de datos”, Rodríguez-Sacristán,1995.

Los protocolosseutilizan como guíade observaciónde las secuenciasevolutivas que tienen

que aparecerdurantelos dosprimerosañosde vida, permitenclasificar la poblacióninfantil

en sospechosao no sospechosade desviación.En funciónde la sospechase establecenniveles

de intervenciónque permitenel controlde la situaciónparaevitar la posibilidadde desviación

o en su defectoel tratamientoprecoz.
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Las Hipótesis bajo las que se ha realizado nuestro estudio son:

1 - Si el procedimientodeevaluaciónatravésde protocolosdeobservación

población infantil sana, es de esperarque se detectensujetos con

desviacionesen su desarrollo.

2 - Es de esperarque los sujetosdetectadose intervenidos no lo hayan

serviciossanitarios.

seaplicaa una

alteracionesy

sido por otros

5.2.- MÉTODO

La selección de la muestrase realizó en

UniversitarioSan Carlos de Madrid.

El criterio de selecciónde la muestrafue el de

criterio se citaron al azar 100 reciénnacidos

sujetosy finalizaron34 niños.

el Servicio de Neonatologíadel Hospital

niño sanoy partono gemelar.Siguiendoeste

entreeneroy mayode 1992. Acudieron77

La muestraexperimentalestácompuestapor un único grupo de 34 sujetos reciénnacidos

sanos.Se realizó la valoracióny seguimientopsicológicodesdeel nacimiento hastalos 2

años.Las variablesque tuvimos en cuentason las siguientes:

- Niño sano: se consideraniño sanoel diagnosticadocon signo de alarmacerosegúnlos

criterios que sigueel Hospital.

- Tipo de parto: eutócico,forcepsy cesárea

- Edad: 10 díasa 24 meses

- Sexo: varón, hembra

- Númerode hermanos

- Lugar que ocupa:primero, último

- Profesiónde los padres:sesiguen los nivelesestablecidospor el Hospital

- Situaciónlaboral de los padres:trabajan,no trabajan

- Grupo familiar: progenitores,distintos(adopción,cesión)

- Escolarización:edadde escolarización

5.2.1.-Sujetos

La distribuciónde la muestrasegúnestasvariableses:
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- Sujetos:34 niños

- Tipo de parto: Eutócico,24.Forceps,2. Cesárea,8

- Sexo: Varón, 17. Hembra17

- N0 de hijos al iniciarseel estudio:Veinte familias con un hijo, Catorcefamilias

con másde un hijo

- . Lugar que ocupael sujetoal inicio del estudio:

Primero, 20 sujetos

Segundo,14 sujetos

-. Nivel profesional: Observamosel nivel profesionalde las parejasy encontramosque

erasemejante.El padrepuedetenerun nivel 3 y la madreun nivel 4 o viceversapero

no se dan distorsionesentrelos nivelesen una misma parejadel tipo padrenivel 1 y

madrenivel 4 o viceversa.

- Situaciónlaboral:

Madre trabajan,20. No trabajan,14

Padretrabajan,34. No trabajan, O

- Grupo familiar inicio del estudio:

Pareja/niño Adulto/niño Pareja/Otros/niño

31 0 3

- Grupo familiar final del estudio:

Cambio de pareja Adulto/niño Pareja/Otros/niño

1 0 3

- Escolarización:

12 meses 18 meses 24 meses

3 0 2

5.2.2.- Instrumentos de Valoración

Hemosutilizado la observacióncomotécnicade valoración.La observaciónes la técnicaque

utilizan los estudiosde campo,es el instrumentobásicoparaobtenerdatos.

La observaciónes una buenatécnicapara la obtenciónde datos siempreque cumpla unos

requisitosdeterminados.
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SegúnArnau (1978) dosson las condicionesmínimaspara que la observaciónse considere

científica:

- Objetividad

- Comprobabilidad

El criterio de objetividad y comprobabilidaddependende las condiciones en las que se

realizanlas observaciones.Por lo tanto esnecesarioestablecerun control o restricciónde las

observacionespara que éstascumplanlas dos condicionesmínimas

paraque puedaserconsideradafiable.

Técnicasde observación

Las técnicasde observaciónutilizadashan sido:

- Escalade Conducta:EOD

- Categorizaciónde conductas:

Protocolos:lo que sucedeen la sesión

Actividades: lo que sucedefuerade la sesión

- Técnicasde muestreode la conducta:

Muestreosegmentaldeconductas

Descripcionesde conductasconcretas

Escala de conducta

Las escalasde evaluaciónde la conducta describenlos valores psicológicos que deben

aparecera una cierta edad.Es un procedimientode evaluaciónpoco fiable, pero rápido y

eficaz. En poco tiempo se obtienengran cantidadde datos. Las exigenciasrealesde la

prácticaobligana utilizarmétodoso procedimientosde evaluaciónque empleenpocotiempo.

Las escalasde evaluacióny los métodosde screening,son en estesentido instrumentos

ideales.Sonsencillos, fáciles de aplicar y precisanpocosminutosparasu realización.

Paracompensarla falta de precisiónde las escalasevolutivas,hemosutilizado el sistemade

categorías,

Sistemade categorías

El sistemade categoríaspermiterecogerinformacióny organizarlasistemáticamente.Hemos

establecidouna seriede categoríasque nos permitenrealizarobservacionesmásprecisasen
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aquellosaspectosquecreemosinteresantesy fundamentalesen el desarrolloinfantil que no

aparecenen la escalaque utilizamos o si aparecenno estánsuficientementepuntualizados.

Protocolos

1.- Categorizaciónde lo que sucedeen la sesión. Para orientar nuestrasobservaciones

hemosestablecidoun protocoloparacadaáreaclásicasdel desarrollo:

- Motriz

- Percepción-cognición

- Comunicación-lenguaje

- Social-afectivo-emocional

Así como:

- La sexualidadinfantil

- El maltratoinfantil

- El sueñoy la alimentación

En las observacionesse anota todo comportamientoo conductaespontáneaque surge y

distinta a la que se estávalorandoa travésdel cuestionarioy de los protocolos.Se anota

directamentela respuestao lo que ocurrey despuéssecategorizasegúnel criterio establecido

en la EOD y en los protocolos. Si aparecesospechade desviaciónse clasifica segúnlos

criterios establecidospor la Clasificación InternacionalEuropea, la CíE-lO. Si existen

diversidadde criterios no se categorizay semantienela observacióndirecta sin interpretar.

Por ejemplo:

Cómo duermesu hijo: bien/regular/mal

Cuántashorasduerme:

Cómo se repartenlas horas:noche/día

En el casode que las respuestasa estastrespreguntasresultensospechosasde trastornodel

sueño,serealizauna fichadeobservacióny en funciónde los resultadossedecidesiguiendo

las pautasde diagnósticode la CIE 10.

2.- Categorizaciónde lo que sucedefuerade la sesión.Los padrespuedencontartodaslas

dudasque tengano lo que les llame la atenciónde suhijo. Se les entregauna hojacon

actividadespara que realicen en casasi lo deseany luego nos las comenten.Las

actividades son orientativas, no forman parte de un programa establecidopara

estimular,simplementeorientanla observaciónde los padresa una seriede conductas

paraque luegopuedancomentarías.
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Las actividadesseeligende programasde estimulaciónconocidos:Portage,ARYET, Zulueta

y estimulanla apariciónde ciertas conductas.Las actividadesse seleccionansiguiendo el

criterio de dificultad de apariciónde la conductaen la sesiónde observación.Por ejemplo:

esposibleque un niño sepadecir adióscon la manoy entiendeel significadopero que no lo

manifiestaen la despedidao solicitud en el momentoque se realiza la observación.Pero sí

es posible que los padrespuedanobservarloen su actividadcotidiana. Todos los padres

reciben las mismas actividadespero a medida que se conocea los niños están pueden

adaptarseal mismo y su contexto.

La sospechade los padressobrealgunaconductasignificativa del niño se comparacon la

respuestaobtenidaen las sesiones,si se coincideen la sospechao no se coincidepero los

padresse muestranpreocupadosporque en casano consiguendicha conducta,se decide el

tipo específicode valoraciónde dicha conducta.

Técnicas de Muestreo de la Conducta

La conductade los niños pequeñosesmuy complejay estámediatizadapor un conjuntode

variables que obstaculizan su observación, o que no se presentanen un momento

determinado.Para conductasmuy determinadasy sujetos determinadosemplearemosla

técnicade muestreode la conducta.

Esta técnica nos permite registrarconductaso fragmentosde conductasque necesitamos

observarespecíficamente.Hemosutilizado:

- Descripciónde conductasconcretas:en situacionesestandarizadasnos limitamos a

observarunasdeterminadasconductas.Por ejemplo: atención

- Muestreosegmental:observamosla cantidadde vecesque apareceuna conductaen un

tiempo determinado.Por ejemplo: tirar objetos

La técnicade muestreode la conductasolamentese utiliza cuandoesnecesariodecidir si se

va aintervenir o seva a esperarque evolucionela conductaenprincipio problemática.Puede

sera peticiónde los padreso del psicólogo.

Descripción de los instrumentos utilizados

Escalaevaluaciónde la conducta

Utilizamos la EscalaObservacionaldel desarrollo,la EOD de Secadas.
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La elecciónde estaescalafrente a otrasse debea variasrazones.Existenmuy pocasescalas

de desarrollode las primerasedades,y tambiénmétodosde screeningque abarquenlos dos

primerosañosde vida.

Descartamoslos baby-testsporque no nos interesadiagnosticar. Nos interesaseguir la

evolución del desarrollo y consideramosmás eficaz y económico un cuestionarioy la

observacióndirecta y sistematizada.

Las escalasneonatalesno nos interesanpuesabarcanun períodode tiempo muy corto y el

objetivo de las dos más conocidases distinto al nuestro(Brazeltony Dubowitz). Siendo

ademásdosescalasmédico-pediátricasy no psicológicas.Suobjetivoesmedirlascapacidades

madurativasy las competenciasdel reciénnacido.Como opciónnosquedabael Denvero el

cuestionariode Secadas.Ambos rápidosy de fácil aplicación.

Optamospor Secadaspor ser un cuestionarioespañoly porque el Denver a pesardel

reconocimientointernacionalen rapidez de aplicación y éxito en prediccióny detección,

tambiénsele hanreconocidoinsuficienciasentreellasladificultaddedetecciónde problemas

de lenguaje.

Otrade las razonesque nos inclinaronautilizar dichaescalafue la de que unavez revisados

los diversos instrumentosnos pudimos dar cuentade que los puntos clavesdel desarrollo

aparecenen todos ellos y las diferencias entre estos instrumentos son mínimas y no

importantesy esta escala valora items que no valoran otras escalas(lenguaje gestual,

afectividad...).

En cuantoa la EscalaHaizea-Llevant(1991) tuvimos conocimientode ella una vez iniciado

el estudio. El estudiode la misma confirmó la opinión de que todas las escalasactuales

trabajanlos mismos aspectosclavesdel desarrolloy es más se basanen las anteriorespara

elaborarlos,añadiendoalgunasnovedadesno significativas.

Descripciónde la BOD (EscalaObservacionaldel Desarrollo)

- La EscalaObservacionaldel Desarrolloesuna recopilacióndeconductassignificativas

del desarrollodesdeel nacimientohastala adolescencia.

- El objetivo conocerel estadode desarrollodel niño en el momentode la exploración.

- Se basaen la observaciónretrospectivaa travésde un cuestionariodel estadoactualdel

sujeto.

- El estadoevolutivodel niño seplasmaen un gráfico. Y eseesel perfil evolutivo de un
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niño en un momentodeterminado.

- La posibilidadde recogerestainformaciónmes tras mes, nos permitetenerel perfil

individual del niño independientementede la comparacióncon la normalidad en un

momentodeterminado.

- El cuestionarioque comprendelos seis primerosañosseha dividido en tres grandes

períodos:Primersemestremesa mes.Segundosemestremes a mes.Entre 1 y 6 años,

distanciadosde año en año, subdividiendoel segundoaño en dos semestres.

5.2.3. Procedimiento

En la recogidade datosparticiparondosauxiliaresde clínica del Servicio de Neonatología

del Hospital Universitario San Carlos, un psicólogo y tres licenciadosen psicología

entrenadosen observaciónde conductasespecíficasy en la aplicación de programasen los

casosque lo precisaron.Colaboróel pediatradel servicioen todos aquelloscasosen los que

necesitábamosinformaciónespecíficarelacionadacon pediatría.Las auxiliaresparticiparon

duranteseismeses,la dificultad de respondera las preguntasde los padressobreel desarrollo

psicológicode sus hijos les llevó a abandonarla recogidade datos, participandoa partir de

entoncesen ayudascomplementarias.La recogidade datos se llevó a cabo en la Salade

EducaciónMaternal, la duraciónaproximadade cadavaloraciónfue de 1/2 hora o 1 hora.

