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INTRODUCCION

La idea de realizar un control sistemético a la poblacién infantil sana surge al comprobar que
en estimulacion temprana se interviene a nifios con deficiencias congénitas o hereditarias y
a nifios sanos que presentan trastornos de aprendizaje o de personalidad suficientemente
graves para que se pongan en tratamiento en las primeras edades. Segiin los datos del
Ministerio de Sanidad publicados en la Guia para la deteccion precoz de las deficiencias del
recién nacido y del nifio (1991), los nifios con trastornos o deficiencias llegan tarde a

tratamiento.

Algunas de las desviaciones y fracasos que llegan a estimulacién temprana, a Servicios
especializados en las primeras edades se relacionan con el campo de estudio de la psicologia
(retraso o alteraciones del lenguaje, dificultades de aprendizaje, retraso psicomotor, conductas

inadecuadas...).

Nos preguntamos si un control y seguimiento psicolégico en los Centros de Atencion Primaria
permitiria detectar alteraciones o situaciones que puedan producirlas. Creemos que la
presencia del psicOlogo en el primer nivel de atencioén sanitaria permitird detectar € intervenir

desviaciones del desarrollo antes de lo que se estd realizando.

Las investigaciones en psicologia evolutiva, en psicobiologia, neuropediatria y
especificamente las relacionadas con intervencién temprana sostienen la idea de que el
desarrollo no depende de factores bioldgicos, o de factores psicosociales sino de la
interrelacion de ambos factores, es obvio que el profesional de psicologia debe formar parte
en la evaluacion y promocién de la salud psico-social.

Actualmente, la valoracion psicoldgica se incluye dentro del programa de Atencién al Nifio

y se realiza por profesionales sanitarios (pediatras, enfermeras, auxiliares).

Al estudiar la historia de la infancia y la historia de las ciencias de la salud podemos entender
el porqué no se realiza la valoracién psicoldgica conjuntamente con la pediatrica y la social.
Segiin los datos actuales los trastornos no organicos en la infancia son muy frecuentes y se
detectan tarde. Pensamos que una de las razones es la falta de prevencién primaria
psicologica en la infancia, ya que no puede ser considerada prevencién primaria psicoldgica
la realizada por otros profesionales que no sean psicélogos. Por eso creemos que el psicélogo
deberia formar parie del equipo de atencién primaria pues no es suficiente con incluir pruebas
0 conceptos psicoldgicos para intentar prevenir deficiencias en la conducta. '



El objetivo principal de la investigacion es demostrar que la valoracién psicoldgica de la
poblacion infantil sana previene, detecta e interviene precozmente desviaciones en el
desarrollo distintas a las que se detectan en pediatria. Y que esta valoraciOn para que sea
eficaz debe ser realizada por un profesional de psicologia y no incluyendo escalas 0 métodos
de cribaje en la practica pediatrica o la formacién de los profesionales del primer nivel de
asistencia sanitaria.

Estas son las razones principales por las que se ha iniciado este trabajo. Pero existen otras
razones que se han ido afiadiendo y apoyando la necesidad de una valoracion psicologica.

Entre ellas:

- La falta de informacion de los padres o cuidadores del nifio sobre cudl es el desarrollo
evolutivo esperado y qué puede considerarse desviacion, simpie trastorno evolutivo o
respuestas sanas aunque aparezcan en forma de crisis o alteraciones en €l desarrollo.

- La importancia de las primeras edades para habilitar el desarrollo.

- La importancia de los primeros afios de vida en el ulterior desarrollo. Tanto si se toma
una perspectiva evolutiva del desarrollo bajo el prisma de las teorias de la continuidad,
de la discontinuidad o de las teorias de la continuidad-discontinua. Pues ninguna de ellas
niega la importancia del desarrollo en las primeras edades, discrepan en cuanto a si las
experiencias tempranas son o no determinantes totales del desarrollo posterior, a los
efectos que las experiencias tempranas tienen en el desarrollo posterior y a la
posibilidad de cambiar dicha influencia en los siguientes periodos evolutivos; tanto por
parte del sujeto como del ambiente.

- Como detectar desviaciones cuando las pruebas psicoldgicas han demostrado no ser tests
adecuados para la primera infancia.

- La falta de datos sobre la demanda en la primera infancia, tanto oficiales como no
oficiales.

- Los datos sobre demanda en edades avanzadas.

- La falta de estudios epidemiolégicos que permitan establecer las necesidades prioritarias
en la infancia.

- Coémo tratar o cuidar al nifio sin interferir en su desarrollo.

- Como ofrecer la informacién para que sea eficaz.

- Las recomendaciones constantes desde todos los dmbitos para que se lleve a cabo la
prevencion, en la medida de lo posible primaria.

- El esfuerzo oficial y de organizaciones relacionadas con la deteccién temprana de
deficiencias para informar a los padres y a los profesionales que trabajan con nifios
pequenos con el fin de intentar disminuir la incidencia de deficiencias o detectarlas
cuanto antes.



Y otras razones y proyectos como el de Preescolar Na Casa, en Galicia, cuyo objetivo es la
formacion de padres en educacidn preescolar con el fin de ayudar a los nifios y a los que les

cuidan a evitar desviaciones o retraso escolar.

Y, sobre todo, la idea de que no es justo esperar a que el desarrollo de un nifio se desvie para

poder intervenir, hay que intentar anticiparse o intervenir lo antes posible.



CAPITULO 1 ATENCION A LA INFANCIA

1.1.- LA INFANCIA A TRAVES DEL TIEMPO HISTORICO

En todas las épocas, incluida la nuestra, han existido actitudes positivas y negativas hacia la
infancia. En funcién del predominio social de una de ellas se ha dividido la historia de la
infancia en periodos o etapas que van desde la visién del nifio como objeto de intercambio

hasta 1a del nifio protegido socialmente.

La mayoria de autores clasifican las relaciones adulto-nific por periodos de tiempo que
marcan o enfatizan un modo de pensar, de criar y de tratar la infancia. Mause (1982), Platt
(1981), Cobo (1983), Menéndez Osorio (1990), Rojas Marcos (1995) coinciden en que no
existe una historia "longitudinal, homogéneamente progresiva y que concierna por igual a
todos los nifios del mismo pais o de una misma cultura” Cobo (1983).

Teniendo en cuenta que no existe una linealidad progresiva y en sentido positivo de la actitud
de la sociedad hacia la infancia, sino que en todas las etapas se mezclan y se arrastran
concepciones de las etapas anteriores, es logico pensar que si realizamos un grafico
aproximativo de lo que es y ha sido la historia social de la infancia se asemejaria a una curva
sinusoide, donde el punto maximo en cada pertodo seria la tendencia a una valoracién cada
vez mas positiva del nifio pero con grandes oscilaciones dentro del mismo periodo histérico.
Desde la vision del nifio sin capacidades y al que hay que proteger, hasta el extremo opuesto
la del nifio con capacidades proximas al adulto al que hay que exigir que sea adulto cuanto
antes. Pero si extraemos los aspectos positivos de la historia social y cuidados a la infancia,
relativizando los periodos histéricos y trazando las coordenadas principales que marcan los
progresos en una sociedad, por ejemplo: posibilidad de vida del nifio, trato que recibe,
derechos. .. resulta linealmente progresivo y positivo.

En definitiva y "desde un planteamiento epistémico este proceso histérico de lo que significa
la infancia para las ciencias sociales y para la psiquiatria en general, y las demas ciencias de
la salud habria que plantedrselo desde lo que han venido representando los movimientos pro-
salvacién del nifio surgidos en el dltimo tercio del siglo XIX en plena hegemonia del estado
protector” Menéndez Osorio (1990) y siguiendo a este autor el reto actual es pasar de
"considerar la infancia como objeto de estudio, a que sea considerada como sujeto con todo



lo que ello comporta”.

Este es, en definitiva, el paso histérico siguiente, el que de alguna manera corresponde a
nuestra sociedad actual y a nuestra cultura occidental. El reconocimiento de la existencia del
nifo, como sujeto, con unas caracteristicas propias y con unas capacidades especificas en
desarrollo que le llevan a una forma peculiar de expresarse, sentir, relacionarse, percibir y
en definitiva comunicarse comn el entorno socio-cultural al que pertenece y en el que le ha
tocado vivir. Este contexto socio-cultural debe permitirle desarroliarse como sujeto que es,

nifio, y ayudarle a construir su propia personalidad a la vez que la estructura.

Permitir que el nifio se desarrolle como nifio, y ofrecerle las oportunidades que sin impedir
su desarrollo evolutivo, le acerquen a las exigencias de su cultura y de su sociedad no puede
hacerse sin tener en cuenta la psicologia neurcevolutiva y los conocimientos que ella nos
aporta. Y no desde un &mbito de rehabilitacién o reeducacion, sino desde la vigilancia y
control de lo que estd sucediendo en un sujeto que crece con unas potencialidades biologicas

que deben adaptarse a un ambiente determinado.

1.2.- ATENCION AL NINO SANO

Es dificil especificar en qué momento se dirige la atencion al nifio sano, ya que entendiéndolo
desde el contexto histérico es obvio que primero se considera al nifio sano, sano para una
sociedad y una cultura determinada, v después se diversifica al nifio en normal o anormal,
atil o inidtil en funcién de las necesidades sociales. A medida que transcurre el tiempo
histérico v las investigaciones se centran en el nifio y sus desviaciones, la atencién a la
infancia, entendiéndola como intervencién o tratamiento, se inclina y se esfuerza por valorar
y tratar al nifio deficiente. El mismo concepto de salud, como veremos mas adelante se
definia como ausencia de enfermedad o trastorno. Los que necesitaban ser cuidados y tratados
eran por lo tanto los enfermos o los que padecian trastornos. A principios de siglo las
investigaciones se centraron en las patologias infantiles mas que en el desarrollo normal del
nino. El interés cientifico por la infancia surge en el siglo XVIII, después del Renacimiento.
El movimiento filantropico surgido de los postulados de la Revolucién Francesa defiende un
sistema piblico de ensefianza que iguale las diferencias existentes entre las clases sociales.
La necesidad de conocer el desarrollo y las capacidades de los nifios para ayudarles
educativamente impulsa la realizacién de estudios centrados en la primera infancia,(Delval
y Gomez, 1988).

Con el surgimiento de la psicologia evolutiva en el siglo XIX aumenta el interés por la
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infancia, en edades cada vez mas temprana y con un marcado afan por conocer el desarrollo
normal del nifio sano. "Las actitudes hacia los nifics empezaron a humanizarse a principios
de este siglo, gracias al despertar del interés en los misteriosos procesos que rigen su
desarrollo psicolégico”, Rojas Marcos (1993).

Hasta el siglo XVIII el interés por la infancia era practicamente nulo (Delval, 1988). Los
nifios eran considerados como sujetos en crecimiento con caracteristicas semejantes a las del
adulto y por lo tanto con las mismas necesidades, obligaciones pero no derechos. El nifio
como adulto en miniatura (Delval, 1988; Menéndez Osorio, 1990).

Durante muchos siglos no se consideré maltrato infantil pegar, castigar hasta la extenuacion,
matar, abandonar o mutilar a los nifios. Salvo excepciones, estaban sometidos a las mismas
normas sociales que los adultos, compartian el mismo tipo de vida social (Cobo, 1983).
"Durante siglos las necesidades emocionales y afectivas de los pequefios fueron tan
desconocidas como ignoradas" Rojas Marcos (1995).

No existian diferencias entre clases sociales en cuanto a actitudes hacia la infancia. Existia
mayor dureza para sobrevivir en las clases sociales pobres pero la actitud predominantemente
negativa hacia la infancia se extendia en todas las clases sociales (Scheerenberger, 1948) y
en todas las culturas conocidas.

Repasaremos brevemente la historia de la infancia porque la evolucion histérica de las
actitudes hacia el nifio nos ayuda a entender el trato y concepciones actuales hacia el nifio
(Menéndez Osorio, 1990).

La definicion de nifio sano y el trato que recibe estd en funcién de las necesidades de

produccién, economia, supervivencia, creencias y conocimientos de una época.

Desde la perspectiva actual la historia de la infancia se presenta como una historia de
crueldades pero entendiéndola bajo la relatividad de las condiciones de vida y conocimientos
cientificos representa la historia de la humanidad. No consideramos la historia humana como
una historia de crueldades sino como una historia de avances en funcién de las variables que
lo posibilitan: catastrofes naturales, dependencia de las condiciones naturales para vivir y
avances cientificos. Cuando el hombre necesita sobrevivir da importancia a lo fisico, cuando
el hombre desconoce como curar las enfermedades invoca las fuerzas sobrenaturales. En la
medida que los avances lo permiten ¢l hombre busca y protege a su especie. El infanticidio
como forma de control de la poblacién aumenta en épocas de crisis o depresiones morales y
disminuye, ain siendo legal, en épocas de bienestar (Scheerenberger, 1984). En condiciones
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de extrema dureza los mis débiles son abandonados o aniquilados. En las épocas primitivas
el nifio sano es el nifio fuerte y sin deficiencias fisicas. El infanticidio ha sido una practica
comun en todas las sociedades. Los primitivos abandonaban a los nifios o los mataban por la
carga que representaban en sus traslados, principalmente a las nifias y a los deformes fisicos,
los menos utiles para esos pueblos. En las civilizaciones antiguas, Egipto, Grecia, Roma, la
necesidad de mano de obra para realizar los grandes monumentos culturales o para combatir
en las constantes guerras a las que estaban sometidos los puebios y los valores establecidos
por su cultura marcaban el trato que recibian los nifios. En Grecia la importancia dada a la
inteligencia y a la belleza generaliz6 la practica del infanticidio a todos los nifios que no
podian ser cuidados o no seguian los cinones establecidos por esa cultura. En Roma era legal
matar antes de los 8 dias a los nifios deformes o a los que ¢l padre repudiaba. Los nifios eran
propiedad del adulto y el interés del progenitor primaba sobre el de los nifios. La mutilacion
con la finalidad de mendigar era una practica habitual y defendida por el senado romano
como forma de ayudar a los nifios a mantenerse y no representar una carga social. En estas
épocas aparecen leyes, iniciativas de gobernadores y periodos marcados por actitudes
humanitarias hacia la infancia (Scheerenberger, 1984). El cristianismo en sus origenes
impulsé actitudes de ayuda al necesitado y a los nifios. En la primera época de la Edad Media
ia Iglesia Catodlica impulsé obras de caridad y centros para asistir a los més necesitados pero
las condiciones de los nifios y enfermos empeoraron dréasticamente durante la mitad del
medievo. El deficiente y los enfermos fueron considerados como un castigo de Dios o
endemoniados. La supersticion y el dogmatismo religioso extremo marcaron un periodo de
crueldad y deshumanizacion en la historia de la Iglesia cat6lica. En esta época los monjes
Sprenger y Kraemer (1487) publicaban Malleus Maleficarum donde exponian que las personas
que no se beneficiaran de los medicamentos y no sanaran serian considerados endemoniados.
Niilos, enfermos, mujeres y sospechosos en general eran purificados en 1a hoguera por orden
del Tribunal de la Inquisicidn.