El primer contactoentre los profesionalesy los padresparaasistir al programade Atención

psicológica lo realizaronlas auxiliares de clínica, ofrecían a los padresparticipar en un

estudio-programacuyo objetivo era valorary seguirel desarrollopsicológico de los recién

nacidos.El programasepresentabacomounestudioformandopartedela asistenciasanitaria.

A los padresse les citabaantesde los diezdíascoincidiendocon las pruebasmetabólicas.Las

auxiliaresaplicabanla EscalaObservacionaldel desarrollo,EOD, de Secadasy el psicólogo

la EOD y los protocolos.A partir de los seismesesla valoracióny seguimientola realizó el

psicólogodebidoa las dificultadesqueencontrabanlas auxiliaresen la aplicacióny respuesta

a las preguntasde los padres.Los observadoresparticiparonen la recogidade información

específicacuandose necesitabaalgúntipo de intervención.Esteprocedimiento:cuestionario,

protocolosy observaciónespecíficapermiteobtenerinformaciónretrospectivasobreel niño,

información directade lo que sucedeen las sesionesde valoracióne informaciónpuntual de

conductasespecíficas.

El númerode observacionesprogramasfueron de oncepor niño, distribuidasen una sesión

mensualhastalos seis meses,en una sesióntrimestralapartir de los seismesesy hastael año

y a partir de los docemesesen una sesiónsemestralhastalos dosaños.

Aplicamoslas pruebasy clasificamosa los sujetosen riesgoy no riesgopartiendode factores

150



de riesgoy factoresde protección.Utilizamoslos factoresde riesgoconsideradosactualmente

como probables desencadenantesde alteraciones: Ambiental, Familiar, Evolutivo y

probabilidadde Maltrato Infantil. En cuantoa los factoresde protecciónconsideramoslos

mismascategoríasanterioresindividualizadaspara cadacaso a travésde las observaciones

obtenidasen el seguimiento,incluyendolas característicasdelsujetocon el fin de considerarle

más o menosvulnerablesa esascircunstancias.A partir de estosdatosclasificamosa los

sujetosen dosgrandescategorías:sanoso sospechososde desviación,dadala dificultad de

utilizar criterios de diagnóstico en las primeras edades utilizando las clasificaciones

internacionales.Nuestraclasificaciónnos permitióestablecerel tipo de intervencióna seguir.

Establecimosvariostiposde intervención:Orientacionesgeneralesque ofrecimosa todos los

padres,estasorientacionespartendel desarrolloevolutivo esperadoy lineas generalesde

actuaciónasícomo la anticipaciónde conductasevolutivasproblemáticasquedebenaparecen

en todos los niños, comoson: ínicio de las rabietas,inicio del controlde esfínteres,inicio de

miedosinfantiles.

Orientacionesespecíficaspara sujetosy conductasconcretasasí como la forma de actuarde

los padres,estasorientacionessólo seofrecíana las familias que considerábamosconflictivas

en su relación con su hijo o paradeterminadasconductasde su hijo.

Sesioneseducativasse ofrecían a las familias conflictivas o a sujetos que precisabanuna

observacióndetenidade las conductasen desarrollo.

EstimulaciónTempranaparaaquellossujetosque precisabanuna intervenciónpuntual para

evitar que llegasena desviarse.Esta intervenciónpuede realizarseen el centro o con

estimuladoresitinerantes.

Derivación cuandola sospechao certezade alteraciónde conductano correspondíaa la

intervenciónpsicológicao ennuestrocasono podríaseguirseal sujetosi precisarauna mayor

atención.

Los datos obtenidosa través de la EOD y de los Protocolosse registranen una ficha de

seguimiento,conel fin de sintetizarla informaciónrelevante.

Los datosobtenidosen la observaciónse registrandirectamentey en el caso de quepuedan

ser interpretadossegúnla CíE-lO se valoransiguiendolos criterios que estaclasificación

establece.Los que no puedanser trasladadose interpretadospor la CIE-lO, se codifican

siguiendo los criterios establecidosen los protocolos: normal, sospechade desviacióno

desviación.La sospechade los padressobrealgunaconductasignificativadel niño secompara
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con la respuestaobtenidaen lassesiones,si secoincideen la sospechao no secoincidepero

los padressemuestranpreocupadossedecide el tipo de valoracióndedicha conductapara

decidir si se interviene.

5.3.- RESULTADOS

5.3.1. Distribución de los sujetossegúncategorías

Agrupamoslos datos en función de las categoríasutilizadasparala valoraciónde los niños:

- sujetossin riesgo

- sujetosen riesgo

- sujetossospechososde desviación

- sujetosintervenidos

- tipo de intervención

Los resultadosse presentanclasificadossegún:

Factoresde riesgo: biológico, ambiental,familiar, evolutivo y maltratoinfantil.

Intervenciones:en programa,derivados

Tipo de intervenciones:

- Orientacionesespecificas

- Sesióneducativa

- Estimulaciónen casa

- Derivaciones

- Tratamientomixto

Tabla 1

Número de sujetossituadosen riesgoy sin riesgode la muestra

MUESTRA: 34

Total sujetosen riesgo Total sujetossin riesgo

18 16
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Tabla2
Sujetosen riesgo

SUJETOSEN RIESGODETECTADOSEN EL PROGRAMA

SUJETOS MOTIVO EDAD

Caso 1 Hombrosrígidos 4 meses

Caso 2 Cesión 3 meses

Caso 3 Desarrollosuperior 4 meses

Caso4 Estrabismo 6 meses

Caso5 Mal atendida 2 meses

Caso6 Estrabismo 6 meses

Caso7 Her. Deficíente 3 meses

Caso8 Desarrollosuperior 6 meses

Caso9 Pulgarbajo 6 meses

Caso 10 Madre Trat. Psiqu. 4 meses

Caso 11 Alergia 9 meses

Caso 12 Cesión 9 meses

Caso 13 Duermemal 9 meses

Caso 14 Padresseparados 9 meses

Caso 15 Her. Muertesúbita 8 meses

Caso 16 Her. que no habla 12 meses

Caso 17 No avanzalenguaje 18 meses

Tabla 3

Sujetosdel programadetectadospor otros servicios

SUJETOSDEL PROGRAMA DETECTADOS POR OTROSSERVICIOS

EN RIESGO: 17 SIN RIESGO: 17 ORIGEN DERIVACIÓN

0 1 Pediatría

El sujetoderivadoporel pediatrade la zonano estabaconsideradoen riesgo.Se le consideró

en riesgo de maltrato infantil primario a diferencia del motivo de derivación: posible

hiperactividad.
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Tabla 4

Tipo de riesgo

Tabla 5

Distribución de sujetos según el riesgo ambiental

Los dos sujetosen riesgoevolutivo en el áreaperceptivo- cognitivason los dos estrabismos

evolutivos, puestoque es en esa áreaque se valora la visión. El sujeto situadoen el área

emocionales el sujeto con alergia a la leche, le consideramosen riesgo emocionalpor

situarseen esaárealas alteracionespsicosomáticas.

Los sujetosen situación de riesgose clasificana su vez en las siguientestablas:

Tabla 6

Distribución de los sujetos segúnel riesgo familiar

Tabla 7

Distribución de los sujetos segúnel riesgo evolutivo
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Tabla 8

Distribución de los sujetos en función del tipo de maltrato infantil

Número de sujetos en riesgo/ sin riesgo intervenidos

MUESTRA INTERVENIDOS

EN RIESGO 18 12

SIN RIESGO 16 0

Tabla 10

Sujetossospechososde desviación

SUJETOS SOSPECHOSOSDE DESVIACIÓN

EN RIESGO: 18 SIN NESGO: 16

4 0

Los sujetosclasificadosen sospechade desviacióndel desarrolloson los situadosen riesgo

por: cesión,insomnio,desviaciónmotriz y dificultad de adquisicióndel lenguaje.

Las áreasquepuedenserafectadasprincipalmentepor la sospechadedesviaciónsepresentan

en el siguientecuadro:
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Tabla 11

Áreas evolutivas que pueden verse afectadaspor el tipo de desviación

En el área socio-emotivase sitúa al sujeto con trastornode sueño(insomnio) y al sujeto

cedido.

Tabla 12

Número de sujetos intervenidos

Tipo de intervencionesrealizadas dentro del programa

Las cuatroorientacionesespecificasse realizaronen los casossiguientes:

- Cason0 12. Madre solteraque cedeel hijo a la abuela

- Cason0 3. Desarrollosuperior

- Cason0 8. Desarrollosuperior

- Cason0 10. Madre tratamientopsiquiátricoy nuevamenteembarazada.

El sujeto n0 3, estabapendientede recibir SesiónEducativapor las característicasque

presentabala familia, no serealizó al darpor finalizadoel programa.

SOSPECHA DE DESVIACIÓN: ÁREAS

MOTRIZ LENGUAJE SOCIAL-EMOTIVA

1 1 2

Tabla 13
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Las sesioneseducativasserealizaronen los casossiguientes:

- Cason0 14. Padresseparados.La sesiónla solicitan los padres

- Cason0 15. Muerte súbita: La sesiónla solicitan los padres

- Cason0 16. Hermanoque no habla.Maltrato infantil.

- Cason0 18. Maltrato infantil

La estimulaciónen casaserealizó en los siguientescasos:

- Cason0 1. Desviaciónmotriz

- Cason017. No avanzaen lenguaje

Tabla 14

Tipo de estimulaciónen casa

Los sujetosque recibieronestimulaciónen casafueron los siguientescasos:

- Cason0 1: Desviaciónmotriz. Realizadapor los padres.

- Cason0 17: No avanzaen lenguaje.Realizadapor el técnicoenestimulación.Ambos

programasfueron elaboradosporel psicólogoy llevadosa la prácticapor los padresy

por el estimulador.La valoración e interrupción del programala lleva a cabo el

psicólogo.

Dos sujetosmás estabanpendientesde realizarestimulaciónen casapero se optó por no

mandárselaal dar por finalizadoel estudio.Los dos casoseranlos siguientes:

- Caso n0 16: Hermano con retrasodel lenguaje (3 años) , intervenir al hermanodel

sujeto de la muestra,antesde derivarlo a estimulacióntemprana.

- Caso n0 18: Maltrato infantil primario con el objetivo de ayudar a los padresa

comprenderel desarrolloevolutivo.

ESTIMULACIÓN EN CASA

Padres Técnico estimulación

1
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Tabla 15

Tratamiento mixto entre psicologíay psiquiatría infantil

TRATAMIENTO MIXTO

Sesióneducativa/Psiquiatríainfantil

2

El tratamientomixto serealizó en dos casos:

Caso n0 13, insomnio

- Caso n0 2, cesión.

Tabla 16

Sujetos derivados a otros servicios

DERIVACIÓN A OTROS SERVICIOS

Los dos sujetosderivadosa psiquiatríainfantil son los dos sujetosde intervenciónmixta

- Caso n0 13. Duerme mal.Insomnio

- Caso n0 2. Cesión entre gemelas. Trastorno del comportamiento.

Tabla 17

Edad de detección

EDAD DE DETECCIÓN

Oaóm. 6a12m. 12a18m. 18a24m.

AMBIENTAL 1

FAMILIAR 4 2

EVOLUTIVO 5 3 1

MALTR. INF. 2

BIOLÓGICO

TOTAL 10 7 1
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Un total denuevesujetosfueroii detectadoantesde los seismeses.Ochosujetosantesdel año

y un sujeto al año y medio.

En las tablassiguientessedetallanla edadde deteccióny la edadde intervenciónde los casos

en los que se realizó algúntipo de tratamiento.

Tabla 18

Edad de deteccióne intervención de las orientacionesespecíficas

ORIENTACIONES

Casos Edadde detección Edadintervención

n012 9m. 9m.

n03 4m. 4m.

n08 6m. 6m.

n010 4m. 4m.

Las orientacionesespecíficasse realizaronen el mismo momento que se detectarona los

sujetosen riesgo. Los demássujetosen riesgo no precisabanorientacionesespecificas( 2

estrabismoconsideradosevolutivosy pulgar bajo) y cason0 5, niña mal atendida,en la que

se realiza prevención primaria indirecta. Las auxiliares son las encargadasde ofrecer

información.

Tabla 19

Edad de deteccióne intervención de las sesioneseducativas

SESIÓNEDUCATIVA

Casos Edadde detección Edadintervención

n014 9m. 9m.

n0 15 Sm. Sm.

n016 12m. 12m.

n018 9m. 14m.

Las sesioneseducativasserealizaronen el momentode la detecciónde sujetosen riesgo.
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El sujeto n0 18 intervenidoque no formabapartedel grupo en riesgo, es uno de los dos

clasificadoscomo niños maltratados.Este sujeto faltó a varias citas porque su padrefue

intervenido. Al reanudarotra vez el programa, los padrescuentansus quejas sobre el

comportamientode su hijo (14 meses) y la dificultad de atenderlo porque es un niño

hiperactivosegúnles ha dicho supediatray quierenque se le pongaen tratamiento.Después

de la valoracióndel niño optamospor clasificarlo en maltratoinfantil y no comohiperactivo

puesno presentaningún síntomaque puedarelacionarsecon hiperactividadsegúnla CíE 10

(ClasificaciónInternacionalde Enfermedades)y sí con la clasificaciónutilizadaparaclasificar

a los niños con posibilidadde sermaltratados,segúnel protocolode maltrato infantil.

Tabla 20

Edad de deteccióne intervención de la estimulación en casa

ESTIMULACIÓN EN CASA

Casos Edadde detección Edadintervención

n01 4m. 6m.

n017 9 m. 24 m.

El tratamientode estimulaciónen casa,no se realizó en el momentode la detección.En

amboscasoscuandosedetectó,se les situó en sospechade desviación.Unavez trascurrido

el tiempo óptimo para descartardiferencias individuales, se consideradefinitivamente

sospechay se interviene. La diferencia entre la edadde deteccióny la de intervención

dependede la conductaa intervenir y de la situaciónconcretadel sujeto.

Tabla 21

Edadde deteccióne intervenciónen tratamientomixto

TRATAMIENTO MIXTO

Casos Edadde detección Edadintervención

n02 3m. 9m.

n0 13 Sm. Sm.
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Tabla 22
Detección de los sujetos segúnlas técnicasutilizadas: Protocolosy EscalaEOD

De los dieciochosujetosen riesgo,diecisietefueron detectadospor los protocolosy el sujeto

restantepor el serviciode pediatríade zona.

Tabla 23
Tipo de prevención primaria realizada para ofrecer información

Diecisietesujetosde los dieciochodetectadosprecisarondel especialistaparala prevención

primaria. Uno de ellosprecisóde prevenciónprimaria indirecta, la querealizanenfermeras,

auxiliaresu otro profesionalno especializadoen desarrolloinfantil (niña mal atendida).

Añadimos el resultadode la valoraciónCoordinaciónOculo-bucal, conductaque seguimos

en todos los niños como expusimosen el protocolode motricidad.

Y los doscuadrospertenecientesa la valoraciónde sueñoy alimentacion.

Tabla 24

Coordinaciónóculo-bucal

El sujeto que no logró realizarla coordinaciónóculo-bucal, fue el sujeto

motriz.

n0 1, desviación

INSTRUMENTO DE DETECCIÓN

Protocolos EscalaEOD

17 0

TIPO DE PREVENCIÓN PRIMARIA

Prevenciónprimaria indirecta Prevenciónprimaria directa

1 17

COORDINACIÓN ÓCULO-BUCAL

Sí No

33
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Tabla 25

Distribución de los sujetos en función del comportamiento sueño-vigilia

Tabla 26

Distribución de los sujetos en función del comportamiento frente a la alimentación

SUEÑO

Mucho Normal Poco

33
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Tabla 27

Datos en porcentajes

N0 Sujetos Porcentajes

MUESTRA

Muestrainicial 77 100%

Muestrafinal 34 44%

Desaparecidos 43 56%

NIÑOS EN RIESGO

Detectadosen el programa 17 50%

No detectados 1 3 %

Total de 34 18 53%

TIPO DE RIESGO

Ambiental 1 3%

Familiar 6 18%

Evolutivo 9 26%

Maltrato Infantil 2 6%

Total de 34 18 53%

INTERVENIDOS

En Riesgo 11 65%

Sin Riesgo 1 6%

Sospechososde intervención 4 33%

Total de 18 12 67%

Total de 34 12 35%

TIPO DE

INTERVENCIÓN

Orientaciónespecífica 4 33%

SesiónEducativa 4 33 %

Estimulación 2 17%
Derivaciones 2 17%

Total de 12 12 100%

163



5.3.2.- Descripción de cinco casosintervenidos

A modo de ejemploexpondremoslos pasosseguidosantesde llegar a la intervenciónde un

sujeto.Hemoselegidocinco casosde los doceintervenidos,representativosde distintostipos

de intervencion:

Orientacionesespecíficas

- Cason0 3: Desarrollosuperior

Sesióneducativa

- Cason0 18: Maltrato infantil primario

Estimulaciónen casa

- Cason0 1: Desviaciónmotriz. Realizadapor los padres

- Cason0 17: Sospechade adquisicióndel lenguaje.Técnicoen estimulación

Derivación

- Cason0 13: Insomnio

CASOS

Orientacionesespecíficas:cason0 3

Cason0 3: Desarrollosuperior

Ficha de seguimiento

1.- Sujeto n0 3

2.- Situaciónactual: En riesgo. Edad: 4 meses

3.- Tipo de riesgo: Evolutivo

4.- Sospecha:

5.- Intervención:En programa

6.- Tipo de intervención:Orientaciónespecífica

7.- Pronóstico

8.- Datossignificativos EOD:

9.- Criterios CíE-lO

10.- Observaciones:padresmuy interesadospor el desarrolloevolutivo. Actitud positiva

frentea los comportamientosdel hijo. Tiendena estimularen excesoa su hijo y quieren
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ofrecerlemásactividadesy másposibilidadesde aprendizajesespecíficospuescreenque

es muy inteligente”.

Descripcióndel caso

Aunquetodos los padresque acudenal programapreguntanporaprendizajesespecíficosy

cómo enseñarlos(música,idiomas,matemática,natación...),essúficientecon informarlesdel

objetivo del programa:vigilar el desarrollode los niños y favorecerlo,no acelerarlo.Estos

padresinsistenconstantementeen el desarrolloprecozde su hijo y quierenque lo seay que

no lo sea. “Preferiríamosque no fuerasuperdotado,es mejorsernormal,pero si lo eshabrá

que ayudarle”

El sujeto presentaun desarrollopor encimade lo esperadoy a medida que transcurreel

tiempo su curva individual de desarrollose mantienepor encimadel nivel establecidoen las

escalas:gateaa los seismeses,a los 12 mesescontestaadecuadamentea las preguntasde la

madre,escapazde contar cuentoscuandole preguntan“¿dóndeiba caperucita?- abuelita.

6quéle llevaba?- comida. ¿aquiénse encontró?- lobo...“(las contestacionessonclaras:ovo

por lobo, abeitapor abuelita...),repite coloresy tiene un vocabularioextensoy un nivel

gramatical alto (nenaa omer, mama,papapaseo, ...). Asiste a escuelainfantil y les han

dicho que estámuy avanzada.

Los padresle grabanconstantementeen video por si no les creen.

Creemos adecuadointervenir medianteorientacionesespecíficas,informándoles de los

procesosevolutivos y de la dificultad de pronosticaren estasedadesy de la necesidadde

ofrecer a cada niño actividadesa su nivel pero sin presionarles.Las orientacioneslas

elegimosde las propuestaselaboradasporel Ministerio de Educacióny de diferentesautores:

Marchesi,

El objetivo fundamentalde estasorientacionesesmantenerla actitud positiva de los padres

y evitarpresionesque perjudiquenel desarrollode su hijo.

Sesióneducativa:cason
0 18

Cason0 18: Maltrato infantil primario

Ficha de seguimiento
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1.- Sujeto: n0 18

2.- Situaciónactual: En riesgo. Edad: 12 meses

3.- Tipo de riesgo: Maltrato infantil primario

4.- Sospechade desviación:

5.- Intervención:En programa

6.- Tipo de intervención:Sesióneducativa

7.- Pronósticoduracióntratamiento:corto

8.- Datossignificativos EOD:

9.- Criterios CíE-lO:

10.- Observaciones:Padrescon una educaciónmuy rígida. Colaboradorese interesadosen

el desarrollode su hijo. Padreoperado,dejandeasistiral programaduranteesetiempo.

Regresanpreocupadosporel comportamientode su hijo (12 meses)puescreenque es

demasiado“nervioso”, no atiende,no andapero no parade moverse.Preguntanpor

métodospara lograr que duermay comentanque el pediatrales ha dicho que nos

consultensobrela posibilidadde que seahiperactivo.

Descripcióndel caso

El sujetotieneun desarrollonormal. Suspadressuelentenerunaactitudnegativafrentea los

comportamientosde su hijo desdeel principio: “ésteno sonríe”, “es un tozudo”, “sólo quiere

hacerlo que él quiere”, “estamosagotados”...No obstantesonmuy receptivosy recibencon

agradolas orientacionesgeneralesque les damossobrela conductaen estasedades.Dejan

de asistir a dascitas por intervencióndel padre. Cuandoseincorporanal programa,están

muy tensos y solicitan mucha información (libros, centros,métodos...).Finalmente nos

cuentanque el hijo es hiperactivoy que ellos no puedensoportarlo,“necesitanintervenirle”.

Realizamosla valoracióncorrespondientea esa cita y les indicamosque no tenemosningún

dato que nos hagasospecharhiperactividad,ellos no comentanque no es capazde estar

atento,quees muy inquieto y que esossonlos síntomasde hiperactividad.Les ofrecemosla

posibilidadde una Sesióneducativaparavalorar la conductadel niño y aceptande muy buen

grado. Mientrastanto les recomendamosque lleven a cabounaactividadesconcretasy que

controlenel tiempo que escapazde estarel niño realizándolas.

Descripciónsesióneducativa

- Padres,niño, observadoresy psicólogo

- Propuesta:ellos realizaránlas actividadesque se les sugirieronaplicaranen su casa,

despuésla realizaránlos observadoresy finalmente dejaremosal niño jugar solo.

- Material: libros, cubosy caja de cartón.
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Los padresentranen la sala diciendo que no hace nadade lo que les propusimos. Les

decimosque le bajendel cochecitoy que le pongande pie (el niño tiene 13 meses),cuando

le bajanle agarrancon fuerzapor los brazos“porque sino secae,ni anda”(las frasesde los

padreslas registraunade las observadoras).Les sugerimosquele sueltendespacitoy vigilen

para que no se caiga, el niño se pone se quedade pie y da unos pasossolo, “pues se ha

puestoa andaraquí”, se caey gateaen direcciónaunoscablesque hay en el suelo, seacerca

supadrey el niño sequedaparadoparpadeando,le ponede pie y le sientacon él en la mesa.

El niño tiendelos brazosparatocar los juguetesy el padrele da en la mano “ya te hemos

dicho que no se estáquieto, hay que darle”.

Les explicamosen que va a consistir la sesión.

Los padresse sientancon el niño en el sueloy le enseñanuno de los libros, cuandoel niño

va a cogerlono le dejany acompañansu prohibicióncon expresionesde estetipo “sólo tienes

que mirar”, cuandoel niño pasalas hojas cogevarias a la vezy antesde que puedapasarlas

la madreya le ha quitado el libro “lo va a romper, es mejor otro juego”. Cambiamosde

juego, la actitud de los padreses siemprela misma, no dejanactuaral niño e interfieren

cualquieractoque inicia el niño.

Les explicamosque va a jugar la observadoray que los demástenemosque permanecer

observandoy en silencio. Unade las observadorascontrolael tiempo y la otra juegacon el

fino.

Se sorprendende que el niño puedajugar tanto ratoy de que no rompalas cosas,ni las tire.

Preparamosel materialparaqueel niño seentretengasolo y anotamosel tiempo queescapaz

de permanecerjugandosin interrupciones.Sólo se permiten interrupcionesparaayudaral

niño cuandono puedaconseguiralgo.

Finalizadala sesióncomentamosel tiempo empleadopor el niño y la necesidadque tienen

los niñosde moverse,de manipular las cosassin preocuparsesi las rompen...Les volvemos

a sugerirque le denun tipo de material y quejueguensin darle instrucciones...

Nos proponenotra sesiónparavolverle a observar“porque esto lo hacehoy, pero en casa

no

Repetimosotrasesióny sugierenla posibilidadde traerlemásvecesy algúnlibro queles diga

lo que tienenque hacer.
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Creemos que estos padres podrían beneficiarsede la estimulación en casa con una

observadoraconel objetivo de ayudarlesdurantedosmesesaestableceruna relacióndistinta

con su hijo.