Durante el Renacimiento mejor6 la asistencia médica gracias a los grandes avances cientificos
de la época, mejoraron las libertades humanas y la educacién. No obstante las condiciones
de vida siguieron siendo deplorables para la mayoria de los hombres a pesar de que el
Renacimiento impulsa un cambio de actitudes sociales que reflejan un progresivo aumento
hacia el interés del bienestar del ser humano.

En el siglo XVIII la Revolucién Industrial supondra un nuevo impulso hacia los necesitados
y legalmente marca un hito importante en la historia de la infancia, por primera vez se
legislaba el trabajo infantil. Estos cambios en la actitud social dependieron tanto de actitudes
positivas como de actitudes egoistas, esto es, no s6lo en bien del nifio, de ofrecerle un trato
humano sino en beneficio de la economia y rendimiento laboral (Cobo, 1983; Vega, 1985).
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Inglaterra fue el pais pionero en legislacién infantil pensando tanto en el rendimiento laboral
como en e} bienestar del nifio. A partir de finales del siglo XVIII la legislacién sobre la
infancia aumenta considerablemente pero es a partir del sigio XIX y especialmente el siglo
XX cuando surgen leyes que responden a un cambio de actitud general en cuanto al trato a
la mnfancia.

Desde la perspectiva histdrica podemos observar como las eondiciones de vida, las actitudes
y valores de las épocas, los avances cientificos y los movimientos en favor del trato
humanizado a los nifios marcan el proceso histérico actual, "del infanticidio a la socializacién

y la ayuda, hay un largo camino y un importante cambio”, Menéndez Osorio (1990).

VISION DE LA INFANCIA A TRAVES DE LA HISTORIA
PERIODOS | CRITERIO | CLASIFICACION TRATO/SERVICIOS
. Sano Util Inclusion vida social
Prehistoria
Defectuoso | Inatil Infanticidio-Abandono
Edad antigua ﬁmo Util Inclusién vida social
Defectuoso | Imitil Reclusién: Asilos/Hospitales
Siglo XVIII | Util Trabajador Primeras leyes laborales
Induil No trabajador Asilos/Hospitales
Siglo XVIII Normal Educable Escuela o formacion
Anormal No educable Trabajo o Asilos
Siglo XIX Sano Sano Educ./Trabajo/Leyes proteccion
' Transtorno | Transtorno Unidades Especiales/Hospitales
Sigo XIX Normal Educable Escuela
Anormal No educable Servicios Especiales/Hospitales
Siglo XX Normal Educable Escuela/Prevencién
Deficiente No educable C. Especificos/Higiene mental
Siglo XX Sano Educable Escuela/Prevencion
Defic/Trast. | Educable Integracién/Salud mental

1.3.- ATENCION AL NINO DEFICIENTE

La actitud histérica hacia los nifios deficientes se sitia dentro de la historia de la infancia.
Salvo excepciones, la linea general era la intolerancia y falta de interés por estos sujetos.




Podemos decir que la actitud dominante en todas las épocas fue negativa, con movimientos
o0 esbozos esporadicos positivos.

"La concepcidn del retraso mental o nifio deficiente ha variado en funcién de las necesidades
de la sociedad, sus expectativas y su conciencia social” Scheerenberger (1984). Segin este
autor las sociedades primitivas, debido principalmente a sus circunstancias de pueblo nomada,
al igual que las basadas en una economia agricola y rural valoraban la fuerza fisica y una
adecuada coordinacion motriz y perceptiva por lo que consideraban sanos, utiles, a los nifios
que podian contribuir activamente al mantenimiento de su sociedad: luchar, cazar o trabajar
en el campo. Lo mas probable es que un nifio con retraso mental leve no se diferenciase del
resto de la poblacién. En las sociedades que basaban su produccién en la fuerza fisica
fundamentalmente las nifias y los sujetos con deformidades fisicas y sensoriales eran
considerados innecesarios, inidtiles. El infanticidio en estos pueblos, al igual que en las

civilizaciones posteriores, era una practica habitual por la carga que representaban esos nifios.

Segin Scheerenberger (1984) las condiciones de vida ndémada explicaria la practica
generalizada de infanticidio. No obstante existen datos que revelan que incluso en las
sociedades mdas primitivas como puede ser en el neolitico existieron actitudes positivas,
aunque aisladas, hacia sujetos deficientes 0 inaceptables para su sociedad. Comenta este autor
el caso de Shanidar I un hombre de Neanderthal deforme de nacimiento, ciego, manco y con
otras deformidades fisicas que murié a los cuarenta afios, lo que hace suponer que fue
cuidado y protegido por su grupo social de lo contrario no hubiese sobrevivido tanto tiempo.

Estas actitudes positivas aisladas las encontramos en todos los periodos histéricos.

La tonica general en todas las sociedades conocidas fue el infanticidio, el abandono, la
mutilacién y el abuso de los nifios con deformidades. Lloid (1985) Rojas Marcos (1995),
Cobo (1983), Pedreira (1990), Scheerenberger (1984), destacan a modo de ejemplo algunas
practicas que se han realizado a lo largo de la historia y por distintas culturas y civilizaciones
que refiejan el trato social que han recibido los nifios en distintas épocas.

En las civilizaciones conocidas del Proximo Oriente el nifio deficiente vivia en condiciones
de extrema dureza. En Mesopotamia la enfermedad y las deformidades o retrasos mentales
eran considerados un castigo de Dios. No obstante el Cédigo de Hammurabi representa un
avance significativo en cuanto a conciencia social pues protegia a los nifios, mujeres y
esclavos a pesar de los duros castigos que establecia, aunque el cédigo no hace referencia a
los nifios deficientes cabe esperar seglin Scheerenberger que tuviesen un trato variable pues
en esa época teologia, politica y medicina tenfan gran influencia en el gobierno del pais.
Segtn las tradiciones de los babil6nicos el tipo de deformidad al nacer podia representar

9



bienestar o catastrofe para el pueblo y en funcién de ese prondstico eran tratados los nifios.

En Egipto, una sociedad culturalmente avanzada, los nifios eran cuidados y recibian un buen
trato, no existen pruebas de que practicasen el infanticidio 0 maltratasen a los nifios, no
obstante las diferencias entre las distintas clases sociales y las condiciones de vida de los

esclavos y clases inferiores hace suponer que no todos los nifios recibirian €l mismo trato.

En Palestina las leyes recogidas en los Diez Mandamientos y en el Pentateuco difieren de las
establecidas en otras civilizaciones ya que hacen referencia expresa al trato adecuado que
deben recibir las personas disminuidas. En esta sociedad €l aborto, el infanticidio, el celibato
eran condenados pero en cambio los nifios podian ser vendidos como esclavos.

En Grecia, civilizacién que ensalzaba la belleza y la inteligencia, los nifios deformes, esclavos
y débiles eran desechados. En Atenas los nifios deformes eran abandonados o vendidos como

esclavos.

En Roma los nifios eran considerados propiedad del padre quien decidia matarlos, venderlos

o mutilarlos. En el sigio 27 antes de Cristo Julio César establecié reformas sociales

humanitarias, el gobierno proporcionaba alimentos a los necesitados y cuidaba de los nifios

abandonados pero el trato que recibian los pobres y los nifios era extremadamente duro, a los

nifos les mutilaban para obtener mas beneficios. La mutilacién era considerada la mejor

forma de ayudar a los niftos a mantenerse, ya que un nifio mutilado inspiraba mayor"
compasion, el senado romano consideraba que era mejor mutilar a los nifios que dejarles

morir de hambre vy ademds los nifios mutilados eran esclavos por lo tanto propiedad de quien

los habia comprado o adoptado.

En el siglo IV después de Cristo el cristianismo influyé decisivamente en un cambio de
actitud hacia los mas débiles y nifios en general. Los niflos y los necesitados estaban mas
cerca de Dios y por lo tanto representaban el bien.

Justiniano en el siglo VI después de Jesucristo creé un codigo de leyes en el que establecia
que las personas retrasadas no podian ser castigadas con las mismas penas que las demais.
Representa un gran avance en cuanto a conciencia social y trato hacia el retraso mental.

A principios de la Edad Media la Igiesia Catélica impulsé obras de caridad y ayudé a los
necesitados. A finales del Medievo el dogma religioso sustituyo las actitudes positivas por
supersticiones. El deficiente era un castigo de Dios o un producto del demonio y merecian
ser castigados con la muerte. Nifos, mujeres, enfermos fueron principalmente los que
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sufrieron crueles castigos desde torturas a la purificacion que proporcionaba el fuego de la

hoguera.

Durante el Renacimiento las condiciones de los pobres, enfermos, deficientes y nifios
siguieron siendo deplorables. Al perder poder la Iglesia los asilos que mantenia pasaron a
manos del Estado y otros desaparecieron, lo que hizo aumentar €l nimero de personas
vagabundas y miserables. Las mejoras en educacién, ciencia y libertades no llegé a la
poblaci6n deficiente. Tanto en la Edad Media como en el Renacimiento los deficientes servian
de diversién y blanco de crueldades.

En el siglo XVI Inglaterra aproboé el Estatuto de los aprendices y dicté una serie de leyes de
los Pobres en las que el Estado era responsable de la asistencia a los desamparados. Aunque
las leyes no tenian un efecto inmediato en la poblacién, marcan un paso historico importante,

inciden una vez mas y reflejan los avances en la conciencia social.

En 1791 la Declaracidn de los Derechos Humanos del Hombre y del Ciudadano establece que
los nifios abandonados seran protegidos por el Estado. La falta de recursos econémicos dejé
sin efecto estas leyes y los nifios eran depositados en orfanatos donde el indice de mortalidad

alcanzaba el noventa por ciento.

En sintesis, desde la antigiiedad hasta el Renacimiento las actitudes y comportamientos del

hombre hacia el hombre reflejan un progresivo aumento de conducta prosocial.

Los avances cientificos de esta época influiran decisivamente en ¢l trato al deficiente y abriran
camino al entendimiento de las causas de la deficiencia y a una comprension terrenal de la

misma, desterrando poco a poco las ideas sobre causas sobrenaturales o supersticiones.

A finales del siglo XVII principios del siglo XVIII el médico Harris apunta la idea de la
herencia en el desarrollo de enfermedades. Hoefer, finales del siglo XVII aporta la primera
clasificaciéon sobre cretinismo. Duttel principios del siglo XVII, publicé una monografia
cientifica sobre los defectos congénitos. El filésofo Rousseau siglo XVIII, sefialé la
importancia de los sentidos en el desarrollo de la inteligencia. Pestalozzi y Frobel y Pereira
pedagogos del siglo XVIII siguiendo las ideas de Rousseau aplicaron métodos educativos a
nifios deficientes y pobres. A principios del siglo XIX Pinel publica un tratado sobre las
enfermedades mentales.

Durante el siglo XIX los avances cientificos en medicina marcaron nuevos avances en el
campo educativo. Esquirol diferencié el retraso mental de la enfermedad mental. Seguin
apunté la necesidad de tener en cuenta los factores ambientales, el abandono, y las
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deficiencias sensoriales como causas del retraso mental e insistié en Ia necesidad de buscar
métodos adecuados para educar a los nifios deficientes. Down establecié una clasificacion
étnica del retraso mental e insistié en la necesidad de educar a los deficientes. ltard elaboré
una clasificacién sobre deficiencias auditivas y su relacion con las dificultades de lenguaje.

Como vemos, en el siglo XIX surgen experiencias e investigadores preocupados por la
educacion de los nifios retrasados y 1as primeras clasificaciones sobre el funcionamiento

intelectual y mental.

Durante el siglo XIX aparecen las primeras técnicas y métodos de medicién. Weber defendia
que la conducta humana podia medirse. Galton estudid las diferencias individuales y
desarrolld técnicas de medicidén de la conducta humana, Munsterberg aplicé tests a escolares,
Ebbinghaus elaboré pruebas para nifios. A principios del siglo XX Binet-Simén (1905)
publican la primera escala métrica que diferencia entre nifios normales y subnormales.

Surgieron revisiones y criticas a esta escala y nuevas escalas de medicién. Las criticas
realizadas estaban centradas en los componentes verbales, culturales y en la influencia de los

factores ambientales pero no prosperaron.

El descubrimiento de causas genéticas en el retraso mental a principios de este siglo propicié
que el papel de la herencia desplazara a los factores ambientales como causa del retraso
mental - Los valores sociales, la crisis econoémica y los recientes descubrimientos sobre la
herencia influyeron decisivamente en la Teoria de la raza, el ambiente no podia contrarrestar
los efectos de la herencia por lo tanto la prevencion precoz debia basarse en tomar medidas
sociales. La esterilizacién y la segregacion de los deficientes era la medida adecuada para
erradicar el problema. A principios del siglo XX las medidas sociales de segregar y prohibir
matrimonios entre débiles mentales fueron las medidas que creyeron adecuadas para erradicar
la deficiencia. La ineficacia de estas medidas, la impopularidad de las mismas, la ineficacia
de los tests para distinguir entre deficiente y no deficientes y el movimiento de Higiene
Mental surgido en los Estados Unidos hicieron que a partir de los afios cuarenta resurgiera
el interés por los programas educativos y la importancia del desarrollo emocional y ambiental.

El impulso definitivo hacia el cambio de actitudes hacia el nifio deficiente podemos sitnarlo
en los afos cincuenta. Las asociaciones de padres y los profesionales preocupados por la
educacién de los nifios deficientes crearon servicios educativos individualizados e impulsaron
leyes en defensa de la educacién publica y la plena integracién del nifio retrasado en la
sociedad. Fernald y Goddard que habian defendido la segregacién de los nifios disminuidos
cambiaron de actitud a partir de los afios cuarenta e insistieron en la necesidad de educar e
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impulsar programas educativos para soluctonar el problema de los deficientes mentales.