Estimulaciónen casa:casosn0 1 y n0 17

Caso: n0 1: Desviaciónmotriz

Ficha de seguimiento

1.- Sujeto n0 1: Desviaciónmotriz

2.- Situaciónactual: En riesgoevolutivo. Edad: 4 meses

Desviación:retropulsiónde hombros

3.- Tipo de riesgo: Evolutivo

4.- Sospecha:Desviaciónmotriz

Motivo: hombrosrígidos

Edad: 6 meses

5.- Intervención:En programa

6.- Tipo de intervención: Estimulaciónen casapor padres

7.- Pronósticoduracióntratamiento:corto

8.- DatossignificativosEOD: negativoslos items de coordinaciónóculo-manual

9.- Criterios CíE-lO: no hay

10.- Observaciones:Padresmuy colaboradores,cuandoles preguntamossi juegacon objetos

con sus manosnosdicenqueno porquele cuestajuntarlas.El niño se asustaen exceso

cuando se acercaun adulto desconocido,en la sesionesmantenemosuna distancia

prudencialparapoderobservarlesin que se asuste.

Descripcióndel caso

Desdelos cuatro mesesobservamosla dificultad del niño para relajar los hombros, los

mantienesiemprehacia atráscon las manos a la altura de los hombros estandosentado.

Consideramosque puedeser retropulsiónde hombros, siguiendoel criterio de (Flehmig)

establecidoen el protocolode motricidad y esperamosa que cumpla los seis meses,que es

el tiempopropuestopor dichaautoraparaconsiderarlodesviación.

Propuestade intervención

Proponemoslas actividadesrecomendadaspor Flehmig para recuperarla postura. Estos
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ejercicioslos puedenrealizarlos padresen casapuesno presentanningún tipo de dificultad.

La actitud colaboradorade los padres permite llevar a cabo la intervención en casa

aplicándolesel programa.

Evaluación: En la siguientevisita, a los nuevemeses,el niño ha recuperadosu postura.

Seguimiento:actividadesde afianzamiento.Visita a los docemeses.

Cason0 17

Niño que no avanzaen lenguaje.Sospechade dificultad de adquisicióndel lenguaje.

Ficha de seguimiento

1.- Sujeton017

2.- Situaciónactual: En riesgo. Edad: 9 meses

- Sospechade desviación.Edad: 18 meses

- Intervención.Edad: 24 meses

3.- Tipo de riesgo: Evolutivo y familiar.

4.- Sospechade desviación:dificultad adquisicióndel lenguaje.

- Motivo: no avanzaen 6 meses

- Edadde detección:18 meses

5.- Intervención:24 meses

6.- Tipo de intervención: Estimulaciónen casa,estimulador

7.- Pronósticoduracióntratamiento:corto (menosde 6 meses)

8.- Datossignificativos EOD:

9.- Criterios CíE-lO:

10.- Observaciones:Madre tratamientopsiquiátrico.Excesivamentepreocupada.Hermana,

siete años,encopresisdiurna. Primo espinabífida.

Descripcióndel caso

El desarrollodel niño no presentaningúntipo de problemani por la Escalade Observación

del Desarrollo(EOD), ni por los Protocolosde seguimientohastalos 9 meses.

A partir de los seismesesla madrecuentaquetieneun sobrinoconespinabífida, que suhija

mayor de sieteaños, es muy celosa,que en ocasionesno controla los esfínteresy que se

masturbaconstantementeen público <autobuses,casa...),pero el problemaes que creeque

su hijo no habla.Se le dan orientacionessobrela adquisicióndellenguajee informaciónsobre

los otros problemas.En la siguientevisita, nuevemesesdel niño, vuelvaa contar lo mismo
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perocon másurgenciay añadeque ella se hapuestoen tratamientopsiquiátrico(oye voces,

siente que no se controla y no puedeatendera sushijos...), pero su mayorpreocupación

sigue siendo el que su hijo no hable. Se le da información sobre el lenguajey las etapas

evolutivasy sela cita parala siguientevisita, a los 12 mesesdel niño.

Al niño le situamosen riesgofamiliar.

A los doce meses sigue muy preocupaday e insiste en que su hijo no habla, aunquea

consultadoa su sobrinaque es logopeday le ha aseguradoque es normal que el niño no

hable.

Leproponemosevaluarloen unasesióneducativaperono puedeporquetienemuchotrabajo.

Le damosla cita correspondiente,cuandoel niño cumplalos dieciochomeses,ya que el niño

ha adquiridosus primeraspalabrasy no creemosconvenienteintervenir másque con sesión

educativa.

A los dieciocho meses sigue contandosus preocupaciones.La hija tiene cada vez más

problemas(escolares,en casa...)y el hijo sigue, segúnella sin hablar.

Leproponemosun sesióneducativapero no puedeasistir. Le sugerimosque si no avanzaen

seis mesespodemosmandarlea un estimuladora casay acepta. -

A los 24 meses,el niño no avanza, segúnsu madre,y nosotrosno podemoscomprobarlo

puestoque el niño seexpresasiempregestualmente.

Decidimosrealizaruna sesióneducativaparapodermandarlea un estimulador,acepta.En

la sesióneducativaestá el niño, la madre,el estimuladory el psicólogo. Sugerimosla

posibilidadde que asistierael abueloya que pasamuchashorascon él, pero no pudo ser.

Utilizamosla sesióneducativaparaobservaral niño y obtenermás informaciónespecíficade

lenguaje.

Resultadosde la Sesióneducativa

- El niño y el estimuladorestablecenuna buenarelación.

- Expresióngestual:buennivel, respondesiemprecon gestos(sí y no utiliza la cabeza

y para señalarel índice).

- Sonidos: a vecesacompañanal gesto, son sonidosinespecíficosy la madrenuncalos

interpreta.
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- Juego:sonríejugando,sonrisatimida (cabezabajay sin mirar a los adultos).Establece

buenarelacióncon los adultosy objetos.

El examense realiza con el niño sentadoencimade la madreya que si le baja se queja.

Utilizamosjuegos de mesa(libros, cubos,espejo...)

Datosobtenidosen la observacion:

- Comprensión:buena

- Expresióngestual:buena

- Expresiónlingúistica: muy baja

Expresiónlingúística

— balbuceolingtiístico: la madreinterpretalos sonidoscuandonosotroslo solicitamos.

- Palabras:“tes” (tres), papa,mama,tata, “ya eta”, “tae” (trae), “a” (agua).Un total de siete.

- Onomatopeyas:gua-gua(perro), rrr (moto), uah (dinosaurio).Un total de tres.

Estasson las mismaspalabrasque haceseis mesesnos dijo la madre que el niño tenía y

segúnella no haadquiridoningunamás. Nosotrosno conseguimosque las diga. Aunqueal

final de la sesiónle hacemosenfadary sequejagestualizando“no” y finalmente lo verbaliza.

Otra informaciónque nos aportala madre: Varias vecesal día “sueltaparrafadas”,pero no

se le entiendenada. Con la hermanajuegabien pero no habla.Oyebienporquelo hadicho

el pediatra.Duermeocho horasseguidasy doshorasy mediade siesta.El abuelole pasea

tódaslas mañanasy no ha notadoningún comportamientoraro, aunquetambiéndice que no

habla.Cuandovan a ver a la bisabuelasequeja.

Decisión

Decidimosintervenir despuésde analizarla sesióneducativacon la observadoray repasarla

ficha de seguimiento:

Nivel de comprensión:bueno/normal

Nivel de expresión:bajo

- Palabras:un total de 7 (sustantivos,1 verbo y 1 locución adverbial)

- Nivel gramatical:no lo ha iniciado no lo expresaen la sesióny segúnla madreno

realizaningunaunión de dospalabras.

171



Ante la imposibilidad de valorar la expresiónen la sesióneducativay atendiendoa los datos

que nos da la madre consideramosal niño en sospechade dificultad de adquisición del

lenguaje, tomandoen cuentael signo de alanna:no aumentode vocabularioen seis meses

(ver protocolode comunicacióny lenguaje).

Optamospor mandarleun estimulador-observadora casaantela dificultad de la madrepara

asistir las sesioneseducativaspara seguirvalorándole(trabaja, cuidade la bisabuelay ella

no se encuentra“bien”)

Aceptade buengrado.

Intervención:

- Tres sesionesa la semanade mediahora

- Las tres primeras sesionesson de observación, sin intervención por parte del

observador.

- Las sesionessegrabanen magnetófonoy setranscribenpara su valoración, serecoge

la informaciónque no puederegistrarse,como esla gestualizacióndel niño.

- Se utiliza una lista de palabrasparaelicitar a travésde imágenes(libros) y el juego

libre.

- Despuésde las observacionesserealizaelprogramade intervención:palabrasconocidas

y palabrasnuevas(seeligentres paraaumentarel vocabulario),perífrasisverbalesdel

tipo A + verbo y palabraeje (nenecomer, nenejugar...)

Una vez evaluadaslas sesionesde observación,decidimossituaral niño en riesgoevolutivo

y riesgofamiliar, conprioridaddel evolutivo. Puesconsideramosqueel tiempo que pasacon

el abueloes suficienteparacontrarrestarinfluencia maternay establecemosla hipótesisde

riesgo evolutivo siguiendola propuestade Bloom sobrefactoresde riesgo que predisponen

(evolutivos) y factoresde riesgoque precipitan(familiar).

Las sesionesserealizanen casay seevalúanen el centro

Derivación: cason0 13

Cason0 13

Duermemal

Ficha de seguimiento

172



1.- Sujeto: n0 13

2.- Situaciónactual: En riesgo. Edad: 8 meses

3.- Tipo de riesgo: Familiar y evolutivo

4.- Sospechade desviación:Comportamientode sueño

Motivo: cantidadde horasde sueño

5.- Intervención:Derivación: Psiquiatríainfantil

6.- Tipo de intervención: tratamientomixto

7.- Pronósticoduracióntratamiento:corto

8.- Datos significativosEOD

9.- Criterios CíE-lO: insomnio

10.- Observaciones:3 hermanosmuy seguidos:dosgemelasy otro. Obrasen su casa.Madre

estudiandoparaopositar. Un ingresosporaccidenteen casa(las hermanasle handado

a bebercolonia y lejía). Segúnla madreno puedever a sus hermanas.El pediatrale

ha recetadogotasparaqueduermey ella tambiéntieneque tomar“algo”. Le va a llevar

a casade la abuela“porque así no se puedeestar”.

Descripcióndel caso

La madrees muy afectivay siempreasistepuntualmentea las sesiones,no presentaninguna

quejahastael díaque nos comentaque no puededormir y ya le da gotasa su hijo pero que

no funcionany no sabesi aumentarlela dosis. Le sugerimosque nosdetalle la situacióny

que nos cuente cómo durmió la noche anterior: tres horas. Le damos una ficha de

seguimientodel sueñopara que la traigala semanasiguiente.

La mediade horascontabilizadases de siete, repartidasentrela nochey la mañanasegúnla

ficha realizada:

- Mañana 1 h 30 m.

- Siesta1 h 30 m.

- Noche22 h a 24 h duerme/24h a 5 h despierto/5h a 7 h duerme

Y estashoraslas duermesiempreque estésu madreal ladoy le tengala manocogida,de lo

contrariose despierta.

Le comentamosqueestetipo de intervenciónno noscorrespondesi quierepodemosderivarla

a psiquiatría infantil. Acepta de buen agrado.Despuésde dos sesionescon el psiquiatra

infantil decidimosque asistatambiéna sesioneseducativas.
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Acude puntualmentea las sesionesy llama constantementeparapoderasistir a otras.

Sesioneseducativas

- Juegosde desvinculaciónmadre-hijo

- Juegosde autoentretenimiento

5.4.- MNOS AÑADIDOS AL PROGRAMA

A continuaciónpresentamosel listadode niños que se unieronvoluntariamenteal programa,

derivadospor padresde la muestrao por haberoído hablar del programa.

Solamenteatendimosa partede los padresque lo solicitaban,por las siguientesrazones:

- Nos pareció interesanterecogerpartede la poblaciónque solicitabaser atendidapara

constatarque tipo de demandarecibíamos.

- Comprobarsi la demandaconfirmabala segundahipótesis,en la que suponemosque

los niños que seránintervenidostempranamenteno lo seríande no existir esteservicio.

- Pordeferenciaa los padresque asistieronal programa.

Decidimosasistir solamenteuna partede la población que solicitaba la demandapor las

siguientesrazones:

- El tiempo dedicadoal programaera limitado y no permitíamayor dedicación.

- Si los sujetosque demandabanatenciónnecesitabanser intervenidosno seríaposible

atenderlosy seguramentetampocoderivarlos.Estocondicionabael númerode personas

que podíanser atendidas.

El criterio paraatendera los sujetosañadidosfue el de ordende aparicióny preferentemente

los hermanosde los sujetosde la muestra.Una vez acotadoel tiempo de que disponíamos

dejamosde atendera la demanda.

Los resultadosno se contabilizanpuesno pertenecena la muestray el númerode sujetos

atendidosno nospermitesacarconclusionesestadisticamentesignificativas.
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SUJETOS AÑADIDOS

O Edad Motivo Valoración

1 2,6 meses No habla Característicaspsicóticas

2 3 años No habla Maltrato Infantil

3 7 años Muy celosa Conductaagresiva

4 3 meses Deficiente Deficiencia inespecifica

5 9 meses Down Down

6 8 meses Deficiente Deficiencia inespecífica

7 2,6 meses Consultar Sano

8 7 años Agresivo Conductaagresiva

9 8 meses Herm. M. Súbita Sano

10 14 meses Consultar Sano

11 15 meses Consultar Sano

12 3 meses Consultar Sano

13 6 meses Consultar Sano

14 3 meses Consultar Sano

15 5 años Hiperactivo CaracterísticaHiperactividad

16 3 años 5. West Deficiente

17 7 años C. esfínteres Trasnt. emocional?

18 8 meses Espinabífida Deficiente

19 18 meses Retr. madurativo Retras.general

20 6 años Masturbación Mastur. compulsiva

21 7 años Masturbación Mastur. compulsiva

22 5 meses Consultar Sano

Dos sujetosque pertenecierona la muestraoriginaria y abandonaronantesde los 6 meses

fueronatendidosperono seincorporaronal programaporhabertrascurridocasiun año desde

que lo abandonaron.

Las familias cuyo único motivo eraconsultarsobreel desarrollopsicológico de su hijo no

presentabanningunacaracterísticaque les situaseen riesgo.

Dos de los niños deficientesno recibíanestimulacióntemprana.

175



Los otrostresniños deficientesasistíana un centrodeestimulaciónprecoz,pero insistíanen

la necesidadde que les vieraotro profesional.Estoscasosson frecuentesen las familias de

niños deficientessegúnpodemosconstataren los estudiosque seocupande estetema. No

creímosoportunoofrecerlesmásatenciónde la que ya tenían.

El resto de los sujetos presentabanalteracioneso trastornosque precisabanintervención.

Ninguno de ellos era atendidoen esemomento.

5.5.- DISCUSIÓN

Las doshipótesisque originaronesteestudiohan sido confirmadas.

1 - Si el procedimiento de evaluación a través de protocolos de observación de la

conducta se aplica a una población infantil sana, es de esperar que se detecten

sujetos con alteraciones y desviacionesen su desarrollo.

- Los datosobtenidosevidencianque un programade prevenciónprimaria psicológica,

llevada a cabo por psicólogos, puede detectara sujetos que necesitanatención e

intervenciónen las primerasedades.

Los resultadosde esteestudiomuestranque la atenciónpsicológicaen niños sanospennite

promover,prevenir,detectare intervenir en edadestempranas.

La promociónde la saludse llevó a cabomedianteOrientacionesgeneralesa todala muestra

y necesitaronOrientacionesespecificasel 33% de la muestra,estasorientacionesse ofrecen

a aquellapoblaciónquerequiereunaatenciónindividualizadaen cuantoa su formade actuar

o entenderla crianzao en cuantoa la conductadeterminadadel sujetoen seguimiento.Son

una adecuaciónde las orientacionesgeneralesa un sujeto y familia determinada.Nos han

permitido controlarla intervenciónexcesivay adecuara cadacaso las recomendacionesque

puedenfavoreceraun sujetodeterminado.Sonun primerpasoantesde intervenircon Sesión

educativa.Precisaronestetipo de intervencióncuatro casos:dos niños con desarrollomuy

avanzado,madreadolescentesolteray madrecon tratamientopsiquiátricoy embarazadapor

quinta vez.

El programade prevenciónse lleva a cabo a travésde Sesioneseducativas,estetipo de

intervenciónse aplicó al 33 % de la población.Sujetosqueporsuscaracterísticasprecisande

un seguimientopuntual para obtenermayor informacióno controlarposiblesdesajustesque
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pudieranproducirsedebidoa las circunstanciasdel sujeto o a las que estásometido.En este

estudiolo solicitarondos familias: padresen procesode separacióny padrescuyoprimerhijo

falleció de muerte súbita. Nosotroslo ofrecimosa tres familias y dos accedieron,la tercera

familia prefirió esperary finalmente demandóun técnicoen estimulaciónpara atenderlos

problemasde su hijo. Los tres casosa los que se les ofreció sesióneducativafueronpor los

siguientes motivos: Dos sospechasde maltrato infantil primario, en ambos casospadres

excesivamenterígidos,descontrolablesfácilmentepor las conductastípicas infantiles(tocar,

moverse,pediratención...).Una de las familias teníacinco hijos y uno de los hermanosdel

pacienteno hablabay tenía ya tres años, las conductaspaternaseran de excesivocontrol

frente a conductasevolutivasesperadassegúnla edaddel sujeto, con amenazasconstantes,

obscenidadesy zarandeosfrentea unamadreque no actúa. El hechode que acudanlos dos

padresy agradezcanelofrecimientode unasesióneducativay acudanpuntualmentea ella nos

hacepronosticarquepuedenbeneficiarsede unaayudaexterna.Al hermanoque no habla se

le poneen tratamiento.La otra familia teníaun hijo, el maridoestabareciénoperado,el niño

disminuyelas horasde sueño.La tercerafamilia a la que se le ofreció sesióneducativapero

no pudo asistir fue una madrecon tratamientopsiquiátricopor depresióny excesivamente

preocupadapor el desarrollode su hijo que no avanzaen lenguaje. Al cabo de un año

mandamosun profesionala su domicilio con el fin de favorecerla apariciónde lenguajeya

que le resultabaimposibleacudir a las sesioneseducativas.

Este tipo de programapermite detectare intervenir a sujetos con alta probabilidadde

desviarseo con alteracionesque raramentese benefician de un tratamientopsicológico

temprano.En nuestroestudioel 33% de los sujetosde la muestrasebeneficiaronde un de

una deteccióny tratamientoprecoz.De este33%,el 17% fue derivadoa psiquiatríainfantil,

una cesióny un insomnio. El otro 17% fue tratadocon Estimulaciónen casa.

Estetipo de casoscomo los halladosenesteestudiosonfrecuentessegúnlos autoresactuales

pero no recibenningún tratamientohastaque el trastornose cronifica (Cobo, 1983; Tizón,

1993; Pedreira,1995).

Los casostratadosennuestroprogramasfueron: Desviaciónmínimamotora(retropulsiónde

hombros), niños cedidos (criados por los abuelos o familiares cercanos>,sospechade

dificultad de adquisicióndel lenguaje,insomnioinfantil fueronlos casosque encontramosen

nuestro estudio, ninguno de ellos en tratamiento o apoyo psicológico u de otras

características,a excepcióndel insomnioinfantil que recibíatratamientofarmacéuticopara

controlarel sueño.Estetipo de trastornosno consideradosgravesparaserderivadosa Salud

Mental o a Estimulación tempranacomo en el caso de no avanzaren lenguaje, pueden

beneficiarsede un programaque atiendesu demandae intervieneen estosprimerosniveles
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de asistenciaantesde derivar a serviciosespecializados.

Dos de estossujetos,el 17%de la muestra,fueronderivadosapsiquiatríainfantil y mientras

duró el programafueron tratadosconjuntamenteen interconsulta.

Los otros doscasos,el 17% de la población,recibieronestimulaciónen casa,intervención

que puedenllevar a cabo los padreso un profesionalde estimulacióntemprana,en función

de las característicasdel casoy la familia.

En un estudioque estamosllevandoa cabo en colaboracióncon los pediatrasdel Centrode

Atención Primaria Ramón y Cajal, en Alcorcón, hemos podido comprobarla demanda

existenteen edadessuperioresa los dos años: trastornosde lenguaje,trastornosafectivos,

conductuales (cajón de sastre según Polaino-Lorente, 1990) ya establecidospero sin

tratamientopor no ser suficientementegravesparaderivarlos,(Vidal y Nieto, 1997).

En apoyode estosdatos Ferráy cols., en un estudiosobrela crisis en la familia adoptiva

indican que desdeel inicio de los síntomasy la dificultad hastaque acudena un serviciode

saludsuelentranscurriruna mediade dosaños, (Ferráy cols, 1995).

Bragado y cols. (1995) en un estudio reciente sobre la prevalenciade los trastornos

psicopatológicosen niños y adolescentesque requierenatenciónen los serviciosde Salud

Mental por primera vez a partir de los seis años y hasta los 17, los trastornosmás

diagnosticadosfueronlos conductuales,ansiedady eliminación.Es probablequeapareciesen

en períodosevolutivos determinadostal como aseguranlos autorespero es probableque

algunosde elloshubiesepodidoserdetectadoantesde los seis años.Es probablequeemerjan

a una edaddeterminadaciertos trastornospero esprobableque la historia clínica de estos

sujetospronosticaraun alta probabilidadde trastorno,aún sin poderespecificarcuál.

Creemosnecesarioy convenienteque estetipo de programastrabajecon factoresde riesgo

y de protecciónquenos sirvenparadecidir si interveniry quétipo de intervención,y además

puedenserutilizadospara la investigacióna largopíazo.

Pudimos constatarque los factoresde riesgo son útiles para detectara la población que

precisaservigilada perono a la poblaciónque precisaintervención.Nos resultómásútil el

seguimiento de los sujetos que los propios factores de riesgo, el seguimientoy el

conocimiento individual de los sujetos y su familia nos permitió manejar los factoresde

protecciónfrente a los de riesgo y decidir así el tipo de intervenciónque precisabanlos

sujetosy su familia. Así por ejemploun factor de riesgocomoel de madresen tratamiento
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psiquiátricono supusola intervenciónde los niños si otros factoresrelevantesy protectores

podían amortiguarlos efectosde esa relación en principio disminuida madre-hijo. O dos

sujetossometidosa un mismo factor de riesgo, como puedeser la cesión,puedennecesitar

un tratamientodistinto o bien, necesitarlouno y otro no, como fue nuestrocaso.

Constatamosasí que los factoresde riesgo actual no permitenuna selecciónde sujetosque

deberíanser intervenidosporestarsometidosa ellos, sólo el seguimientoy las circunstancias

específicasen las que seencuentranpuedenpermitirnosestablecercriterios de intervención

no masivos.Es necesario,si no queremosintervenir excesivamenteo no atenderla demanda,

conjugarfactoresde riesgoy factoresde protecciónasícomoel análisisadecuadode los casos

en los que sospechamosnecesariala intervención.

Nosotroshemosutilizado cuatrogruposde factoresde riesgo: ambiental,familiar, evolutivo

y maltrato infantil. La poblaciónha sido dividida en riesgo o no riesgo en función de las

característicasque presentabanlos sujetos. El 53% de los sujetosdel programapresentaban

algunacaracterísticaque les situabaen riesgo. El 50% fue detectadoenel programay el 3%

fueradel programa.

Distribuimosa los sujetosen funcióndel tipo de riesgo: el 3% en riesgoambientalpobre,la

prevenciónla realizanlas auxiliaresatravésde recomendacioneseinformaciónprimerasobre

tipo de ayudas.

El 18% de los sujetosfueron situadosen riesgofamiliar segúnlos factoresconsideradosen

este grupolos sujetossedistribuyeroncomo sigue: 2 cesiones,1 separaciónno amistosa,1

madrecon tratamientopsiquiátrico,una familia con el hijo mayordeficienteprofundoy una

familia con el primer hijo fallecido de muertesúbita.

De los dos sujetoscedidossolamenteuno necesitóintervenciónespecializada.La cesiónes

una forma de adopcióngeneralmenteintrafamiliar dondeel sujeto es cedidoparaque sea

cuidado durante los primerosaños de su niñez o incluso hasta la pubertad, los padres

biológicos suelenestarpresentesy adoptanun papelpasivo,delegandoprácticamentetodas

sus funcioneshastaunaedaddeterminadaque empiezana hacersecargode sus hijos (Rallo,

1990). No existenmuchosestudiosrelacionadoscon el temay la mayoría de textos sobre

factoresde riesgo no incluye esta categoría,recientementehemos podido constatarque

Pedreira(1995)considerala cesióncomo factor desestabilizanteen el desarrollodel niño y

tambiéncita a Rallo en susescritos.Ambos sujetosrecibieronorientacionesespecíficasy uno

de ellos fue derivadoa psiquiatríainfantil. El sujetoderivadoa psiquiatríainfantil era una

cesiónentrehermanasgemelas,el ambientefamiliar era tenso y conflictivo. El seguimiento
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realizadohastalos ocho meses,indicabainicio de trastornode conductacomo tendenciaa la

inhibición, disminuciónde expresionesfaciales,disminuciónde la actividad,alteracionesdel

sueño(característicadel primeraño de vida por lo que no lo consideramosun síntomaen sí

mismo), y conductasagresivasen la escuelainfantil segúnlos educadores.Utilizamos el

término trastornode conducta,con la finalidad de poder seguira los sujetoscuyo perfil

psicológico no encajaen la normalidadpero tampoco en un trastorno más específico, lo

utilizamos a nivel generaly no como diagnóstico.TrabajamQsde forma conjuntapsiquiatra

infantil y psicólogoen distintassesioneseducativas.