Entre los afios sesenta y setenta los esfuerzos se centraron en acercar las instituciones que
atendian a sujetos especiales y las que atendian a sujetos sin problemas. EI movimiento
integracionista representa esta tendencia, el Principio de Normalizacion expuesto por
Mikkelsen en 1959 y desarrollado por Nirje (1968) y Wolfensberger (1972) subraya la
necesidad de ofrecer unas condiciones de vida lo mas préximo al estilo de vida del resto de
los ciudadanos. En 1963 La Asociacion Canadiense para la Deficiencia Mental propone el
principio de sectorizacién, acercar los servicios a la comunidad donde habita el deficiente.
El movimiento integracionista es una filosofia o unos principios que pretenden humanizar al
sujeto deficiente, deshumanizado en las épocas anteriores, considerarle una persona y
ofrecerle las oportunidades adecuadas que le permitan desarrollarse e integrarse en la
sociedad. Este movimiento surge a raiz de la segunda Guerra Mundial, de la posicion critica
frente al diagndstico tradicional de etiquetar y a la crisis de las corrientes educativas de los
afios sesenta. Los organismos en pro de los derechos humanos, las asociaciones de padres de
nifios afectados exigen leyes que terminen con la segregacion de los considerados deficientes,
estas demandas cristalizan en 1967 en el Simposio sobre los derechos legales de los retrasados
mentales en Estocolmo y culminan con la Declaracion de los Derechos generales y especiales
de los retrasados mentales aprobados por la O.N.U. en 1977.

Alrededor de los afios sesenta y paralelamente al movimiento integracionista existen otras
corrientes que demandan la desinstitucionalizacién de los sujetos enfermos mentales. La
antipsiquiatria en el dmbito de la salud mental demandard los mismos derechos para las
personas consideradas perturbadas, los maximos representantes fueron Laing, Cooper y
Bassaglia. En el ambito escolar las corrientes antipedagégicas demandan un cambio radical
en la institncion escolar, Illich, Freire y Freinet.

A partir de los aflos setenta surgen experiencias de integracidn en numerosos paises
industrializados. Los paises nordicos fueron los pioneros en este tipo de experiencias. En
Europa, Italia, estuvo en la vanguardia de las experiencias de integracién. Estados Unidos y
Canada desarrollaron a partir de 1975 esfuerzos y numerosas investigaciones en este campo,
(Broccolini, 1983). La mayoria de los paises industrializados fueron desarrollando
experiencias y legislacion sobre la educacion del deficiente. En Espafia en 1978 aparece el
Plan Nacional de Educacioén Especial donde se recogen los principios de Normalizacién,
Sectorizacion, Individualizacion e Integracién del deficiente y en 1985 el Decreto del 6 de
Marzo regula finalmente el ordenamiento de la Educacion Especial (Garrido, 1986).

Independientemente de las razones sociales que llevan a preocuparse y atender las
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desviaciones infantiles, lo cierto es que los logros actuales parecen situarse en beneficio de
los nifios. Y aunque las actitudes negativas imperaron sobre las positivas, no hay que olvidar
desde la perspectiva histérica el reconocimiento a los que se esforzaron desde diversos
prismas y creencias por ayudar a estos sujetos. Lo interesante es que a pesar de la dificultad
de cambiar las actitudes sociales, se constata una cierta tendencia al cambio de las mismas
en sentido positivo para los nifios deficientes, devolviéndoles el lugar que les corresponde por
ser personas, estar y ser atendidos por la sociedad como uno maés.

El nifio en la historia de Espaiia

"Los nifios expdsitos fueron muy pronto objeto de legislacion en nuestra historia”, (Cobo
1983). Seiialaremos los hechos histéricos que simbolizan los logros de una época y reflejan

el lento avance hacia el reconocimiento de los derechos del nifio.

En el siglo XI, el Fuero Juzgo de los godos establecia que si un nifio moria a causa del trato
recibido los padres serian juzgados como si lo hubiesen asesinado. En el siglo XIII, Alfonso
X en las Partidas decia que los padres que maltratasen a sus hijos serian castigados pero
también y en consonancia con su época, permitia que los hijos fueran sacrificados en casos
de asedio, guerras o penurias. En el siglo XIV, Pedro IV, cred el Tribunal tutelar de
menores. En el siglo XV se cred en Valencia el primer asilo de nifios conocido en Espafia
"Albergue para nifios inocentes”. A partir de esta época se abren asilos, inclusas, hospicios
en distintos puntos de Espafia. En el siglo XVI, el Estatuto Aragonés, castigaba especialmente
a los adultos que cometieran actos perversos con los nifios. En el siglo XVII, Felipe 1V,
insistié y cred normas para educar a los nminos expdsitos en oficios con el fin de que pudiesen
ser utiles pero prohibia que les ensefiasen materias para instruirles. En el siglo XVIII, Carlos
III, también en consonancia con su tiempo ( época de la Revolucién Francesa) impulsd
centros para nifios abandonados. La alta mortalidad infantil en estos centros y el trato
inhumano hizo que el sucesor, Carlos IV, exigiera que se vigilaran Jos asilos.

Es a partir del siglo XIX cuando aparecen las primeras leyes de proteccion a la infancia. En
1878 se crea la Sociedad Protectora de los nifios. Cabe mencionar a Concepcién Arenal,
cristiana, que dedico grandes esfuerzos para proteger e impulsé la elaboracién de leyes que
hicieran realidad la proteccién social de los nifios: En 1873 se prohibia trabajar a los menores
de 16 afios, en 1876 se dictaba por Real Decreto la creacion de los jardines de infancia, en
1878 se prohibia la explotacién de menores en especticulos pitblicos peligrosos, en 1900 se
establecia una ley que regulaba el trabajo de las mujeres y de los nifios, en 1903 se prohibia
explotar a los niftos a través de la mendicidad, en 1904, Tolosa Latour, médico espaiiol,
impulsa leyes de proteccion al menor y la creacién del Consejo Superior de Proteccién a la
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Infancia que en 1922 paso a tener dos secciones, una destinada a la proteccion infantil y otra
el Tribunal Titular de Menores. En 1941 la ley de proteccion a la infancia de 1904 es
sustituida por la Ley de Sanidad Infantil y Maternal, en 1942 aparecen leyes sobre el abuso
infantil y el infanticidio. En 1946 se crea la Unién Internacional de Proteccion a la infancia,
se crea U.N.I.C.E.F. y diversos organismos internacionales aparecen con el objetivo de

proteger a los nifios, con filiales en Espafa.

También es a partir del siglo XIX cuando tienen lugar los primeros Congresos y Jornadas
destinados a la Proteccion infantil: En 1887 se celebra en Cadiz el I Congreso Proteccionista
a la Infancia, en 1914 tienen lugar la Asamblea Nacional de Proteccién a la Infancia y
Represién de la Mendicidad Infantil, en este mismo afio se celebra ¢l I Congreso espafiol de
Pediatria, en 1926 se celebra en Madrid el X Congreso Internacional de Proteccién a la
Infancia y la Maternidad, en 1928 se realizan unas Jornadas de Proteccitén al Nifio. A partir
de esta época los congresos y jornadas dedicadas a la protecci6n infantil y al maltrato han ido

€n aumento.

Tanto a nivel nacional como internacional el siglo XIX representa un cambio en la actitud
social hacia el trato y cuidado de los nifios. La leyes y los congresos reflejan la sensibilidad
y el cambio de actitudes sociales con independencia de que no sean inmediatamente eficaces.

Este cambio de actitud impulsa, ya en nuestro siglo, la Declaracion de la Carta de los
Derechos del Nifio (1959), movimientos, organismos no gubernamentales y asociaciones
destinadas a ayudar a la infancia.

CLASIFICACIONES EN LOS DISTINTOS AMBITOS
CRITERIO CONCEPTO DEL NINO
SOCIAL Util Normal
Imitil Anormal
EDUCACION Educable q Educacion ordinaria

No educable Centro Especial/Integracién

SANIDAD Sano Prevencién primaria
Enfermo Prevencion secundaria/terciaria
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LEGISLACION SOBRE LA INFANCIA
PERIODOS HISTORICOS LEGISLACION
Anterior al siglo XVIII Legislacion general
Siglo XVIII Legislacién trabajo infantil
Siglo XIX Aumentan las leyes laborales
Siglo XX Derecho de los nifios

Es indudable que la historia nos muestra que en todas las épocas se dan avances positivos que
impulsan los avances del siguiente periodo pero nunca como en nuestro siglo se ha protegido
tanto a los nifios independientemente de los resultados obtenidos en su momento. No se puede
negar que del infanticidio legal al Afio Internacional del Nifio (1979), y no del adolescente
como se queja Cobo (1983), no podamos concluir que los avances son realmente positivos.

1.3.1.- Estimulacion Temprana

La estimulacién precoz surge alrededor de los afios sesenta, las investigaciones, los programas
educativos, las teorias psicolégicas de principios de siglo y el creciente interés por ayudar al
niio disminuido a integrarse en sociedad impulsa nuevos métodos educativos.

El término de Estimulacion Precoz (uno de los mas utilizados hasta los afios 90), el de
Atencion Temprana y otros similares, hacen referencia al tratamiento o intervencién global
que reciben los nifics con deficiencias o alto riesgo de sufrirla antes de los seis afios. El
objetivo de esta intervencion, es potenciar al maximo las capacidades disminuidas y lograr
una mayor adaptacion y competencia social.

En 1965 el gobierno de Estados Unidos aprobaba el primer programa de Estimulaci6n precoz
el Head Start, Garcia Martin (1984), Evans (1987), Bricker (1990), este proyecto ponia en
practica las ideas sobre educabilidad de la inteligencia en los nifios deficientes. Por estas
mismas fechas surgen en Europa experiencias de estimulacién temprana dentro del ambito
sanitario.

Los primeros programas de estimulacién precoz surgen de las teorias mecanicistas, de las
investigaciones sobre la importancia de los primeros afios de vida en el ulterior desarrollo del
nifio especialmente de orientacién psicoanalista y de los estudios sobre la plasticidad cerebral.
El término Estimulacion hace referencia a la importancia de ofrecer estimulos adecuados que
permitan obtener la respuesta deseada, este postulado claramente mecanicista subraya el papel
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del ambiente en el desarrollo infantil. El término precoz estd relacionado con la edad de
aplicacion de estos programas ya que la educacién de los nifios deficientes empezaba
alrededor de los seis afios (Sheerenbergen, 1984). Las investigaciones sobre el desarrollo
cerebral y la posibilidad de influir en la especializacién del mismo asi como las teorias sobre
la importancia de las primeras experiencias tempranas hicieron posible la creencia de los
beneficios que podian obtenerse al aplicar programas en las primeras edades.

Al principio los programas estaban dirigidos al entrenamiento de nifios en riesgo social
(Evans, 1987) trataban de modificar las condiciones en las que se desarrollaban los nifios en
ambientes pobres. Después se aplicaron a niiios deficientes.

La intervencion temprana marca un nuevo avance en la consideracion del sujeto deficiente y
en las prestaciones que le ofrece la sociedad.

Los enfoques, métodos y programas en Estimulacién temprana dirigidos en un principio a

combatir la pobreza se han extendido a otras poblaciones. Actualmente estin bisicamente
dirigidos a los nifios que padecen algiin déficit en su desarrolio.
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CAPITULO I LOS SERVICIOS DE SALUD

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

En la primera parte se realizaba un esbozo del concepto de infancia a través del tiempo
histérico para ayudarnos a comprender la situacién actual en la que se encuentra la infancia
y los servicios de salud mental. En este apartado intentaremos resumir brevemente cuales han
sido los origenes de los servicios de asistencia sanitaria, seflalando las fechas y autores
significativos de la época, omitiendo pero no olvidando a los que les acompafaron en esa

tarea.

Scheerenberger (1984) considera que los primeros sanatorios surgieron en Europa: Fez (siglo
VII), Metz (siglo XII), Bagdad (1173), Bethlen (1247) en Londres es el mas antiguo de todos
los que se conservan, Valencia (1408), Toledo (1483). Estos centros asistenciales acogian a
todo tipo de personas: ingentes, enfermos mentales, nifios abandonados, retrasados mentales.
Pero en general durante siglos los nifios fueron aniquilados o recluidos en monasterios, torres,
carceles o almacenes. Las condiciones de vida eran extremadamente duras. Existieron
excepciones como es el caso del Hospital de Mansur en el Cairo a principios del Medievo o
el programa de Gheel en Bélgica en el siglo VII, donde las condiciones de vida eran
humanitarias en comparacion con su época: régimen familiar, higiene, alimentacién adecuada.
En estos centros ingresaban personas con retraso mental o con conducta inadecuada segiin la
valoracion de la época. El primer intento serio de agrupar a los nifios en asilos se realizo en
Francia en el siglo X1X, recordemos que én el sigld XIX existia una gran preocupacion tanto
por la educacion como por el tratamiento y origen de las enfermedades mentales. Falret fundé
una escuela para nifios idiotas en el sanatorio de la Salpétriere en 1821, su discipulo Voisin
contindo su obra de ayuda a los nifios retrasados, cred un servicio para nifios idiotas y
epilépticos en 1833, Este servicio fue transferido en 1836 a Bicétre del que se encargd Ferrus
quien mand¢$ organizar un servicio especial para estos nifios ya que Bicétre estaba destinada
para los hombres enfermos mentales a diferencia de la Salpétriere que era sélo de mujeres.
Tanto Falret, Voisin como Ferrus estaban convencidos de la influencia de una mala educacion
en el desarrollo de la conducta de los enfermos que tenfan a su cargo. Seguin trabajé durante
un afo en Bicétre ocupandose de la educacion de un nifio mudo (Victor, el nifio salvaje) alli
hospitalizado. En 1851 Delasiauve se hace cargo del servicio de nifios de Bicétre, se preocupé
especialmente por el método de educacion de los nifios retrasados, participd en la fundacion
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de la sociedad médico-psicolégica en 1852. Cuando Delasiauve dejé el servicio se hizo cargo
del mismo Bourneville en 1879 quien dirigi6é también la fundacién Vallée e impulsé los
servicios- escuela especiales para nifios en estos asilos de adultos. En 1875 una inspeccién
puso de manifiesto la necesidad de crear servicios especiales para nifios en los hospitales, sélo
una doce de hospitales contaban con estos servicios "servicios sobrepoblados, insalubres y sin
equipo”, Postel y Quétel (1993), "A despecho de los ideales y esfuerzos ejemplares de
Chiarugi, Pinel y Tuke, la mayoria de los manicomios y sanatorios mentales de Europa
siguieron siendo brutales e inaceptables”, Scheerenberger (1984). Bourneville representa el
inicio del tratamiento médico-pedagégico en Francia impulsado como acabamos de comentar
por Falret, Voisin, Ferrut y Delasiauve. En esta época Seguin se habia exiliado a Estados
Unidos donde impulsé los centros médico-pedagégicos. En Europa empezaron a crearse
centros de caracteristicas semejantes a los originados en Francia, otras experiencias parecidas
existian ya en otros paises europeos, Goggenmoos en 1816 cred un asilo-escuela en
Salzburgo, Guggenbuhl en Aldenberg pero ninguna de éstas y otras parecidas que se iniciaron
en esta época en distintos paises europeos llegaron a consolidarse. Este movimiento médico-
pedagogico desemboca finalmente en la creacion de la primera prueba métrica de Binet (1905)
que revoluciond en su época "el pensamiento paidopsiquidtrico” Postel y Quétel (1993).