La otra cesión, hasta la fecha de finalización del estudio cuando los niños cumplían el

segundoaño de vida, no necesitóningún tipo de intervenciónespecializada.Recibió las

orientacionesespecificasadecuadasa su situaciónque ademáseransolicitadaspor la abuela

personaa cargodel sujeto. El niño cedidoenestecasoerahijo de madreadolescente,soltera

y estudiantevivía con sus padresy su madre era la encargadade cuidar y criar al niño

exceptoen la alimentaciónque se encargabala madrebiológica, le dio el pechohastael año

y medio, momento en que decide dejar de darlo y desaparecerduranteunas semanasdel

domicilio paternocon el consentimientode sus padres. Las relacionesintrafamiliaresno

mostrabanconflictos o tensionesgraves. A diferenciade la anterior cesióncomentada.

El desarrollodel sujeto no presentabahastala fechadel alta ningún síntomao característica

que nos inclinasea la intervenciónpuntual. Optamospor el seguimientoy las orientaciones

específicas.

El sujetocuyospadresbiológicos estabanen procesode separaciónno amistosa,sugirieron

la posibilidad de unas sesioneseducativaspara tratar su problema con el fin de que no

afectaraal niño. Las sesionesse realizaroncon el niño y sin el niño con el objetivo de

observarel tipo de conductaque manteníanfrente al niño, se les dio las orientaciones

especificasy se les orientó a los serviciossocialespor si surgíanmayoresproblemas.La

madre siguió asistiendoa las sesioneseducativasy el padre dejó de asistir. Aunque las

característicasdel caso: madreadolescente,sin apoyofamiliar (padrealcohólico,madreque

no seocupade sus hijos) frente a la separaciónno tiene lugar parair, ni trabajoy decide

juntarsecon otro amigo, no son factoresque aumentenel riesgode la separación.La madre

es una personaemprendedora,encuentratrabajodespuésde un fuertebachey decidetener

otro hijo con lapersonacon la que convive. No dejade asistira las sesioneseducativasy esta

vez lo hacecon la otra pareja.La búsquedade apoyoexterior nos inclina a situarla como

factor de protecciónde su hijo a pesarde las condicionesadversas.

Madre con tratamientopsiquiátrico. El sujeto no precisó intervenciónde ningún tipo. La
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familia de estesujeto presentabalas siguientescaracterísticas.La madreacudíaal control

psicológicopuntualmentey comentabaabiertamentesusproblemas,asistíaacompañadade sus

padresbiológicosquele proporcionabanapoyoconstanteperoel cuidadodel niño lo realizaba

la madre. El sujeto presentabaun desarrollonormal en todas las áreas, al igual que el

contextofamiliar, a excepcióndel tratamientoquerecibíalamadre.En conjunto la estructura

familiar parecíaactuar como factor de protección para madre e hijo, por lo que el

seguimientodel niño en programade atencióninfantil se considerósuficientepara vigilar

posiblesalteracionesen su desarrollo.

La familia cuyo primer hijo era deficiente profundoasistíapuntualmentea las sesionesde

control, la bibliografíaexistentesobrelos hermanosde niñosdeficientesseñalanla necesidad

de apoyo psicológico a los padrespara evitar conductasde sobreproteccióny excesiva

preocupaciónpor el desarrollodel niño sano, o de excesode responsabilidaden el otro

hermano,así como una adecuadainformaciónsobreel temaa medidaque el hermanosano

va siendocapazde entenderla deficienciade su hermano.En definitiva se trata de orientar

a los padresparaevitar ciertasconductasquepuedanrepercutirenel niño sano.Creemosque

un programade estascaracterísticases adecuadopara estetipo de informacionesque sin

necesidadde acudir a un psicólogoprivado obtienenpautasparatratar a amboshermanos,

a la vez que pueden expresarsus temorescon respectoal niño sano, ya que cualquier

conducta normal puede ser percibida como índice de anormalidad,específicamentelas

conductasevolutivascriticas como son el inicio a la marcha,al lenguajea la socialización

donde la atenciónde los padresaumentaespecialmentesi no sonprecoces.

En cuantoa los padresdel sujetocuyo primer hijo falleció de muertesúbita,no precisaron,

en este caso,ningún tipo de atenciónespecial.El seguimientodel desarrolloevolutivo y la

posibilidad de comentarsus temoresa que volviera a sucederlo mismo fue suficientepara

disminuir el nivel de ansiedadque este segundohijo les provocaba,así como el tipo de

cuidadosque le dispensabantendiendoa sobreprotegerconstantementea su hijo paraevitar

cualquiertipo de accidenteque le pudiesedañar.Los padressolicitaronunasesióneducativa

para observar las conductasde su hijo, la realizamos con el objetivo de atender la

preocupaciónde los padres,unavez realizaday comentadano tuvieronmayornecesidadque

asistir al seguimientoparael control psicológicodel niño. Curiosamenteal rebasarel año de

vida (su primer hijo murió a los ocho meses) las conductaspaternasempezarona

normalizarse,manteniendouna actitud másadecuadaa las etapasevolutivas del sujeto.

Creemosque un tipo de programade estascaracterísticasbeneficiaa estos tipos de familia

que impactados por la muerte súbita de un hijo parecen quedarsedesprotegidosy

desorientadosen cuanto a conductasde maternaje.Es probableque otros padrescuyas
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característicasespecíficasdifieran del caso de nuestroestudiopuedaninfluir negativamente

en el desarrollode sus hijos. No hemosencontradoinvestigacioneslongitudinalesque nos

señalenlos riesgosa los que puedenestar sometidoslos siguienteshijos de estetipo de

padres.No obstante,sabemospor otro tipo de investigacionesque la muertede un familiar

cercano es un factor que puededesestabilizary desencadenaralteracioneso trastornos

mentales,por lo que decidimosincluir la muertesúbitacomo factor de riesgo.

El 26% de los sujetos en riesgo evolutivo presentabancaracterísticasque hacían suponer

dificultadesen el desarrollonormal en las distintas áreasclásicasen las que se divide el

desarrolloevolutivo: 2 sujetosen el áreamotora, 1 sujeto en lenguaje,2 en cognición,2 en

el áreaemocional-afectivay 2 sujetos cuyo desarrolloera muy avanzadopor su edad.

cronológica.

Los dos sujetosen riesgode alteracionesmotoraso quepudiesenincidir en su adaptacióna]

medio, ya que en las primerasedadesel desenvolvimientomotor es el aspectoque permite

al sujetoprincipalmenterelacionarsecon su entorno.

Unode los sujetospresentabaretropulsiónde hombros,desviaciónmotoramínima(Flehniing,

1988) que le impide a partir de los seis mesesadecuarsus extremidadessuperioresa las

exigenciasfuncionalesdel entorno pudiéndoseproducir una disminución en el desarrollo

motorque a su vez disminuyelos logros en otrasáreasevolutivas.Médianteunosejercicios

simples puede conseguirse la motricidad correcta sin necesidad de esperar a que

evolutivamenteseautocorrijao sedesvíe.Estospadresrecibieronactividadesespecíficaspara

realizar en casacon el fin de favorecerel tono muscular. Las actividadesse realizaron

primeroen el programacon el objetivo de entrenarlesy posteriormenteellos las realizaron

en casa.Los ejerciciosdieron resultadoy seprosiguió el seguimientosiguiendoel calendario

normal a través del programade atenciónpsicológicainfantil. Desaparecieronlos signos

externosque presentabael niño: excesode irritabilidad probablementeproducidapor la

tensiónen los hombrosy su incapacidadpara acercarselos objetosa la bocay a los ojos,

tembloresy chillidos exageradosal acercarsepersonasdesconocidas,comoera nuestrocaso,

dificultad para solicitar motrizmentelos objetosque se le enseñabano visualizabalo que

provocabaconductasverbalesde grito parasolicitarlos o movimientosglobalesexagerados.

El otro sujeto en riesgo evolutivo motor presentabael pulgar excesivamentebajo, con

tendenciaa llevarlo a la palmade la mano. Consultadoel pediatrade la seccióny descartar

posibles deficienciasmotoras o síndromesmayores, se decidió no intervenir y vigilar el

desarrollomanualen las siguientesvisitas. Duranteel seguimientoque duró hastalos dos

añosno seconstatódificultadesen la manipulaciónde objetosni en otrasáreas.
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En cuanto al sujeto en riesgo evolutivo en el área del lenguajepresentabalas siguientes

características:desarrollo normal según la Escala Observacionaldel Desarrollo de la

conducta, la EOD, y según los protocolos utilizados hasta los 9 meses.A partir de los nueve

mesesse constantala falta de indicación, señalarcon el índice cuandose le ofrece algún

objeto a elegir, o seestimulaa travésde la imitación el señalamientode objetoso imágenes

en libros, actitud seria, no suelesonreirni mantenercontactoocular paracomunicarsecon

el aplicador,mantienela cabezabaja, no obstanteno damuestrasde falta de comprensióno

de interaccióncon otrosya quesigue las instruccionesdadasy mantieneturnos en actividades

como “dame y toma”. No emitesonidosni palabrasen las sesionesde seguimiento.Anotamos

un excesode inhibición en las sesionesperono le intervenimospuesla madrenos señalaque

en su casasi emite sonidos,sonríe y juegacon su hermana.No obstantela madreestá

preocupadaporel lenguajede su hijo. Le recomendamosjuegos de interacción.

La madreestáen tratamientopsiquiátricoy presentalas siguientescaracterísticas.Trabajay

cuidade su abuela(la bisabueladel niño>, su hija mayordesieteañospresentabaproblemas

de control de esfínteres,conductasagresivasy fracasoescolar.Al niño le cuida su abuelo

que. La madremuestrauna excesivapreocupaciónpor si hijo al que segúnella no podía

cuidar lo suficiente,tambiénestápreocupadapor un sobrino que tiene espinabífida y está

convencidade que a su hijo no habla, aunquenos ha comentadoque tiene tres palabrasy
varias onomatopeyas.Despuésde un año de seguimientoy constatarque las conductas

verbalesno podíanservaloradasadecuadamenteen las sesionesdecontrol y ya que la madre

no podía asistir a sesioneseducativasdebido a la falta de tiempo y el sujeto manifestaba

conductasde inhibición y pocosavancesen lenguajee iba a cumplir los dos añosse decidió

mandarun estimulador a su casacon el objetivo de valorar el lenguaje en sesionesde

estimulaciónen casa.

Le consideramosen riesgo evolutivo por las característicasque presentael niño, parece

vulnerableanteestetipo de situaciones.En segundolugarconsideramosel riesgofamiliar que

optamosporconsiderardesencadenantede las dificultadesque puedepresentarel niño en las

adquisicionesbásicas.Creemosque el seguimientoy las observacionespuntualesrealizadas

en casa nos ayudarána establecerun criterio adecuadopara valorarle y en su momento

diagnosticarle.

Los dos sujetossituados en el áreaperceptivo-cognitivason los dos niños con estrabismo

evolutivo, queno sonintervenidosperosí evaluadosespecíficamenteen visióncon el objetivo

de valorar las capacidadesvisualesen desarrolloy su relación con el interéspor conductas

visualesque le permitenobtener información, siguiendolas recomendacionesde la ONCE,

Hyváring y FleImÚng. Nos remitimosa la informacióndel pediatraque consideranormalel
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estrabismoen esossujetos, por lo que decidimosmantenerlesen el calendarionormal de

seguimiento.

Los dossujetosclasificadoseneláreaafectivo-emocionalson: un sujetoconalergiaa la leche

y le consideramosen riesgopor situarseen esa árealas alteracionespsicosomáticas.No se

le interviene. El otro sujeto presentatrastornosdel sueño,diagnosticadosegúnla CíE-lO

como insomnio infantil, estámedicadopero la medicaciónno da resultado.La madretiene

otros tres hijos, estáopositandoy cambiándosede casa.Nos comentapor primera vez los

problemasde sueñode su hijo cuandoeste tiene ocho meses,en esemomentose mantiene

en las horasconsideradasnormales,en cuantoa los ritualesde la horade dormir y el lugar

del sueñoson: dormir con la madre y cogido de la mano de lo contrario se despierta.A

medidaque trascurreel tiempo las horasde sueñodisminuyeny aumentala necesidadde la

presenciade la madre.Al año nos vuelve a comentarque le ha estadodando gotas para

dormir y otrassustancias(tilas, infusionesdiversas...)finalmenteha decididollevarle a casa

de su madreparaque estéun tiempo con ella y puedandescansartodos peroantesde hacerlo

nos quierepreguntarsi eso le puede perjudicar. Hace poco además, la madre se quedó

dormiday los hermanosle dieron de beberlejía y tuvo que ingresarlo.Decidimosderivarlo

a psiquiatríainfantil y seguirun programamixto: psiquiatray sesioneseducativas.

En cuantoa los dos sujetosde desarrolloavanzadoles situamosen riesgoevolutivo siguiendo

las recomendacionesactualesexistentesen la bibliografíasobresuperdotadosy sus posibles

efectosnegativosen el desarrolloevolutivo de los niños. Creemossuficienteel seguimiento

paracontrolar las conductasexternasque puedeninfluir en los sujetos. No obstanteuno de

ellos fue intervenidoen Sesióneducativadebidoa las característicasde los padres.Presión

constanteparaque demuestresus habilidades.Los padresdemandanmássesionesparapoder

autocontrolarsey adecuarsus requerimientosal desarrolloy cuidadode su hijo.

Un programade estascaracterísticaspuedeayudara valoraradecuadamentey orientara los

padrescuyos hijos muestranun desarrolloexcesivamenteprecoz:gateoa los seis meses,a

los nueveanduvo,al año era capazde contarcuentoscon ayuda.

En el áreade Maltrato infantil situamosados sujetosen riesgode maltratoinfantil primario,

siguiendolas recomendacionesde Jonesy cols. En amboscasoslos padrestolerabanmal las

conductasevolutivasnormalesy exigíancomportamientosexcesivosen funciónde la edadde

los niños que al no poderresponderrecibíancastigosinnecesarios.

Ambos casosfueron intervenidosen sesioneseducativascon el objetivo de intentarcambiar

el estilo educativoa travésde modelosdistinto de interaccióncon el niño. Ya que las
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orientacionessobreel desarrolloevolutivo no les ayudabana cambiarsupercepciónsobreel

niño.

Uno de los casosfue derivadopor el pediatrade la zona,paraconsultarnossobreun posible

diagnósticode hiperactividad. Despuésde valorar el caso en varios sesioneseducativas

llegamosa la conclusiónde que el excesode actividaderaproducidaporel excesode control

al que estaba sometido lo que le producía irritabilidad más que hiperactividad. Lo

consideramosmaltrato infantil primario y le recomendamosactividadesespecificasy la

posibilidadde sesioneseducativasparavalorarlas conductasde su hijo.

El otro sujetoconsideradoen riesgode maltrato infantil primario teníaunascaracterísticas

distintas.El sujetopresentabaun desarrollonormalperocondificultadesen el lenguajesegún

los padres, cualquier movimiento no previsto por los padresera consideradocomo una

conductainadecuadaque merecíaun azotey diversaspalabrasobscenassin ningúntipo de

reparopor el lugar en el cual seencontraban,en las sesionesde seguimiento.Un hermano

del pacientede tres añosno hablabay presentabaun aspectodescuidado:ojerosos,delgado,

nervioso. Los padresse mostrabanpreocupadospor sus hijos y queríanayudarles,asistían

con el hermanode tres añospor si podíamostratarleya que no hablaba.Al niño de tres años

se le proporcionótratamientoduranteel tiempo que estuvimosrealizandoel programay se

les informó de centrospúblicosa los que podíanasistir paratratarle.

Hemospodido comprobarque los factoresde riesgosonútiles paraclasificara grossomodo

a los sujetosconprobabilidadde desviarsey el seguimientonospermiteestablecercriterios

de intervención,como acabamosde exponer.

Este estudio no nos permite asegurarque estos sujetos se hubiesendesviadode no ser

intervenidosprecozmente,o que los sujetosdesviadosdel procesonormal: trastornodel sueño

(insomnio), conductasdepresivas-agresivas(cesión), desviaciónmotriz (retropulsión de

hombros) se hubiesenfinalmente adaptadoy reconducido su desarrolloya que cabe la

posibilidad de que la maduración, desarrolloevolutivo o las circunstanciasposteriores

favoreciesenal sujetono desviándoledel desarrolloconsideradonormal. El seguimientosin

intervencióna largo plazo hubiesesido la única posibilidad de confirmar si el desarrollo
evolutivo era afectado.Perola prevenciónprimaria se defineprecisamentepor la capacidad

de atendera una población en riesgo sin esperara que se produzcanenfermedadeso

trastornos,anticiparsea los trastornosque pudiesenaparecerde no intervenir y reducir la

posibilidad de que surjan. La prevenciónprimaria implica el desconocimientode lo que

hubiesesucedidode no haber tomado las medidasadoptadas.Peroestárespaldadapor los

datosde las investigacionesqueconfirmanla altaprobabilidadde queel procesode desarrollo
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armónicosedesestabilicecuandoun conjuntode variablesactúanen una poblacióno en un

sujeto inmersoen esapoblación.

Peroaún considerandoque las circunstanciasreconducieranel desarrollode estossujetosy

no precisaranserintervenidosen edadesposterioresel hechode ayudary atendera los sujetos

y a sus familiasen situacionesconflictivaspuntualesessuficienteparaavalarla necesidadde

intervenir y despejardudassobre su probabilidad de desviarse,al intentar controlar la

situaciónparaque regresaa la normalidado paraevitar situacionesde estrésqueperjudiquen

el funcionamientodel grupo familiar.

En definitiva reducir la probabilidad de ocurrencia de trastornos o el aumento de los mismos

es el objetivo de la prevenciónprimaria.

Las escalasevolutivas como instrumentode valoracióntal como proponenlos serviciosde

salud, no resultaneficacespara la prevenciónprimaria, ya que los sujetosintervenidosno

fueron detectadospor la escalautilizada. Puedeque otro instrumentode valoracióndistinto

al utilizado enestainvestigaciónhubiesedadootros resultadosaunqueresultaimprobableya

que ningunode los testsquese aplicanactualmentetiene en cuentafactoresde riesgoy están

diseñadospara detectar y valorar el desarrollo evolutivo y no para prevenir posibles

desviacioneso sospechade dificultad en el desarrollo.

Junto a un instrumentode valoraciónpsicológicaparececonvenienteutilizar indicesde riesgo

y factoresde protecciónparapoder llevar a cabo la intervencióntemprana.

lEn cuanto a las auxiliares de clínica que colaboraron en la aplicación de la prueba dejaron
de hacerlo a partir de los 6 mesespor la dificultad que suponíacontestara los padresy

evaluar a los niños. En ningún caso sospecharondesviacionesen los niños atendidosy

consideradosen riesgoantesde los 6 meses.Si bien la aplicaciónde la escalay en algunos

casoslas intuicionesde su propiaobservaciónfueron eficacespara la decisiónde intervenir

a algunossujetos.Peroenningúncasopudierondecidir qué tipo de tratamientoestablecerían

antesde derivarlo a otro servicio. Lo que nos hacesuponer,y confirmandiversosestudios,

que tanto las auxiliaresde clínica como las enfermerastiendena derivar sujetosque no

necesitanintervenciónni diagnósticoy a no derivarsujetosque fueronsospechososantesde

quenecesitarantratamiento.Y que existeunatendenciadecrecienteen la utilizaciónde dichas

pruebasa medidaque son aplicadaspor estetipo de profesionales.

Hemos podido constatarque existe una demandaque actualmenteno se contemplaen la

bibliografía existente, los padres de niños de muerte súbita. Es cierto que no hemos
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constatadosi estasituaciónptoducealgúntipo de trastornoen la conductade los niños pero

los estudiosrelacionadoscon estetemasugierenque los padresnecesitanapoyopsicológico

y suelenestardesorientadosy angustiadoscon el siguientehijo.

Los padresque asistieronal programainsistíanen la necesidadde conocersi el desarrollode

su hijo era normal, cómodebíancuidarle, y qué hacerparaprevenirque no ocurriera lo

mismo.Los trespadrestendíana protegerexcesivamentea nuevoshijos, asícomoa exagerar

los cuidadoshaciael niño sobretodo duranteel primer año de vida. Creemosinteresantela

aportaciónqueun programade estascaracterísticaspuedeofrecera estetipo de familias, que

sin realizarla intervenciónfamiliar, por lo menosen estostrescasos(unodel programay los

otros dos añadidos), puede ayudar a estableceruna relación más distendidaentre los

miembrosasí comoorientar y reorganizarlos cuidadosmaternos.Nos pareceríainteresante

constataren una poblaciónmayor si los padrescuyo primer hijo murió por muerte súbita

generanunas expectativasdistintas a padres sin estacaracterísticay si estasexpectativas

puedeninfluir en el comportamientoposteriorde los niños.

Aunquelos conceptosde riesgoy factoresde protecciónutilizadosnoshanpermitidoagrupar

a sujetosconmayorprobabilidaddever afectadossu desarrolloevolutivo, creemosnecesario

aumentarlos conocimientosactualessobresituacionesde riesgoy concretizarlas pautasde

seguimientoy orientaciónque debenseguirseenprevenciónprimaria.

Estamosde acuerdo con R. Alzate, MaJ. Ortiz y A. Echevarría(1988) en que estudios

sistemáticosen poblaciónen riesgo aportarándatosinteresantessobreestassituacionesy la

identificación de factores de riesgo nuevos. Estamos convencidosque otros riesgos

psicológicosno localizadosactualmente:superdotados,niños enfermoscrónicos(diabéticos,

asmáticos...) niños adoptados,niños prematurosy otros, podrían beneficiarsede una

programade estas característicasen donde el acudir al psicólogo no forma parte de la

anormalidadsino de lo normal.

Es posibleque el alto númerode sujetosen riesgo, e] 53% de la muestrautilizada, sedeba

a la necesidadde encontrar sujetos sospechosos,tal como establecenlas críticas a la

prevenciónprimaria. Hemos intentadocontrolar estefactor subjetivo del profesionalque

aplica los protocolos,estableciendonivelesdistintosde intervención,cuatrotipos distintosde

intervención: Tipo 1 orientacionesespecíficas, Tipo II sesioneseducativas, Tipo III

estimulacióny Tipo IV derivacióno tratamientomixto.

Proponemosestoscuatrotipo de intervencionesparacubrir lademandaactualno atendidaque

por sus característicasno puedeserderivadaa los centrosde Salud Mental o a los centros
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de EstimulaciónTemprana(Tizón, 1992).

os sujetossonintervenidosdespuésde situarlesen riesgoy realizarunaobservacióndetenida

de sus conductas,esperandopara intervenir a que las sospechasde dificultad de desarrollo

seanconstatadasen las siguientesvaloraciones.Esteesel casode varios sujetoscon la misma

situación de riesgo como es el caso del sujeto n0 2 (cesión> intervenido mediante

orientacionesespecíficasy el sujeton0 12 que estandoen las mismascondicionesde riesgo

fue derivado a psiquiatríainfantil, despuésde haberrealizadolas orientacionesespecíficas

adecuadasal caso. Hemostratado de realizar la intervenciónmínima, tipo 1 y II, antesde

llegar a la estimulacióno tratamientomixto cuandoello ha sido posible comoen el cason0

12, tratandosiemprede evitar intervenir puescreemosque la valoracióny seguimientoes

suficientepara vigilar el desarrolloevolutivo pero cuandouna conductatardaen aparecery

el tiempo deseadopara su manifestaciónse aproximaa los límites de lo que consideramos

desviaciónhemospreferidointervenir.En el cason0 17, sospechadedificultad de adquisición

del lenguaje,situamosal sujeto en riesgo a los 9 mesesy le intervenimosa los 24 mesesal

considerarque en esemomentoy teniendoen cuentalas característicasdel ambientey del

sujeto la probabilidadde retrasodel lenguajeera alta en comparacióna los mesesanteriores

donde era todavíaposible esperarya que el sujeto manifestabalas respuestaslingilísticas

adecuadasa su edad.

Es también probableque los factoresde riesgo utilizados nos lleVen a una intervención

innecesaria,pero no intervenimosa todos los sujetos, como ya hemosexpuesto,y sólo

actuamoscuando las característicasindividuales del niño y su familia presuponenmayor

probabilidadde riesgo.

Podemosconsiderar excesivo que de 34 sujetos que componen la muestra, 18 sean

consideradosen riesgo,o seael 53% de la poblaciónen riesgo. Si atendemosa los datosdel

Ministerio de Sanidad,el 60,36%de los sujetos llegan tardea tratamiento,no nos pareceun

dato excesivo, especialmentesi tenemosen cuenta que situar a los sujetos en riesgo no

implica intervención. Se trata de estar atentosa algunas circunstanciaspueden influir

negativamenteen el desarrolloy estaratentosa las mismascon el fin de controlarlas.Esto

a su vez, suponeuna mayorprobabilidadde interpretarcualquierrespuestadel sujeto como

inicio de desviación,tal comonos recuerdanlas críticasa laprevenciónprimaria. Intentamos

valorar las respuestasde los niños en riesgo como sanasy las analizamosdetenidamenteel

casoantesde intervenir, (Pedreira,1995).