Huertas (1993), establece cinco etapas en la evolucion de los servicios pablicos destinados
a la asistencia mental. Las resumiremos brevemente,

La primera etapa corresponde "al manicomio como institucién predominantemente
terapéutica” Los avances cientificos y las ideas surgidas de la Revolucion francesa determinan
la idea de instituciones especiales para los trastornos mentales. La segunda etapa "El
manicomio como institucién de control social”, la Ley de alineados de 1838 marca el inicio
de esta etapa donde prevalecen los aspectos sociales de peligrosidad sobre los médicos-
terapéuticos. La tercera etapa "Critica manicomial y primeras alternativas”, a principios del
siglo XX aparecen las primeras criticas al manicomio y al encierro sistematico de los locos.
La cuarta etapa "La psiquiatria comunitaria y el comienzo del desencierro”, después de la
Segunda Guerra Mundial la intervencion del Estado en la Salud Piiblica y las politicas de
bienestar, los avances cientificos, la psiquiatria social, los movimientos socio-culturales de
los afios cincuenta y sesenta, el deterioro de los manicomios y la ineficacia de los mismos
junto al movimiento antipsiquidtrico seran los factores decisivos para cuestionarse la eficacia
de las instituciones cerradas denominadas manicomios. La quinta etapa "Salud mental y crisis
econdmica”, la crisis econdmica de los aflos setenta reduce la intervenciéon del estado en
politica social favoreciendo la desintitucionalizacién de los enfermos mentales.

El movimiento antipsiquiatrico durante los afios 70 y 80 fue el maximo impulsor de el
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desmantelamiento de los manicomios, culminaba asi la denuncia de las condiciones y trato
recibido por los enfermos mentales en siglos anteriores.

Lo mas significativo de este movimiento psiquidtrico o antipsiquidtrico es la
desintitucionalizacién de los enfermos mentales como alternativa a una institucion psiquitrica
tradicional y al modo de entender la enfermedad mental. Este movimiento estaba apoyado por
sectores de la psiquiatria comunitaria, politicos, intelectuales, artistas y por una parte de la
sociedad que reclamaba un cambio social-politico. El movimiento antipsiquiatrico debe
entenderse desde el contexto sociocultural y politico de los afios 60. Un sector importante de
la sociedad reivindica cambios profundos que transformen la vida politica y social, el mayo
del 68 representa o simboliza histoéricamente los ideales defendidos por profesionales,
intelectuales y artistas que buscan alternativas a un modelo social que consideran inadecuado
para la mayoria social. Y dentro de este marco histérico la antipsiquiatria reivindica la
transformacion de la politica y practica sanitaria, la transformacion de los conceptos, criterios
y tratamiento impuesto a los enfermos mentales. El mismo concepto de locura es criticado,
el loco es considerado una victima de su sociedad, una persona a la que se margina por no
responder al modelo y pautas que marca el grupo social al que pertenece. Leopoldo Maria
Panero, poeta anticonvencional de los afios 70, como le llama Garcia Fernandez, reclama en
uno de sus poemas ¢l que otros entiendan la otra forma de vida, l1a locura, la diferencia, la
marginacién sin nombre: "puedan decir un dia sobre ese frio/que no estuve loco". Asi como
el sufrimiento o la necesidad de ser como otros y no estar separado por "La locura:la dltima
oracion”, "Quien pudiera, me dije, introducirse entre esa gente del pueblo como uno més, sin
la méscara de una profesién o un nombre, y bailar igual que ellos y enamorar muchachas sin
ruido de palabras ni estridencias de reputacién y gloria, sino como un mozo guapo y recio,
y nada mas". '

El movimiento antipsiquiatrico criticé duramente la psiquiatria tradicional como institucion
politico-sanitario al servicio de un modelo social, fue por lo tanto una critica profunda al
funcionamiento social mas que sanitario. "Independientemente de los éxitos o fracasos que
tales iniciativas pudieran tener, los intentos de superacion del asilo como espacio cerrado de
segregacion, llevados a cabo por combativos profesionales empefiados en negar la institucion,
encontraronl su soporte intelectual en trabajos de filésofos, historiadores y sociblogos que
pusieron a punto todo un discurso tedrico, encaminado a descubrir la genealogia de un poder
aplicado a un numeroso colectivo de individuos "diferentes” y/o "peligrosos". Las
aportaciones de M. Foucault, R. Castel, E. Goffman o K. Dorner, entre otros, no sélo
modificaron los enfoques habituales de la historia y de la sociologia de la psiquiatria, sino que
supusieron un importante punto de partida en los debates que, sobre la transformacién de la
asistencia psiquidtrica, dominaron el panorama politico-sanitario de los afios 70-80" (Huertas,
1992).
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En este sentido la antipsiquiatria quiso transformar o acabar con un modelo politico sanitario
al servicio del poder institucionalizado que generaba locura. El movimiento antipsiquiatrico
defendia desde un contexto historico determinado la apertura de las puertas del manicomio
no para desentenderse de los enfermos mentales sino para ocuparse de ellos desde otras
alternativas, desde una institucién-manicomio que deshumanizaba y maltrataba a los pacientes
a una sociedad que participase en la humanizacién y trato a los enfermos mentales. Sus €xitos
y sus fracasos impulsaron e impulsan debates sobre como mejorar la asistencia sanitaria y
como entender la locura: "puedan un dia decir sobre ese frio/que no estuve loco” (Leopoldo
Maria Panero, Poesia 1970-1985). "El dia, lucidez plena,/espera un pdjaro o un grito” (Pere
Gimferrer, 1980).

Huertas, sostiene que las reformas asistenciales progresistas y la crisis econémica impulsan
un sistema de Salud Mental que pretende ser progresista al situar a los enfermos mentales en
su entorno social pero deja de serlo al no poder proporcionarle la asistencia adecuada fuera
de las instituciones hospitalarias. En cierto modo es confundir la desinstitucionalizacién con

la psiquiatria comunitaria o la reduccién del gasto piblico con el bienestar.

Tizén (1992) considera que el modelo actual tiene su origen en la crisis internacional de
sistemas y modelos sanitarios ademas de la crisis econémica de los afios setenta. "En efecto,
el aparato sanitario habia llegado a ser sentido como algo cada vez maés lejano, encastillado,
burocratizado, costoso, sanitariamente poco eficaz, alejado de la poblacion”. Estas
circunstancias propiciaron que una serie de expertos de diversos paises se reunieran para
buscar soluciones a un sistema sanitario en crisis. En 1977 representantes de la Organizacion
~ Mundial de la Salud, especialistas de distintos paises y la UNICEF se reunian en el Primer
Congreso Mundial sobre Atencién Primaria de Salud. Esta reunién conocida con el nombre
de la conferencia de Alma-Ata significé un cambio de enfoque en Atencién sanitaria, se
establecian las bases de la Atencién Primaria de Salud y se elaboraron una serie de objetivos
a conseguir en el afio 2000, lo que se conoce con el nombre de "Salud para todos en el afio
2000" Sampaio-Faria (1990). Los expertos en salud proponen que el enfoque bioldgico de la
salud debe ser sustituido por un enfoque global donde se recojan los aspectos sociales y
psicologicos. La perspectiva biopsicosocial debe ser la gufa para establecer modelos v
programas de intervencién. "La concepcién social se ha tenido en cuenta en la teoria y la
practica desde hace més de un siglo pero la asistencia psicolégica no se ha tenido en cuenta",
Tizon (1992). Los estados miembros de la Region Europea de la OMS en 1980 aprueban una
politica comin sobre salud, recomendando "cambios basicos en los programas de salud de
los paises, la estrategia recomendaba dar una mayor prioridad a la promocién de la salud y
a prevenir la enfermedad no simplemente por los servicios de salud sino por todos los
sectores que tuvieran alguna conexién, dando los pasos necesarios para mantenerla y
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mejorarla, se deberia impuisar el papel que individuos, familias y comunidades pueden
desempeiiar en el desarrollo de la salud; y que el cuidado primario de la salud deberia ser ¢l
mejor enfoque para conseguir estos cambios”, Sampaio-Faria (1990).

E!l concepto de Atencién Primaria se difundié y definié en la Conferencia de Alma-Ata
{1977): "La Atencion Primaria de Salud es la asistencia esencial, basada en métodos y
teconologias practicas, cientificamente fundados y socialmente aceptados, puesta al alcance
de todos los individuos y familias de la comunidad, mediante su plena participacidn, y a un
coste que €l pais pueda soportar, en todas y cada una de las etapas de su desarrollo, con un
espiritu de autoresponsabilidad y autodeterminacion. La Atencién Primaria forma parte
integrante tanto del Sistema Nacional de Salud, del que constituye la funcién central y el
nucleo principal, como del desarrollo social y econémico global de la comunidad. Representa
el primer nivel de contacto con los individuos, la familia y la comunidad con el Sistema
Nacional de Salud, llevando la atencién a la salud lo mas cerca posible del lugar donde
residen y trabajan las personas. Constituye el primer elemento de un proceso permanente de
asistencia sanitaria”, citado por Tizén (1990). La Salud Mental se incluye en La Atencién
Primaria de Salud integrando asi los aspectos médicos con los psicolégicos, los psiquiatricos,
los psicosociales y psicopedagégicos y dando una especial importancia a Ja promocién,
prevencién y rehabilitacion de la salud. La Atencién Primaria de Salud Mental la realizan
equipos especializados, el nivel de atencidn especializada lo realizan los equipos de Salud
Mental vinculados a los Centros de Atencién Primaria o a Unidades de Salud Mental
sectorizadas, esto quiere decir seglin Tizén (1992) que si la Salud Mental, los aspectos
psicolégicos incluidos, la realizan equipos especializados es necesario que los equipos de
Atencidn Primaria _(rnédicos de cabecera, pediatras, enfermeras...) estén formados en aspectos
basicos de salud mental para poder "filtrar”, derivar adecuadamente los problemas mentales
a los servicios especializados. Y se pregunta este autor si los médicos de cabecera, agentes
basicos de la salud, estidn preparados para detectar problemas relacionados con el campo de
la salud mental. Su opini6n es que no lo estan pero con una formacién que les permita
sensibilizarse con los problemas psicosociales y psiquidtricos de la poblacién cambiara la
situacion y los equipos de Atencién Primaria dejardn de omitir y negar la existencia de
conflictos psicologicos y psicosociales que por otra parte y en la situacién actual ayuda a
mantener la demanda de los servicios de salud mental, pues como reconoce Tizén no existen
actualmente servicios suficientes para atender la demanda que de "filtrarse" acudiria a las
Centros de Salud Mental siendo imposible atenderla en estos momentos: "Y si la demanda
es desbordante, cuando ofrecemos algo creible, esto significa que aquella demanda la estaba
"parando" alguien hasta entonces. Pues bien: ese alguien la mayor parte de las veces son los
médicos de cabecera y los pediatras. Y mds adelante afiade: "En la clinica de Atencién

Primaria cotidiana, el equipo de asistencia basica, mientras no cambie mucho la actitud de
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gran parte de los médicos y del sistema sanitario, todavia se encuentra en una posicion
excesivamente insegura y vacilante en los temas que tengan que ver con la psicologia y la
psicopatologia. Como antes deciamos, el cambio tardara, pues depende de temas tan amplios
como un cambio de seleccién de los futuros profesionales sanitarios (o, al menos de Atencién

Primaria) y, ademas, de la modificacién de los curriculum de medicina y de postgrado ...".

Nosotros creemos que tanto en la actualidad como en un futuro lejano o cercano no sera
posible la deteccion eficaz de problemas mentales por los médicos de cabecera o por los
pediatras ya que la psicologia no es una asignatura de una carrera, como tampoco lo es la
medicina. Siguiendo ese planteamiento podriamos suponer que por incluir una o varias
asignaturas de pediatria o de medicina general en el curriculum de Psicologia sean capaces
los psicologos de derivar a los médicos especializados y sustituir asi a los pediatras o a los
médicos de cabecera en los Centros de Atencion Primaria. Los avances cientificos y la
especificidad del objeto de estudio de la psicologia hacen imposible ceiiirla a una formacién
minima dentro de una especialidad médica. Pero si creemos imprescindible que el médico de
cabecera y el pediatra tengan una formacidén mas amplia de la que actualmente tienen de los
aspectos psicoldgicos ya que eso permitird realizar una asistencia sanitaria no tan bioldgica
como la actual y no negar la existencia de conflictos psicolégicos en la infancia tratables antes
de que se cronifiquen. Estamos de acuerdo con Tizén (1992) cuando comenta que el
psicologo no estd formado en aspectos asistenciales y eso dificulta la inclusion de
terminologia, programas, modelos psicoldgicos en los servicios de Salud pero eso mismo no
dificulta la inclusion del profesional de psicologia en los Centros de Salud Mental y tampoco
debe dificultarlo en los Centros de Atencién Primaria ya que al igual que el médico de
cabecera y el pediatra carecen de formacién adecuada en aspectos psicolégicos pero pueden
formarse, la psicologia como disciplina también avanzari en programas y técnicas una vez
se incluya plenamente en los Servicios de Salud General y Mental.

Desde esta perspectiva consideramos la inclusion del profesional de psicologia en atencién
primaria, incluyéndolo en el primer nivel de asistencia llevando a cabo los aspectos
psicoldgicos junto con los aspectos médico-pediétricos y sociales. Creemos que solamente asi
la linea asistencial serd globalizadora tal y como propuso la Organizacién Mundial de Ia Salud
en 1977. Y la atencion sera biopsicosocial ya que actualmente es bio-social con predominio
sobre lo bioldgico. ‘

Intentaremos resumir brevemente la historia de la pediatria y de la psiquiatria con el fin de
entender la situacién actual en este campo y el porqué no se ha incluido al profesional de
psicologia en el nivel primario de asistencia sanitaria.
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2.2.- EL MODELO MEDICO EN ATENCION PRIMARIA
2.2.1.- Los origenes de la pediatria

Desde sus comienzos la Pediatria se interesé por el desarrollo infantil. Henke (citado por
Hellbriigge y colaboradores, 1980) en su "Tratado sobre el reconocimiento y curacion de las
enfermedades de los nifios” (1821) dice: "Los procesos del desarrollo, genuinos de la edad’
infantil, llevan consigo importantes cambios en todo el organismo y en el comportamiento
mutuo de los diversos sistemas.... Con frecuencia sigue sucediendo que unos procesos
evolutivos tan importantes pasan desapercibidos o son incorrectamente valorados en el
tratamiento de las enfermedades de los nifios”.

La pediatria como especialidad médica aparece a principios de siglo y enseguida se interesa
por el diagnéstico del desarrollo de las funciones psiquicas. Pero el interés por conocer y
tratar la enfermedades y trastornos infantiles se remontan a los inicios de la historia humana.
Existen datos sobre las enfermedades que padecieron los hombres primitivos y su forma de
tratarlas: "Los fosiles y las piedras pulimentadas de aquel periodo indican que el hombre
prehistorico sufrid las mismas enfermedades que aquejan al hombre moderno, incluidas las
alteraciones del desarrollo y el metabolismo, los tumores, traumatismos e infecciones” Marti-
Ibanez (1959) citado por Scheerenberger (1984), la trepanacién para curar la epilepsia y otras
enfermedades ya se practicaba en el neolitico. Sefialaremos brevemente la cronologia y los
autores representativos de los avances y conocimientos cientificos relacionados con las
enfermedades infantiles.

Los primeros textos dedicados a enfermedades infantiles se remontan a la época antigua. Uno
de los textos mas antiguos que se conservan es el Papiro Ebers (1500 a.C.), hallado en
Egipto, en €l se recomiendan una serie de recetas para tratar las dolencias de todo tipo de
enfermedades: tumores, epilepsia, ayudas al parto, a la lactancia. También de esta época es
el Papiro quirtrgico en el que se describen una serie de enfermedades y lesiones relacionadas
con traumatismos de guerra y la curacién adecuada a dichas lesiones. En dicho escrito se
identifican las lesiones que causan deficiencia motora. Los tratamientos propuestos van de los
farmacos a la curacién espiritual. En el siglo I1] a.C. el documento an6nimo conocido con
el nombre de Alcibiades II describe ciertas enfermedades mentales y las denomina en funcion
de la gravedad que presentan quienes la padecen, asi los denominados locos son los mas
graves, y los lerdos los menos afectados, otras denominaciones que aparecen segin la
gravedad del trastorno son: inocentes, incapaces e imbéciles.

Hipocrates (siglo V a.C.) un de los grandes autores que influy6 durante siglos en la practica
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médica dedic6é algunos de sus Aforismos a la epilepsia y a las enfermedades de los nifios.
Criticé duramente a los que creian que la epilepsia era una enfermedad divina: "Me propongo
hablar de la enfermedad que se ha dado en llamar sagrada (epilepsia). En mi opinién, no es
més divina ni sagrada que cualquier otra dolencia; antes bien, responde a una causa natural,
y su supuesto origen divino obedece a la inexperiencia de los hombres y el pasmo que en
ellos suscita su peculiar cardcter” citado por Scheerenberger (1984). Hipdcrates proponia un
tratarniento para esta enfermedad a base de curas climatologicas, alimentacién, ejercicio y
reposo. Galeno (siglo II d.C.)considerado el padre de la neurologia experimental utilizé para
sus investigaciones animales y describié una serie de trastornos motores relacionados con el
cerebro y una clase de afasia neuroldgica. Sorano de Efeso (siglo 1I d.C.) es considerado el
padre de la pediatria y ginecologia, interesado especialmente en la educacién y formacion de
los padres para una adecuada educacion de los nifios. Celso (siglo I d.C.) utilizd el término
imbécil para describir a los sujetos con retraso mental y enfermos mentales. Proponia "la
hipétesis del miedo", grilletes, cadenas, no alimentarles como tratamiento. Avicena, médico
arabe del siglo 11 d.C., propuso curas para trastornos infantiles, entre ellos la meningitis y
la hidrocefalia. Tuvo una gran influencia en la pediatria hasta bien entrados el siglo XVI, su
obra Canon de medicina se ensefid en las universidades durante siglos. Maimoénides, siglo XII
relaciond las enfermedades mentales con un exceso de humedad en el cerebro. Baguellardus
publicé en 1472 el primer trabajo conocido en pediatria sobre enfermedades infantiles.
Metlinger afirmaba en 1497 que la hidrocefalia debia relacionarse con la conducta inmoral
de las mujeres gestantes.

A partir del siglo XVI la medina realizé grandes progresos y descubrimientos cientificos que
repercutieron en la forma de estudiar y entender la enfermedad infantil. Paracelso, médico
suizo, estudié la relacion entre retraso mental y la conducta observable y establecié distintos
grados de trastornos de conducta. Patter establecié una de las primeras descripciones del
retraso mental e introdujo el concepto de alineacion mental para referirse a los trastornos
mentales como ¢l retraso mental. Este concepto durd hasta el siglo XX, a los médicos que
se dedicaban a investigar los trastornos mentales se les llamaba alienistas. Paré, cirujano
francés, estudio las deformidades graves de los nifios (nifios bicéfalos, nifios-cabras). Phaer,
el padre de la pediatria inglesa, recomendaba pécimas, amuletos para curar los trastornos
mentales infantiles. Durante el sigio XVI podemos observar como medicina cientifica y
curandera estaban mutuamente influenciadas, las creencias populares de siglos atrds y
enlazadas al origen divino, magico, astrologico de las enfermedades mentales derivaba en una
curacion normalmente mixta, entre los medicamentos empiricos y los ungilentos o pécimas
de los curanderos. Muchos de los textos de los médicos del siglo XVI siguen haciendo
referencia a tratamientos que actualmente nos parecen mas de brujeria que de ciencia "la hiel
todavia caliente de un perro, sacrificado en el mismo momento en que ¢l epiléptico es presa
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de un ataque”, "El cerebro de una cabra montés extraido a través de un anillo de oro” y otras
muchas recetas de estas caracteristicas para prevenir la epilepsia pueden encontrarse en los
textos de los médicos del siglo XVI Scheerenberger (1984), Doménech (1995), Cobo (1983)
y en forma de creencias populares atn existen en nuestro siglo. En plena Edad Media
Paracelso se atrevid a criticar estas practicas medicinales "las enfermedades mentales nada
tienen que ver con el diablo o los malos espiritus” pero la ciencia no habia avanzado lo

suficiente para demostrar lo contrario.

Los autores interpretan de diferente modo este periodo histérico, Caparrés (1976) considera
que en la época medieval "la historia se paralizé pero no se rompid”, mientras que Postel y
Quétel (1993) consideran que el periodo medieval servird para reflexionar sobre la
importancia de los espiritus en las enfermedades mentales y abrird una nueva via de
investigaciones dedicadas a los endemoniados que culminard en los siguientes siglos en el

intento de comprension de las causas de los trastornos mentales,

La identificacion y legislacion del retraso mental en el siglo XIII impuls6 una ley de custodia
sobre las posesiones y herencia de los retrasados mentales que aprobé Eduardo II en el siglo
XIV, en 1324. El inicio de la legislacién e identificacién que no clasificacién de estos
trastornos condujo al inicio de pruebas que ayudaran a identificarlos. El primer intento de
valoraci6n del retraso mental segiin la gravedad de su comportamiento lo realizé Fitzherbert
en 1534, si los sujetos eran capaces de contar veinte peniques o decir el nombre de su padre
no eran deficientes de lo contrario habia que considerarles incapacitados. Swineburne en 1591
ampli6 la prueba afiadiendo otro tipo de valoraciones como medir y nombrar los dias de la
sémana.

Durante los siglos XVII y XVIII los avances médicos y cientificos: el descubrimiento de la
circulacion de la sangre (Harvey, 1616), los progresos significativos en la comprension del
sistema nervioso (Willis, 1664), los avances en el conocimiento de la embriologia (Wolff,
1759), el descubrimiento de la vacuna de la viruela (Jenner, 1798), influirdn decisivamente

en la forma de tratar y entender las enfermedades infantiles.

Los autores mas representativos del siglo XVII dedicaron sus esfuerzos al estudio de los
trastornos y enfermedades infantiles; Pemell dedicé una obra a las enfermedades de la cabeza,
Sylvius relacion6 el retraso mental y la epilepsia en su obra pediatrica Praceous Medica liber
Quartus (1674) y dedic6 parte de sus estudios al funcionamiento del cerebro infantil. Hoefer
describio el cretinismo y lo relacioné con una inadecuada educacion y alimentacién. Duttel
publicé una monografia dedicada a los defectos congénitos. En el siglo XVIII, Harris
relaciono las enfermedades infantiles con la herencia y Whytt realizé la descripcion mds
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completa sobre la hidrocefalia conocida hasta la fecha.
A pesar de los avances cientificos las causas de la epilepsia y la hidrocefalia siguen siendo

desconocidas.

Ya en el siglo XIX, Pinel representa la culminacién de los conocimientos anteriores. Clasifico
las enfermedades mentales y establecid la diferencia entre enfermedad hereditaria y congénita
en su libro Tratado de la locura, 1801, defendié ante los representantes de La Comuna la
liberacion de los locos de las cadenas para ofrecerles un trato humano y una educacién gue
les permitiese recuperarse. Es considerado, junto a su discipule Esquirol, el reformador de
los métodos y tratamientos de su época.

Durante el siglo XIX y principios del XX surgen los servicios médico-pedagdgico, como
hemos comentado en el apartado anterior dedicado a los origenes de los servicios de salud
mental. Los esfuerzos de Pereira (s.XVIII) continuaron durante el siglo XIX: Pestalozzi,
Frobel, Seguin, Pinel, Itard, Esquirol, Down, Ireland y West son algunas de las figuras mas
destacadas del siglo XIX que investigaron el retraso mental y las enfermedades infantiles,
propusieron métodos educativos e iniciaron las primeras clasificaciones de retraso mental.

A finales del siglo XIX los conocimientos cientificos y las nuevas orientaciones en educacion,
servicios asistenciales y un mayor conocimiento del desarrollo biolégico en funcién de las
edades impulsa defmitivamente un nueva rama de la medicina, la pediatria, "La observacién
de las peculiaridades bioldgicas que comportaba todo este proceso evolutivo, hasta llegar a
ser adulto autdnomo, llevo a finales del siglo pasado y principios de éste al desarrollo de una
~rama de la medicina, la pediatria que parecia propia del nifio y de otra, la puericultura, que
intentaba desarrollar los medios profilacticos y de cuidados indispensables para el desarrollo
del nifo sano" Fernidndez Vargas y Navarro (1989).

Las primeras descripciones de la conducta infantil: Tiedmann 1781, Darwin 1877, Preyer
1892, Stern 1914 entre otras, son el precedente actual de las bases para el diagnéstico del
desarrollo.

En 1914 tiene lugar el Primer Congreso de Pediatria en Espafia. La valoracién médica del
nifio sano es ya un hecho. Es a partir de mediados del siglo XX cuando la prevencion de las
enfermedades infantiles y la proliferacién de servicios dedicados a la infancia se extienden
considerablemente, Cobo (1983).

La publicacion en 1925 de las escalas de Gesell, que median la maduracién y la integridad
de un sistema de accién en desarrollo y el interés creciente por diagnosticar el desarrolio
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infantil desde la primera infancia impulsé numerosos estudios e investigaciones médicas para
diagnosticar y valorar el desarrollo del nifio sano; Kusmauhll, André-Tomas, Barraquer, ...

2.2.1.1.- La valoracidn pediatrica

La valoracidn pediatrica realizada en los centros de Atencién Primaria consta de varios
apartados que intentaremos resumir brevemente, cada centro a su vez elabora sus propios

programas de seguimiento. Los aspectos que suelen valorarse son los siguientes:

- Protocolo de deteccidn precoz de metabolopatias: Un error innato del metabolismo
produce algin grado de minusvalia. La fenilcetonuria y el hipotiroidismo son las mas
frecuentes. El diagnéstico precoz de dichas alteraciones del metabolismo reducen la
probabilidad de padecerlas. En los primeros dias de vida del nifio se realizan las
pruebas metabdlicas o "del talén".

- Visita domiciliaria al recién nacido y a la puérpera: Se trata de valorar ¢ identificar las
necesidades y problemas de salud de la familia del nifio. La visita la realiza la
enfermera o matrona durante los diez primeros dias después del parto, valora el medio
ambiente, el estado general del nific y de la madre y da informacién sobre los cuidados
del nifio.

- Protocolo de visitas programadas: Estas visitas las realiza el médico-pediatra junto a la -
enfermera en el centro a partir del séptimo dia y hasta los 14 afios, el nimero de visitas
depende del centro y de las necesidades del sujeto.

- Salud bucodental: Esta incluida en el programa pediatrico para prevenir enfermedades
dentales.

- Exploracion del aparato locomotor: Reconocer los problemas comunes del aparato
locomotor, exploracién de las caderas, exploracion del pie y exploracién de la columna

vertebral.

- Exploracion neuroldgica y sensomotora: Test de Denver, se estudian minuciosamente
las limitaciones motoras que puede sufrir un nifio. El seguimiento del desarrollo estato-
ponderal es una prictica rutinaria; pero no lo es tanto el seguimiento del desarrollo
sensitivo, mot6rico y psicolégico. Este seguimiento nos da una idea mas completa de
la evolucion del nifio normal, y nos permite la deteccién precoz de procesos patologicos
que pueden ser detenidos o atenuados, mediante una atencién temprana. El test de
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Denver, constituye un valioso método para medir el desarrollo psico-senso-motor del
nifio desde el nacimiento hasta los 6 afios. Es apto para ser usado en Atencion Primaria.
y puede realizarse en una consulta de 5-7 minutos de duracién: no requiere

especializacién, sino un adiestramiento adecuado del personal médico o enfermeria.
- Exploracién sensorial: Descartar problemas visuales y auditivos.

- Valoracién de la relacion afectivo-emocional entre padres e hijos: Comprobar que la
relacion entre padres e hijo a nivel afectivo-emocional se desarrolla positivamente.

- Vacunaciones: Se ofrecen normas y contraindicaciones generales de vacunacion y las
pautas de vacunacion.

- Alimentacién: Se dan normas alimentarias para las diferentes edades.

- Prevencién de accidentes infantiles: La mayoria de accidentes mortales se producen en
el hogar. Es la primera causa de muerte en nifios de 1 a 15 afios. Se explican los
principales accidentes en funcién de la edad y se dan las recomendaciones y
orientaciones adecuadas para evitarlos.

- Estimulaciéon neurosensorial: Se explica el desarrollo del juego en la infancia.

- Informacion-Formacién: Se ofrecen distintas informaciones para que los padres o

cuidadores sepan como atender al nifio (alimentacidn, fiebre, vacunas, ropa...)
2.2.2.- El surgimiento de la psiquiatria infantil

Los trastornos y enfermedades mentales en la infancia han existido en todas las épocas como
acabamos de ver en el apartado anterior dedicado al origen de la pediatria. En este sentido
pediatria, psiquiatria, pedagogia y psicologia tienen una raiz comiin. Aunque desde tiempos
remotos se ha escrito y se han estudiado los trastornos mentales es sélo a partir del siglo
XVIII cuando los esfuerzos por entender la mente infantil y sus desviaciones entra en una
etapa de expansion y de interés cientifico tal y como lo entendemos desde la perspectiva del
siglo XX. Los conocimientos anteriores, las ideas humanistas, los cambios econémicos y
laborales, los avances técnicos junto a un cambio de actitud social hacia la infancia propician
un ambiente adecuado para nuevos planteamientos cientificos acerca de los trastornos
infantiles. El siglo XIX representa el inicio de las clasificaciones sistematizadas sobre
enfermedades mentales, un avance en conocimientos, una biisqueda de los origenes y causas
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de la deficiencia mental y el surgimiento de métodos para instruir a los débiles mentales.