Teniendo en cuentael tipo de intervencionespropuestas,sólo cuatro de ellas resultarían

realmentenecesarias,el resto,ocho intervenciones,debenconsiderarsemínimasy con el fin
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de evitar posiblesdesviaciones.Por lo tanto, debemosconsiderarque de 34 sujetos, 4, el

11.76%de la población,precisabanintervencióny creemosque esteesun dato cercanoa la

realidad,si tenemosen cuentaotros estudiosrealizadossobretrastornosen la infancia en

edadesposteriores(Bragado,1995; Martí e Ibáñez,1993).

Creemoshabercontroladola intervenciónexcesiva,utilizando tipos de intervenciónmínima

quenosayudana valorarla conductaantesde realzarunainterveñcióndirectasobreel sujeto,

informany formana los padressobreconductasdeterminadasen sus hijos.

Es posibleque la muestrafinal, 34 sujetosde 77 que iniciaronel programa.hayaterminado

sesgaday que los sujetosque continuaranel programalo hiciesenpor su situaciónde riesgo

aún sin saberloellos. No podemosasegurarque los sujetosque abandonaronel programano

estuviesenen situación de riesgo ya que no tenemossuficientes datos personalespara

comprobarlo,pero analizadaslas variables que caracterizana nuestramuestra(númerode

hijos, estatussocial, tipo de parto...) no la distingue de la muestrainicial. Pero aún

considerandola probabilidadde que lamuestrase sesgara(la pérdidade sujetosesunade las

característicasde los estudios longitudinales) y de que no hicimos uso de las técnicas

recomendadaspara controlar esta situación (contactos con los sujetos perdidos, nueva

muestra,...> creemosque la aperturadel programaa los sujetosañadidosnos muestracomo

solicitan informacióntanto familias en riesgo como familias que no lo están.

Aún en el casode considerarquela muestraterminósesgadacreemosque siguesiendoválido

ya que los sujetos intervenidosno lo hubiesensido, por lo menosen estasedades,de no

éxistir el programa.

Aunque no poseemosdatos oficiales de los niños sanos que necesitan intervención

psicológica,si tenemosconocimientode la demandafrecuentede problemaspsicológicosen

Atención Primaria relativosa problemasde Salud Mental (Cortés, Catalán,Enguidanosy

Costa,1993).Tambiéntenemosconocimientoporla prácticaprofesionalpersonalde los niños

que lleganaestimulacióno reeducaciónquepodíanhabersidodetectadose intervenidosantes

de acudir al centro donde trabajamos(niños derivadospor Equipos de AtenciónTemprana

por maestrosde Escuelainfantil que sonderivadosa partir de los tres añoso incluso más

tardeporgravesretrasosdel desarrollogeneral).

Aunque es evidente la necesidadde un estudio epidemiológicocon una población más

numerosaque la utilizada en estetrabajo, la distribuciónde los datosmarcala necesidadde

realizar una valoraciónpsicológicajunto a la actual valoraciónpediátrica.
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Podemos finalizar diciendo que los resultadoscompruebanla primera hipótesis. Los

protocolosde seguimientoy las situacionesde riesgoal ser aplicadosa una poblaciónsana

permitendetectara sujetosquenecesitanser intervenidostempranamente.Somosconscientes

de que la muestraespequeñaparapoderconcluir y generalizarlos datos obtenidos,lo que

no nospermite establecerel tipo de trastornosque prevalecenen los primerosañosde vida,

ni cualessonlos factoresde riesgodeterminantesen los trastornos,pero no eraestenuestro

objetivo. Nuestroobjetivo erasimplementedetectara sujetosqueprecisanintervenciónantes

de los dosaños.

2 - Es de esperar que los sujetos detectadose intervenidos no lo hayan sido por otros

medios sanitarios.

- Los resultadosglobalesobtenidos,el 35,29%de la poblaciónha precisadoalgún tipo

de intervencióny sóloun caso fue detectadofueradel programa,confirmanla segunda

hipótesisy los niños añadidosal programaque necesitabantratamientoañadenvalidez

a la misma.

Ninguno de los niños intervenidoso detectadoslo han sido por otros mediossanitarios.A

excepcióndel cason0 18 que fue derivadopor el pediatray que nosotrosno teníamosen

situaciónde riesgo. Aunqueel diagnósticono coincidió con el del pediatraesde señalarque

su sospechanos llevo aun seguimientoy valoraciónpuntualde lo queocurríay a laposterior

intervención.Tambiénqueremosdestacarque la aplicaciónde esteprogramahizo posiblesu

derivaciónporque de lo contrario los padresno hubiesenacudidoal psicólogo tal como

afirmaron.

- Es deesperar,segúnpodemosinferir de nuestrosdatos, queincrementandola cobertura

de los servicios de salud a favor de la acción preventivaprimaria y secundaria

psicológicaaumentela demandaen edadestempranasde problemaspsicológicos y

disminuya la demandaen edadesposteriores.La generalizaciónde programasde

atenciónpsicológicasistematizadapodría resolverestacuestión.

- De ser así, tal como sepresentanlos datos en nuestrotrabajo, la detención y prevención

tempranasupondría,como ha ocurrido en otros programasde prevención, que el

aumentode coberturay distribución de los mismos recursoshacia otros fines, no

aumentael coste/beneficio,sino que lo disminuye. Paraello seríanecesariorealizarun

estudioeconómicode una muestramásamplia.

- Se confirmala posibilidadde detectarsituacionesde riesgoe intervenir tempranamente

utilizando protocolosde seguimientopsicológico.

- La validez de los protocolos elaborados se ha visto confirmada en nuestra muestra.
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- Los datostambiénconfirmanla ideade que los casosmásrecuperablessonlos que no

seatiendenactualmente(Cobo, 1983).

- La realización conjunta de una valoración y en su casodiagnóstico, pediatra-psicólogo-

profesionalessociales,cambiaríasustancialmentelos programasde prevenciónen Salud

Materno-Infantil, comodemuestranlos datos de las intervencionesrealizadas.

- Queremos dejar constancia de que los niños detectadospueden parecer no

suficientementegravescomoparaser intervenidosperoesoesasíporqueen prevención

primaria setrabajacon probabilidadesde ocurrenciade trastornosy seintervienepara

evitar que se produzcan.De ahí la propuestade varios tipos de intervenciónantesde

llegar a la estimulaciónprecoz que es el tratamientoespecifico para deficiencias

establecidas.

- También es cierto que con los conocimientosactualesen psicologíade la primera

infancia resultadifícil asegurarque existe una deficienciaporqueel desarrollono se

ajustea la normaestablecida,pero sí es posiblesospechary predecirla posibilidad de

desviarsepartiendo del desarrollo conocido y eso permite realizar programas de

prevención.

Cuandofinalizamosel programaquisimoscomprobar,siguiendola ideade Tarjan, 1986 si

los padresque asistieronal mismo teníanantecedenteso familiares cercanosdeficientes,

suponiendoque estepodíaserun motivo importantepor el quehubiesenacudidoal programa

y continuadoen él. Entonces,decidimosestableceruna tercerahipótesis.

3 - Es de esperar que existan antecedentesde riesgo biológico o psicológico en las

familias que han seguidoel programa.

- Estahipótesisno ha sido confirmada.Los padresque siguieronel programano tenían

antecedentescercanosde deficienciasbiológicaso psicológicas(exceptodos familias).

Y en cuanto a lo niños que preguntaron por el programa y se añadieron a él tampoco.

- Esto puedesignificar que los padresestánsensibilizadosporel desarrollopsicológico

de sus hijos peroal no poderaccedera él no lo demandan.

Cabedestacarque de los padresque abandonarel programaantesde los 6 mesesy avisaron

de que lo ibana dejar,(puestoquede los demásno conocemoslas razones),6 lo hicieronpor

no podersedesplazarhastael hospital sugiriendo la idea de realizarlo en el centro donde

acudíanal pediatray otros 3 argumentaronla dificultad de abandonarel trabajo por las

mañanas.Otros 2 argumentaronqueel problemade caderadel niño envaloraciónya sehabía
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solucionadoy ya no sentíantemor por el desarrolloevolutivo de su hijo y por eso no lo

creíannecesario.

Finalmente,apuntarque no existenactualmenteestadísticascon las que podamoscontrastar

nuestrosdatos

La informaciónsolicitadaa diversosorganismosoficiales y ptivadossobresujetossin riesgo

quehanprecisadoatencióntempranano noshanpodido ser facilitada. No existenestadística

sobrela demandaexistenteen los 3 primerosañosde vida y la frecuenciade desviaciones

psicológicaspuestoque no existeestetipo de atenciónen estasedades.Sólo conocemosel

datodel Ministerio de Sanidadque reconoceque el 60,36%de los niños atendidosen los

CentrosBasefuerondetectadostarde.Pero tampocohemospodidoconfirmar a qué tipo de

niños y problemasserefiere.

5.6.- CONCLUSIONESY REVISIÓN DEL ESTUDIO REALIZADO

De los resultadosgeneralespodemosconcluir:

- El modelopsicológicoenAtenciónPrimariapermiteprevenire intervenira la población

infantil sanaantesde derivarlosa serviciosespecializadosde EstimulaciónTemprana

o a los Serviciosde SaludMental.

- El modelo psicológicopermiterealizaruna intervenciónmínimaa sujetossospechosos

de desviacióno trastornoy puedeatenderla demandaactualmentecontenidaen los

Centrosde AtenciónPrimaria.

- Los factoresde riesgo y protecciónson útiles paraintervenir si se realizaun control y

seguimientopsicológico de los sujetos en riesgo, de lo contrario pueden llevar a

programasde intervenciónmasivaque no son útiles ni económicosen la prácticapara

seleccionara los sujetosen riesgoque van a ser intervenidos.

- La utilización de protocolosde seguimientopsicológico permiteobtenerinformación

suficiente para detectaro sospecharalteracionesen el desarrollosin necesidadde

emplearinstrumentosde diagnóstico,como son los baby-tests.

- Los distintostipos de intervenciónpropuestapermitecontrolara los niños sospechosos

de desviaciónsin necesidadde derivarlosa centrosespecíficos.

192



- La atencióninfantil y deteccióntempranabasadaen los factoresde riesgoy factoresde

protección,protocolosde seguimientoe instrumentosclásicosen psicología,las escalas

evolutivas,detectana sujetosen riesgono detectablespor la aplicación solo de escalas

evolutivas.

- Los profesionalesde sanidadno relacionadoscon el campode psicología,no solucionan

el problemade deteccióntempranade desviacionespero sí puedeninformar y valorar

situacionesde mayor riesgo y ponerloen conocimientodel psicólogo.

- Del análisisde los datos obtenidospodemosafirmar que un alto porcentajede niños

sanosno son detectadosni tratadosa tiempo.

- Los niños detectadose intervenidosdurante los dos primeros añosde vida no lo

hubiesensido de no aplicar el programade atencióny seguimientoa la población

infantil sana.

- El modelo psicológicopropuestodemuestraseruna alternativaeficaza la demandade

los problemaspsicológicosen los centrosde AtenciónPrimaria.

Unavez finalizadoel estudioqueremosseñalaraquellosaspectosquecreemospuedenmejorar

su eficacia y los que deberíanhabersido más elaborados.

- Creemosque en la prácticaestetipo deprogramasdebencoordinarseconel servicio

de ginecología.La coordinacióncon dicho serviciopermitiría establecere investigar

factoresde riesgo con anterioridadal nacimientoy adelantarla prevenciónprimaria

asesorandoa los padres.

- La aplicaciónde un cuestionariosencillo sobrela actitud de los futuros padrescomo

padrespermitiría anticipar el tipo de formación e información que precisanalgunas

familias.

- Informar y formar a través de La EducaciónMaternal,paralelamenteal seguimientoy

valoración sobre el desarrolloevolutivo de las primerasedades,incidiendo en los

conflictos típicosde las primerasedadesorientandoy dandopautasde intervenciónque

ayudena prevenirconflictos.

- Es necesariorealizarunadocumentaciónmásexhaustivade la sexualidadinfantil, sueño

y alimentación.Creemosque la revisión bibliográfica realizadaes básicapero no
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suficiente,deberíamoshaberconsultado,leído y documentadomásestostemas.

Realizar una muestraexperimentaltransversalque aportaradatos que comprobaran

nuestrosresultados,en sujetossanosque acudenal pediatramayoresde dosañospara

comprobarque sujetosnecesitaríanserintervenidosy no son tratados.

Sistematizary controlarel materialque utilizamos para elicitar respuestasya que sólo

controlamosparte.

Hemosconsultadola bibliografíarelacionadacon esteestudioduranteel año 1997, no

habiendoencontradoningunapublicaciónrepresentativareferentea dicho estudio.
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