Como ya hemos apuntado en otros capitulos dedicados a la historia de la infancia, la actirud
social dominante era menospreciar la infancia y como consecuencia el trato dado a los nifios
trastornados era aniquilarlos o encerrarlos junto a otros adultos considerados también intiles
para su sociedad. Pinel y Esquirol (s.XIX ) se esforzaron por entender los trastornos mentales
y cambiar la asistencia dada a los considerados locos. Estos autores son considerados los’
padres de la psiquiatria infantil sin olvidar a los que les precedieron en el surgimiento de esta
rama de la medicina: Lobera de Avila (s.XVI) hace referencia en sus escritos al insomnio
infantil y propone algin remedio para tratarlo (Doménech, 1987). Platter (s.XVI) realiz6
algunas clasificaciones de las enfermedades mentales y realizé estudios epidemioldgicos,
(Doménech, 1988). Durante los siglos XVII y XVIII los estudios se centran en la educacion
de los deficientes sensoriales: San Francisco de Sales, Amman, Pereira son algunos de los
representantes de la reeducacion de los sordomudos. Durante el siglo XIX y XX contindan
los estudios y métodos de educacion de los nifios con trastornos: Itard, Seguin, Montessori,
Decroly impulsaron servicios de reeducacion y rehabilitacion. Esquirol sefialo la diferencia
entre psicosis y retraso mental. En esta €época pediatras y psiquiatras dedicaban parte de sus
obras a las enfermedades mentales infantiles (Doménech y Ribas, 1991) las clasificaciones
propuestas para adultos y nifios eran parecidas: Filibiliou, Moreau de Tours, Gaubert, Preyer,
Emminghaus son autores que influyeron decisivamente en el establecimiento de la psiquiatria
infantil (Doménech 1987, 1988). En el siglo XIX podemos encontrar referencias a las
depresiones infantiles y a las desviaciones de conducta (Polaino y cols., 1988) no obstante
los temas mas frecuentemente investigados seguian siendo la epilepsia y el retraso mental. A
partir del siglo XX se amplia el interés por la psicopatologia infantil y surgen nuevos estudios
relacionados con otros temas ademads de los ya clasicos. La demencia infantil es uno de los
temas que se inicia con el siglo XX: Sanctis, Heller, Bender, Kanner, Spitz, Bowlby, Mahler,
Ainsworth son los autores representativos de estos temas. Las obras del creador del
psicoanalisis Freud y los autores de orientacidn psicoanalitica A. Freud, Klein, Bion influiran
decisivamente en ¢l establecimiento de la psiquiatria infantil. Tanto es asi, que durante este
siglo la terapia predominante en los centros de salud ha sido y es de origen psicoanalitico,
(Cobo, 1983; Lasa, 1990; Pedreira, 1990; Menéndez-Osorio, 1991 y Tizén, 1992). A
mediados del siglo XX, alrededor de los afios cincuenta, aparecen las teorias conductistas que
rapidamente entran en colision con las teorias psicoanaliticas. Pavlov, considerado el iniciador
de la teorfa conductista publicaba en 1941 Psiquiatria y reflejos condicionados (Hilgard,
1975), la fuerte expansion del conductismo y las repercusiones en las teorias del aprendizaje
abren nuevas vias de trabajo e investigaciones dedicadas a las enfermedades mentaies. En los
afios cincuenta se inicia la Terapia y modificacién de conducta: Wolpe, Eysenck y Shapiro
son los representante de la corriente en Gran Bretafia y Sudafrica. Skinner, Dollard y Miller
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y Mowrer de la corriente norteamericana. La evaluacion conductual surge como enfoque
opuesto a los constructos cognitivos y personales utilizados por otros enfoques como es el
psicoanalisis, la Gestalt, las teorias del origen de la inteligencia de Piaget. Alrededor de los
afios setenta y ochenta el conductismo ortodoxo va reemplazandose por otros modelos que
siendo conductuales emplean modelos cognitivos para explicar la conducta: Bandura,
Mahoney, Meichenbaum, Kendall y Hollon representan esta nueva corriente de evaluacion

conductual (Fernindez-Ballesteros, 1995).

Los enfoques del siglo XX y la diversidad y diversificacién de temas es muy amplio y
reciente para que podamos ofrecer una secuencia historica que nos permita poner de relieve
los aspectos mas significativos de nuestra época (Doménech, 1995). Resumidamente podemos
decir que el interés creciente por la psicopatologia infantil y especialmente la relacionada con
las primeras edades surge alrededor de los afios ochenta. La proximidad de las fechas hace
dificil una sistematizacién de los conocimientos, hechos y autores relevantes tal y como
suelen presentarlo los historiadores.

Cabe sefialar que el nimero de revistas especializadas, congresos, publicaciones e
investigaciones es numeroso (Palacios, 1993). En este sentido al siglo XX se le conoce en
psicologia con el nombre del siglo del niiio.

2.3.- EL ORIGEN DE LA PSICOLOGIA

La psicologia adquiere autonomia cientifica a finales del siglo pasado (Sanchez-Barranco,
1991).

Algunos autores afirman que la psicologia cientifica es "una ciencia perfectamente asentada”,
(Pelechano, 1985) mientras otros autores piensan que la psicologia es una disciplina
multiparadigmatica, io que hace que en algunos sectores cientificos se la considere como
semiciencia (Caparrés, 1979). Segiin Caparrds la psicologia se caracteriza desde sus origenes
por la "multiplicidad y heterogeneidad de corrientes y tendencias”, en la actualidad la
psicologia evolutiva contemporanea "se caracteriza mas por una pluralidad de enfoques que
por el predominio exclusivo de uno de ellos”, Palacios (1990). Esta multiplicidad de enfoques
ha dificultado la identidad de la psicologia como ciencia pero a su vez le ha permitido
desarrollar un campo de conocimientos independiente de otras ciencias.

El surgimiento de distintas ramas de conocimiento es reciente en la historia de la ciencia, la
pediatria aparece como especialidad a finales del siglo XIX, y la psiquiatria infantil a
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mediados de siglo XX y la psicologfa a mitad del siglo XIX.

Wundt, médico-fisiélogo, fue el primer psicologo reconocido como tal, ocupd la primera
catedra de psicologia y en 1879 cred el primer laboratorio de psicologia. Este hecho segin
Caparros (1976) simboliza el surgimiento de la psicologia cientifica. La filosofia, la fisiologia
y la medicina tenjan planteados una serie de problemas que traspasaban el dmbito de sus
conocimientos. El intento de entender al hombre en su totalidad cuerpo-mente desde la
observacion empirica superaba el ambito de estudio de la medicina, que se ocupaba de
conocer el cuerpo, ¢l de la filosofia que se ocupaba del conocimiento del alma y el de la
fisiologia que estudiaba las sensaciones y su relacion con los Organos correspondientes. El
problema planteado en el siglo XVIII era el estudio de la conciencia humana de la que se
ocupd la psicologia. La psicologia se definid como la ciencia que estudia la conducta y
comportamiento, entendiendo como conducta "la experiencia o vivencia cientificamente

cognoscible" Caparrés (1976).

La conducta ha sido "conceptualizada de forma muy diferente a lo largo de la historia de la
psicologia” Vega (1985). Dos grandes corrientes definen la historia de la psicologia: el
subjetivismo (estudio de los procesos mentales) y el objetivismo (estudio del comportamiento
humano). Durante décadas estos dos enfoques estuvieron enfrentados, a partir de los afios

ochenta se produce el acercamiento de ambos paradigmas (Fernandez-Ballesteros, 1995),

En la actualidad el objeto de estudio de la psicologia es la conducta. La diversidad de
enfoques y teorias no se consideran antagonicas entre ellas, mds bien se entienden como
aportaciones desde diversos campos y perspectivas y aplicables a distintos dmbitos de
intervencion. Y de entre ellos el enfoque cognitivo es el considerado mas fructifero (Vega,
1985); Palacios, 1990).

Sin entran a discutir qué nivel cientifico ha alcanzado la psicologia en este momento y
teniendo en cuenta las criticas en este sentido, intentaremos resumir brevemente los logros
y la trayectoria actual en la que se encuentra Ia psicologia. Porque ello nos hard entender la
dificultad de incorporarla a la asistencia sanitaria.

Nos referiremos basicamente a la psicologia evolutiva por ser la que "comprende el estudio

del desarrollo psicologico humano desde la fecundacién del 6vulo hasta la muerte", Pelechano
(1985).
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2.4.- EL SURGIMIENTO DE LA PSICOLOGIA DEL DESARROLLO

Histéricamente la psicologia no se ocupaba de forma especial de la infancia ya que ésta no
existia como tal. A partir del siglo XIX y XX el interés creciente por el periodo infantil
queda patente a través de las diversas publicaciones, basicamente diarios o biografias que

describian el desarrollo observado durante varios afios en nifios pequefos. Actualmente estas
biografias no se considerarian cientificas por no cumplir los requisitos necesarios para ser
objetivables, pero indudablemente son el precedente de nuestros conocimientos y como tal hay
que considerarlas validas.

El creciente interés por el estudio de la infancia ha estado influenciado por el contexto socio-
cultural y por otras disciplinas (Riegel, 1972; Von Bertalanffy, 1991). Pelechano (1985)
considera que "sin llegar a reducir el conocimiento cientifico a lo socio-cultural, no cabe duda
de que éste influye en el conocimiento cientifico, en su interpretacién y aplicacién por lo
menos en lineas generales y en las aplicaciones sociales”.

Segin Pelechano el interés cientifico en los dltimos ciento cincuenta afios proviene
basicamente de:

- El establecimiento de una "moral empética” y de exigencias pragmaticas que segin
Sears hacen que la sociedad apoye y quiera ayudar al nifio en su proceso de
socializacion.

- La educacidn institucionalizada necesita conocer el desarrollo de los nifios para poderles
instruir adecuadamente.

- La importancia que adquiere la crianza infantil en la sociedad occidental.

La psicologia del desarrollo, al igual que la psicologia general, ha estado influenciada desde
sus inicios por el contexto socio-cultural e histérico y por otras disciplinas (Von Bertatanffy,
1991), por los cambios sociales y culturales (Riegel, 1972), por los factores econdmicos y
egoistas de la sociedad del siglo XVIII (Vega, 1985) y a su vez la psicologia del desarrollo
bha influido en el cambio de actitud de la sociedad hacia la infancia (Debesse, 1972). Segin
los historiadores de la psicologia, las condiciones sociales, econémicas, histéricas, culturales
y los conocimientos que la propia psicologia aporté marcaron las pautas en la investigacién
y desarrollo de esta disciplina.

El origen de la psicoiogia evolutiva como disciplina cientifica surge de los diarios y biografias
realizados por conocidos cientificos del siglo XIX en su afin por entender y conocer el

desarrollo infantil en sus primeras etapas. Los origenes inmediatos podemos situarlos en el

33



movimiento filantrépico del siglo XVIII influenciado por las ideas de la Revolucién Francesa
y principalmente el interés por la educacién como medio para disminuir las diferencias
sociales (Delval y Gémez, 1988). A finales del siglo XVIII, Campe impuisé la realizacién
de diarios y biografias a través de la revista que fundd. La idea basica era obtener datos sobre
el desarrollo fisico y mental desde el nacimiento con el fin de poder conocer el desarrollo
psicol6gico e intervenir a través de la educacién. El primer diario publicado fue el de
Tiedemann en la revista del movimiento filantrépico de Campe. Este diario aportaba datos
sobre el desarrollo normal del nifio, mientras que los articulos anteriormente publicados se
ocupaban de las relaciones entre padres ¢ hijos, la forma de tratarlos y el desarrollo.

Antes de Tiedemann, Heroard médico de la corte francesa habia registrado el desarrolio de
Luis XIII, Pestalozzi haria lo mismo con el hijo de este rey pero estos diarios no fueron
publicados hasta el siglo XIX (Delval y Gomez, 1988).

Las nuevas tendencias y preocupaciones cientificas junto a la dificultad y critica del método
por observacion para estudiar la conducta hacen que el movimiento filantrépico y el interés
por los diarios infantiles decaiga.

A mediados del siglo XIX resurge el interés por las biografias infantiles. El diario de
Tiedemann vuelve a publicarse en Europa y Estados Unidos y los estudios sobre desarrollo
infantil vuelven a tomar un nuevo impulso.

Taine en 1876 publica un articulo sobre el desarrollo del lenguaje que tuvo gran repercusioén
en su época e impulsé numerosas publicaciones de cientificos que habian realizado
observaciones pero no las habian publicado, entre ellos el diario de Darwin realizado cuarenta
afios antes de la obra de Taine. En 1882 Preyer publica El alma del nifio considerada la
primera obra cientifica de la psicologia evolutiva.

A partir de estas obras la observacién como método de investigacion vuelve a considerarse
valido para €l estudio de la conducta, (Delval y Gémez, 1988).

A mitad del siglo XIX aparecen otras investigaciones que utilizan la experimentacién como
método para conocer el desarrollo. Kussmaul, médico aleman, utiliza en 1859 la
experimentacion para conocer las capacidades sensoriales del bebé. Wundt y Titcher
estudiaban procesos simples a través de la introspeccién experimental, este método basado
en el autoanilisis y autoobservacién no podia ser aplicado a los nifios pequefios. Ebbinghaus
estudié a través de la experimentacién la memoria pero su método tampoco era valido para
nifios muy pequefios. Kussmaul present6 el primer estudio experimental en recién nacidos.

34



En su tesis valoré la capacidad perceptiva visual-auditiva, la percepcion del dolor, la
discriminacion de los sabores, la sensibilidad tactil, el olfato, la sensibilidad de temperatura
y la sensibilidad muscular. La escala neonatal de Brazelton (1973) es ¢l intento de normatizar
las reacciones de los bebés emprendida por Kussmaul.

Los procedimientos estadisticos aparecen también a mediados del siglo XIX. Aparecen los
cuestionarios Lange (1879), Hall y Quetelet (1835) a quien se considera el primer autor en
utilizar la estadistica para obtener datos.

Baldwin a finales del siglo XIX establece las bases del desarrollo cognitivo, su obra influiria
en Piaget y Vigotski.

A principios de siglo XX aumenta el interés por la infancia, aparecen las primeras clinicas
destinadas a tratara los nifios pequefios con trastornos y al estudio del origen de las

alteraciones.

En 1911 Gesell abre la Psycho-Clinic. En 1917 surge el primer Instituto de Investigacion del
Desarrollo del Nifio. Aparecen otros centros de investigacién cuyos objetivos principales son
estudiar el desarrollo infantil y la educacién (Vega, 1988).

Fl estrepitoso fracaso de las pruebas psicol6gicas aplicadas durante la Primera Guerra
Mundial para distinguir a los sujetos normales de los deficientes Scheerenberger (1984) y la
creencia de que la educacion podia mejorar la sociedad impulsé numerosos centros de
“investigacion en Estados Unidos auspiciados por subvenciones estatales, fundaciones e
iniciativas privadas. Entre 1920 y 1930 se iniciaron numerosas investigaciones, muchas de
ellas longitudinales y que han tenido gran repercusion en la psicologia evolutiva. En esta
década surgieron nuevas técnicas de investigacién, se crearon sociedades de investigacion
como la Society for Research y aparecen revistas especializadas en psicologia evolutiva como
Child Development (1933) una de las mas reconocidas.

En esta época los estudios fueron basicamente descriptivos y normativos. Estos afios se
caracterizan por una gran recogida de datos.

La psicologia evolutiva estadounidense estaba centrada en recoger datos y establecer procesos
madurativos. La psicologia general estudiaba fundamentalmente la influencia del ambiente.
Surge el conductismo y el auge por explicar cémo aprenden los seres humanos las teorias
conductistas centraron las investigaciones en el método experimental, (Fernandez Ballesteros
1990).
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Mientras que la psicologia en Estados Unidos aportaba basicamente descripciones del
desarrollo evolutivo, en Europa aparecen los autores que mas influirdn en las nuevas
corrientes contemporaneas: Piaget, Vigostki, Wallon y Werner. Estos autores elaboran teorias

que permiten interpretar fos datos.

El distanciamiento entre las corrientes tedricas de la psicologia estadounidense basicamente
mecanicista y la europea principalmente organicista, marca el periodo entre los. afios veinte’
y cincuenta.

La psicologia europea utilizaba métodos basados en la observacién, doble estimulacion y
microgenéticos. Su interés era el razonamiento, los procesos psicoldgicos superiores. Mientras
que la psicologia estadounidense utilizaba la experimentacion y su interés fundamental eran

las conductas simples, (Pérez Pereira, 1995).

En los afios sesenta la psicologia evolutiva emplea métodos experimentales para estudiar los
procesos superiores, el descubrimiento de los teéricos europeos por los investigadores
estadounidenses dard un giro radical en las investigaciones de ese pais. A partir de los afios
cincuenta resurge el interés por las primeras etapas del desarrollo infantil y empiezan a
utilizarse métodos experimentales: Fantz (1958) estudia las capacidades visuales de los nifios
pequefios, Eimas (1971) trata las capacidades auditivas, Brown (1966) la memoria.
Durante los afios 60 el psicoandlisis, influenciado por la etologia, utiliza la observacion
sistematica en ambiente natural como método para investigar la infancia: A. Freud, Spitz y
Klein fueron los impulsores del psicoanalisis infantil.

En esta década la influencia de la etologia impulsa estudios sobre el desarrollo afectivo,
Bolwby y Ainsworth estin considerados los pioneros en este campo.

A partir de los afios setenta aparece la perspectiva del ciclo vital partiendo de los datos
longitudinales de los afios veinte y de estudios transversales este modelo propone la influencia
en el desarrolio de las generaciones y de los aspectos socio-culturales.

El enfoque ecologico, cuyo maximo representante es Bronfenbrenner (1979) estudia los
diferentes contextos de crianza y educacién de los nifios pequefios. La perspectiva
transcultural y el analisis de secuencias microevolutivas marcan la diversidad de enfoques
existentes en la actualidad.

A partir de los afios 80 la psicologia europea y la psicologia estadounidense han roto el
distanciamiento que las caracterizaba. El auge de las investigaciones estadounidenses viene
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marcado por el apoyo gubernamental a las investigaciones, por el traslado de numerosos
investigadores europeos durante la Segunda Guerra Mundial, los movimientos sociales de los
afios sesenta exigiendo igualdad de oportunidades para todos los ciudadanos y la preocupacion
por la educacién como medio para solucionar los graves problemas de una nacién
intercultural. Como consecuencia los investigadores centran su interés en el aprendizaje,
Bruner, Ausubel, Flavell, Novak, y en los procesos mentales superiores y su aplicacién en
educacidn.

Si en los origenes de la psicologia evolutiva encontramos un marcado interés por conocer €l
desarrollo, sus trastornos, sus posibilidades educativas y rehabilitadoras en los afios ochenta
fa aproximacion entre psicologia evolutiva y educacidén es cada vez mayor. A partir de los
afios ochenta surge un nuevo campo de aplicacidn, el de la Educacién para la Salud.

En la actualidad nos encontramos con diversas propuestas que no llegan a ser aun teorias,
como la ecolégica, la etoldgica, la cognitiva-evolutiva y la del procesamiento de la
informacion y la aproximacidn histérica-cultural que estan haciendo un esfuerzo por entender
el desarrollo del ser humano y creemos que ain tomando una perspectiva de ellas y no otras
hay que estar atentos a todos los enfoques posibles que intentan explicar el desarrollo de la
conducta en las diferentes edades.

En resumen, los tdpicos de la psicologia evolutiva, estidn en revisién o superados.

- Ya nadie se atreve a decir que lo que sucede en Ja infancia no es importante, pero
tampoco nadie se atreve a afirmar que es irreversible.

- Las experiencias dificiles en la primera infancia no son determinantes en la historia
futura, si las condiciones actuales permiten cambios positivos. Y esto es valido para lo
intelectual, emocional y social.

- Es posible que las experiencias precoces sobre el desarrollo no sean las mas
determinantes, sino las mas estables. Lo que suele suceder es que esas experiencias
suelen ser continuas y es esta continuidad la que dificulia los cambios.

Para terminar decir que la Psicologia evolutiva contemporénea "se caracteriza més por una
pluralidad de enfoques que por el predominio exclusivo de uno de ellos", Palacios (1990).

Cabe destacar que dentro de las nuevas perspectivas actuales estarnos asistiendo a nuevas

aportaciones y explicaciones desde la psicologia neurocognitiva, la cognitiva-evolutiva y la
Psicologia de la Salud.
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El interés de la psicologia general y especificamente de la psicologia del desarrollo por la
educacién es patente desde la perspectiva histérica. El interés por el campo escolar a
diferencia del interés por el 4mbito de la salud marca Ia situacién actual de la psicologia.

2.4.1.- La valoracién psicolégica

La valoracion psicolégica de los nifios sanos por el psic6logo no existe en la practica del
sistema sanitario. Por lo que no podemos ofrecer un programa, como expusimos en la
valoracién pediatrica, que resuma qué es lo que se propone en este dmbito.

No obstante se incluye dentro del Programa de Atencién al Nifio de los centros de Atencién
Primaria del INSALUD. Esbozada en distintos apartados: Exploracién psicomotora (test de
Denver), exploracion sensorial, problematica social, estimulacién neurosensorial, el juego.

Agradecemos el esfuerzo de los pediatras por incluir en su programa la valoracidn del
desarrollo infantil desde la psicologia. Nos satisface comprobar que se reconoce la
importancia del desarrollo psicolégico en la salud infantil. Y que sin esta valoracién no se
atiende al desarrollo global del nifio, tal como afirman en su Programa de Atencion al Nifio:
"El desarrollo es un proceso continuo y dindmico por el que el nifio evoluciona de la vida
intrauterina a la madurez: el peso, la talla, los sentidos, las capacidades motoras y las
mentales. El seguimiento del desarrollo estato-ponderal es una practica rutinaria; pero no lo
es tanto el seguimiento del desarrollo sensitivo, motdrico y psicologico. Que es necesario
vigilar, porque nos da una idea mis completa de la evolucién del nifio normal, y nos permite
la deteccidn precoz de procesos patoldgicos que pueden ser detenidos, o atenuados, mediante

una atencion temprana” (1993).

Los conocimientos que posee actualmente la psicologia, van mas alla de la simple elaboracién
de instrumentos y su aplicacién a la poblacion. Los instrumentos y técnicas que se utilizan,
si bien por su sencillez y rapida aplicacion son adecuados para la practica clinica, y con un
entrenamiento especial pueden ser aplicados por personal no especializado en esa materia, no
son por ellos mismos buenos detectores sin una valoracion especifica de lo que ocurre en la
sesion en Ja que son aplicados y de la valoracién del psicélogo de 1a respuestas que da el nifio
y sus padres o cuidadores. Los instrumentos son técnicas sencillas de facil aprendizaje pero
no las teorias de donde surgen. Lo mismo sucede con los instrumentos de pediatria, el tener,
por ejemplo, una tabla de signos neurol6gicos y el entrenamiento adecuado para llevarlos a

cabo, no significa poder realizar una valoracion neuroldgica del nifio.

Queremos sefialar que el conocimiento de las técnicas o instrumental de una ciencia
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especifica, no es mas que el aprendizaje de dicha técnica pero no Jos conocimientos de dicha
ciencia. Los datos que nos aporta cualquier instrumento son datos, no valoraciones ni
interpretaciones. Datos a los que no se puede dar contenido cuando no se tienen los
conocimientos para ello.

Todo ello sin tener en cuenta la critica que a dichos instrumentos se les ha hecho durante
estas dltimas décadas porque entonces ni siquiera los datos resultan validos. M. Bender en
su ponencia Tests Educativos y psicoldgicos que deberian ser aplicados en los primeros anios
de vida. Experiencias con nifios de O a 2 afios (1988} afirma: "Es patente la necesidad de una
valoracién temprana y precisa del nifio de alto riesgo o de aquel de quien se sospeche tenga
deficiencias de desarrollo. Numerosos estudios que han proporcionado instrumentos para
valorar a través de los afios, han tendido a ignorar algunos de los puntos criticos mencionados
en este trabajo. No hay necesidad de decir que el individuo al que se le asigna la labor de
evaluador, no debera estar solamente entrenado en el 4rea de evaluacion, sino que deberd
tener un conocimiento fuerte e intenso del crecimiento y desarrolio humano”. Y aunque
reconoce que "... los instrumentos elaborados por autores como Bayley, Hunt y Uzgiris,
Brazelton y otros, han hecho avanzar mucho en el campo del diagndstico y terapia precoz."
Termina concluyendo: "Permitaseme decir que hasta la fecha no hay ningin test

omnicomprensivo que dirija la valoracién de todos los tipos de nifos deficientes”.

No nos interesa discutir si el pediatra u otro personal sanitario, como recomienda el
Ministerio de Sanidad y Consumo en su Guia para la Deteccion Precoz de las Deficiencias
del Recién Nacido y del Nifo {1991), puede en su labor diaria valorar el desarrollo
- psicoldgico de los nifios, con o sin instrumentos. Sino elogiar la iniciativa de que el desarrollo
psicolégico debe ser valorado para atender y promocionar debidamente la salud integral del
nifio. Y apuntar lo evidente, existe un profesional para esa labor.

Somos conscientes de las dificultades econémicas y de los problemas de estructuracién
sanitaria que implica la asistencia psicolégica dentro de la Seguridad Social y como hemos
querido sefialar en los primeros capitulos, después de repasar brevemente la historia de la
infancia y de las disciplinas que se han ocupado de ¢lla, entendemos el porqué de esta falta
de asistencia. Pero creemos que en la actualidad la psicologia y las demds ciencias que se
ocupan del nifio deben hacer un esfuerzo por trabajar interdisciplinariamente, desde los
ambitos que coinciden y en los que no coinciden y especializindose en el estudio de su
objetivo. En nuestro caso, el objeto de estudio especifico de la psicologia es la conducta y
el comportamiento, y en cuanto a la variable tiempo, los cambios que se producen en la
evolucién o desarrollo de la conducta.
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En definitiva, esta falta de asistencia psicolégica no se debe a la falta de conocimientos en
psicologia, sino a la historia del concepto infancia, a los movimientos culturales, a los
condicionantes sociales y a los enfoques en cuanto a salud mental.

En la actualidad nada impide que este profesional forme parte del sistema sanitario: nt los
enfoques econdmicos-politicos de sanidad, ni los conocimientos que posee se solapan con los
existentes, ni los recursos actuales. Es més, creemos que este €s un buen momento para
reflexionar, puesto que los programas lejos de estar consolidados, estin siendo elaborados.

La prevencion primaria es defendida desde todos los ambitos, y €sta no se podra llevar a cabo
en salud materno-infantil, sin la presencia del profesional de psicologia. O aceptamos el
término de salud con todas sus consecuencias: bio-psico-social o regresamos al concepto de
salud tradicional: ausencia de enfermedad.

2.4.2.- El origen de la valoracion psicologica

Ia definicién genérica de desarrollo nos sitda en los procesos de cambio que ocurren durante
la vida humana. "Los cambios son: proceso de crecimiento y experiencias vitales
significativas”, Palacios (1990). Es a partir del siglo XVIII, aproximadamente, cuando la
infancia y la adolescencia empieza a descubrirse como un perfodo distinto al adulto y al que
hay que dedicar una atencion y enfoque diferente del que hasta entonces se le habia prestado.
También es en esta época cuando se da un papel importante a la educacion. En el siglo XX,
cristalizan en la mente de los cientificos las ideas anteriores y se afianza definitivamente la
idea de infancia como periodo distinto al del adulto y al que hay que dedicar esfuerzos e
investigaciones que aporten datos sobre este momento evolutivo. Aparecen los modelos
clasicos en psicologia que intentan explicar este periodo, enfatizando sobre todo el proceso
de aprendizaje.

Los primeros datos sobre desarrollo infantil surgen de las biografias de Darwin, Taine,
Tiedemann, Preyer, Shirley, Gesell y otros autores nombrados en este capituio.

El primer intento que se conoce de valorar el desarrollo en la infancia a través de pruebas es
el de Fitzherbert en 1534, mediante unas preguntas sencillas clasificaba a los nifios como
retrasados o normales. Swineburne en 1591 ampli6 la anterior prueba afiadiendo items de
medida y de informacién. En el siglo XVIII el avance de los conocimientos permite sembrar
el campo para la elaboracién de pruebas a finales del siglo XIX e inicios del siglo XX. Haller
fisidlogo del siglo X VIII, aplicé el método empirico al estudio de los procesos mentales. Bell
finales del XVIII y principios del XIX, diferencié los nervios sensitivos y motores, Wundt
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a finales del siglo XIX ocupa la primera ctedra de psicologia. En esta misma época Weber,
Mueller, Fechnner, Helmholtz estudian los procesos que rigen la sensacién y percepcion.
Weber, en el siglo XIX, defendid que la conducta humana podia medirse. Galton a mediados
del siglo XIX estudid sistemdticamente las diferencias individuales, desarrollo técnicas de
medicién, diversos instrumentos y aplicé la estadistica de correlacion a la conducta humana.
En 1833 Feldman, médico aleman, establece las primeras normas evolutivas para valorar el
desarrollo infantil. En 1835 Quetelet utiliza por primera vez la estadistica para obtener datos
sobre la evolucion de la conducta humana. Munsterberg en 1841 aplicé una serie de tests a
nifios escolares. Kussmaul en 1859 valoré las capacidades del recién nacido utilizando la
experimentacién como método de investigacién a diferencia de la observacién como hasta
entonces se venia haciendo, fue el primer intento de normatizar las reacciones de los recién
nacidos. En 1869 la sociedad pedagdgica de Berlin realiza un estudio para conocer lo que
saben los nifios antes de ingresar en la escuela. En 1879 Lange empled un cuestionario para
evaluar a los escolares. En 1894 Baldwin establece las etapas del desarrollo cognitivo, que
influirdn decisivamente en la teoria del bidlogo suizo Piaget. Ebbinghaus en 1897 elaboré
pruebas para valorar a los escolares, Hall, a finales del siglo XIX generaliza el empleo de los
cuestionarios con el mismo fin. A finales del siglo XIX los médicos utilizaban pruebas
basadas especificamente en el habla y lenguaje para evaluar a los sujetos y diferenciar entre
los diferentes niveles de funcionamiento intelectual. A principios del siglo XX Oehrn y
Kraepelin publicaron los resultades de la aplicacién de pruebas de percepcién y memoria en
adultos. En 1905 Binet y Simon publicaron la primera escala para medir la inteligencia.

Binet y su alumno Simon, representan la culminacion de los intentos preliminares de medir
la inteligencia. Para la elaboracion de la escala Binet utilizé una serie de observaciones que
realizé con sus hijas sobre percepcion, ilusiones 6pticas, memoria y temores infantiles. Binet
sigui6 revisando la escala métrica e insistié en 1907 en la poca validez de las clasificaciones
médicas de entonces y en que la inteligencia no era un valor fijo e inmutable. La escala de
Binet no tuvo grandes repercusiones en Francia donde la elabord y aplicé por encargo de las
autoridades educativas, pero si la tuvo en Estados Unidos. Goddard, que tuvo gran influencia
en la evaluacion del retraso mental en esta época la revis6 en 1908. Terman la revisé en 1916
y elabor6 el Stanford-Binet. En 1937 Terman y Merril presentaron una nueva revision de
dicha prueba, e introdujeron el término de Coeficiente Intelectual ideado por Stern (1914)
para medir la inteligencia. Kuhlman en 1911, también revisé la escala de Binet e insistié en
la poca validez del instrumento para medir la inteligencia de los nifios entre tres y doce afios,
en la dificultad de pronosticar en funci6én de los resultados obtenidos en la primera infancia
v la necesidad de tener en cuenta las diferencias socioculturales.

Las escalas de Binet se aplicaron en las escuelas a partir de 1912. La mayoria de los
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profesioﬂales terminaron aceptando la constancia del C.1. y 1a utilizacién de instrumentos para
medir la inteligencia. Las criticas y manifestaciones sobre la necesidad de ser cautelosos con
los datos no prosperaron. En 1915 Portens, australiano, introdujo en Estados Unidos el
primer test "acultural”, el test de Laberinto. En 1916 Doll elaboré una serie de pruebas
basadas en la rapidez de ejecucion para estimar la inteligencia.

Las teorias de principios de siglo sobre la herencia y la utilizacién de pruebas psicotécnicas
para clasificar a los nifios con retraso terminaron con el movimiento médico-pedagbgico
orientado a la educacion como terapia para ayudar a los nifios deficientes y prevalecio la
segregacion como forma de prevenir el retraso mental. Las pruebas psicotécnicas fueron uno
de los instrumentos mas empleados para dicha segregacién. La utilizacién masiva de pruebas
psicotécnicas durante la Primera Guerra Mundial y la Segunda planted otra vez el problema
de medir la inteligencia utilizando solamente pruebas métricas con un alto contenido verbal
y sociocultural. A mediados de siglo, durante los afios cincuenta, surge la evaluacion
conductual como respuesta a las deficiencias de la evaluacion psicoldgica de la época y con
el firme proposito de rechazar los sistemas diagnosticos de clasificacion, pero alrededor de
los afios setenta la evaluacién conductual termina participando en la elaboracion del DSM,
(Fernandez-Ballesteros, 1995).

En esta misma época, principios del siglo XX, se desarrolla en Estados Unidos una serie de
investigaciones para conocer el desarrollo en las primeras edades. Aparecen las primeras
clinicas destinadas a investigar y tratar los trastornos infantiles. En 1911 Gesell abre la
Psycho-Clinic. En 1917 y por iniciativa de Hillis, ama de casa preocupada por la salud y
desarrolio de los nifios, se funda el primer Instituto de Investigacidn del Desarrollo del Nifio
y Centro para la investigacion y Bienestar Infantil. Durante esta época se desarrollan
numerosos estudios longitudinales y nuevas técnicas de investigacién. En esta misma época
en Europa se estan gestando las teorias organicistas que tendran gran influencia a lo largo de
este siglo: Werner, Piaget, Wallon, Vigotski. Estos psicOlogos europeos dedican sus esfuerzos
a entender los procesos complejos de la conducta humana, sus teorias no influirdn en Estados
Unidos hasta los afos sesenta cuando se produce el acercamiento entre mecanicistas y
organicistas y es a partir de los afios ochenta cuando definitivamente la psicologia europea
y estadounidense convergen. A partir de los afios sesenta se produce el acercamiento entre
teorias cognitivas y conductistas. El intercambio de enfoques y las nuevas tecnologias
permiten abordar experimentaimente el estudio del recién nacido y la conducta de los bebés
(Eimas, Brown, Mehler, Fantz,...) Es también en esta época cuando las teorias psicoanaliticas
utilizan nuevas técnicas para el conocimiento del desarrolio infantil (A. Freud, M. Klein,
Spitz). Surgen nuevos enfoques: el ecolégico, cuyo representante es Bronfenbrenner (1979),
enfoque transcultural, Slobin, Schieffelin y Ochs, el procesamiento de la informacién, Turing,
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Case, enfoque etoldgico, Bolwby, Ainsworth.

Todos estos enfoques y sus aportaciones a la psicologia del desarrollo supone en definitiva

una nueva forma de entender, valorar y evaluar la primera infancia.

Uno de los autores mas representativos de nuestra época y cuya teoria sobre el origen del
conocimiento ha impulsado numerosas investigaciones y revolucionado totalmente el concepto
de inteligencia y por ende la forma de valorarlo es Jean Piaget. Este bidlogo interesado en
el origen del conocimiento, obtuvo numerosos datos biogréificos de sus hijos y elabord
numerosos experimentos con el fin de describir la evolucion de los procesos cognitivos.
Piaget junto a Vigotski son los psicélogos que han marcado las nuevas corrientes en
psicologia cognitiva y en la forma de evaluar la adquisicién de los conocimientos en la

infancia.

Desde otro enfoque Freud y sus teorias revolucionaron el campo de la psicologia evolutiva,
analizd los aspectos emocionales, destacando la importancia de las primeras etapas de la vida.
“No siendo psicologia cientifica, el psicoanalisis influyé decisivamente en la psicologia
evolutiva, sus aportaciones, como la de otros enfoques incidi¢ de forma positiva y negativa
en la visién o conocimiento del desarrolio infantil” Vega (1985).

Las primeras escalas o instrumentos de evaluacion de la primera infancia surgen a partir de
los afios veinte: Gesell y Amatruda (1921), Catell (1940), Bayley (1949), Brunet-Lezine
(1951) Prechtl y Beintema (1964), Denver (1967), Casati-Lezine (1968), Bell (1970),
Brazelton (1973), Uzgiris y Hunt (1975). La mayoria de estas escalas han sido revisadas y
actualizadas, Bender (1988),

Como acabamos de exponer el conductismo, la antropologia, la psicologia comparativa, el
mensurativismo normativo han tenido cabida e influido directamente en el estudio del
desarrollo del nifio y en la evaluacién de la conducta del mismo. La psicometria y el
mensurativismo aportaron la construccién de instrumentos para valorar el nivel psicologico
evolutivo. Lo comun de las diversas escalas de desarrollo es que defendian, frente al
conductismo, la existencia de unas dimensiones independientes de las influencias ambientales
que podian considerarse indicadores evolutivos de maduracion.

La utilizacion de una normativa frecuencial para definir la normalidad y la anormalidad, sin
estudios suficientes de validacién y con una aceptacién generalizada de dichos instrumentos
ha llevado al psicélogo a ser visto como especialista en tests evolutivos, sin tener en cuenta
las teorias o enfoques que propiciaron la construccién de dichos instrumentos.
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Todos estos enfoques, como ya hemos explicado, nos sitdan en los afios setenta en el modelo
del ciclo vital un campo ya claramente definido: conocer la evolucién de la conducta, y una
actitud de sumo cuidado a la hora de realizar valoraciones acerca de la misma, la exigencia
de que dichas valoraciones no pueden ni deben basarse en la mera aplicacion de instrumentos
de desarrollo, a la vez que deben tener en cuenta las aportaciones actuales de la psicologia
y de otras ciencias.

La elaboracién y aplicacién de instrumentos para evaluar al sujeto en funcion de la norma

estadistica llevd finalmente a la discusion del concepto de normalidad.
2.4.3.- El problema de la normalidad

Podriamos resumir de las diferentes lecturas que del concepto de normalidad nos dan autores
desde diversos campos, que la normalidad no existe. Ajuriaguerra al hablar de lo normal y
lo patoldgico lo dice claramente: "La normalidad en abstracto no existe: hasta cierto punto
la normalidad es una creacidon dentro de las posibilidades dadas y de las adquisiciones
adquiridas. Y citando a L. Kubie afiade: "podria pensarse que la salud es un estado raro, sin
liegar a ser patologico”.

El principal problema es como diferenciar entre desviaciones que estin dentro del limite de
lo normal y las que se van a considerar como situaciones en riesgo, o considerar cualquier
desviacién de la norma central como posible situacién en riesgo, tanto las que se desvian por
debajo como por arriba de la norma. Pero entonces no tendrian sentido las diferencias
individuales, ni los criterios utilizados para establecer la tendencia central de una poblacion
puesto que la mayoria de ella se desviaria.

Otro problema que nos encontramo$ con mas frecuencia de la esperada segin varias
investigaciones es que a veces las pautas atipicas no son desajustes, sino diferencias
individuales necesarias para que ese sujeto se desarrolle adecuadamente, o son crisis
evolutivas pero no trastornos. Esto explica el hecho de que actualmente se hable de
psicopatologia del desarrollo "el hecho de que el nifio es un ser en continua evolucién, con
pautas de comportamiento muy versétiles que siendo normales y estando ajustadas a una
determinada etapa evolutiva, sin embargo, pueden considerarse alteradas si se presentan en
otra etapa evolutiva" Polaino-Lorente, 1990. O bien, la aparicién de trastornos especificos
segun la etapa de desarrollo en la que se encuentre el sujeto (Bragado, 1994). Son trastornos,
son crisis necesarias para ajustar su comportamiento a las exigencias del entorno, o son
tendencias que ain dando por debajo de la media suponen un desarrollo por encima de la

misma pero que no puede detectarse con instrumentos de medicidn, son conductas o
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comportamientos que producen desfases en el desarrollo pero no trastornos como puede ser
el caso de los nifios prematuros y nifios deficientes 0 son diferencias individuales y en
ocasiones el desarrollo se estabiliza pero no se estanca, lo que se conoce como periodos de
silencio, para seguir avanzando nuevamente sin dificultad. Son muchas las preguntas que
podemos hacernos antes de hablar de anormalidad en las primeras edades.

De ahi, que sea necesario la curva individual junto a la normativa con el fin de ajustar los

resultados y tener mayor certeza de lo que est ocurriendo.

Por lo tanto, nos parece mas adecuado, vigilar y aceptar las diferencias individuales del
desarrollo siempre que no desvien al sujeto de la cultura y sociedad a la que pertenece. Y ésta
es otra de las cuestiones mas dificiles de valorar en la primera infancia; qué aspectos son los
que debemos considerar que pueden dificultar la adaptacién social y qué aspectos de la cultura
en la que estd inmerso un nifio deben posponerse e introducirlos en momentos adecuados para
que no perturben el desarrollo. ;En qué momentos deben ser introducidas ciertas normas,
reglas morales, valores culturales?. Existen muy pocos estudios relacionados con las normas
0 costumbres que una sociedad pretende introducir en los més pequefios y los efectos que
producen en la maduracion y desarrollo del nifio. Las investigaciones en este tema se
relacionan basicamente con la adquisicion del control de esfinteres en las primeras edades
(Levine, Ajuriaguerra...) y sus posibles patologias. Otros estudios se centran en los habitos
tempranos en alimentacion y suefio y sus repercusiones en el comportamiento infantil. Y mas
recientemente las investigaciones se centraron en la escolarizacién temprana y sus efectos en
el desarrollo del nifio. Varios investigadores (Lewis 1976, Honzik 1976, McCall 1979, Zelazo
- ¥ Kearstey 1980, Clarke-Stewart 1990).

Si aceptamos predecir en funcién del nivel actual alcanzado, especialmente antes de los dos
anos, estamos desestimando las influencias posteriores del ambiente y el potencial cerebral
en desarrollo.

Ya hemos apuntado anteriormente el peligro que ha supuesto para la psicologia y el psicélogo
el establecer escalas normativas, pues restringen el conocimiento de lo que se estudia e
investiga y puede repercutir negativamente a la hora de clasificar a los nifios y mas en edades
evolutivas tempranas. ‘

Tanto la psicologia como la pediatria, estén de acuerdo en la dificultad que supone predecir
en funcién de una normativa estadistica en los primeros afios de vida (Bender 1988,
Hellbriigger 1980, Flehmig 1988, Touwen 1981, Brazelton 1994, Silva 1995, Domenech
1995). Todos los nifios tienen una curva de desarrollo y de maduracién individual y si bien
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puede ser distinta a la distribucién de la norma no por ello puede deducirse que es anormal.

Mas fiable y predecible es establecer pardmetros individuales y comprobar si el desarrollo o

la maduracién presenta desviaciones respeto a su propia curva individual.

Por lo tanto, la dificultad de establecer un prondstico fiable, especialmente en las primeras
edades, nos lleva a la necesidad de realizar un control y seguimiento de la poblacién infantil
sana. La valoracién y seguimiento individual de los nifios proporciona informacion sobre su
propio desarrollo, que a la vez puede ser comparado con el desarrollo esperado segin las
normas establecidas y esto permite resultados mas fiables y precisos que los que proporcionan
la escalas evolutivas o los tests de diagndstico en una etapa determinada.

Existen principalmente dos tipos de problemas que impiden dar con certeza un diagndstico
y clasificar al nifio dentro de una patologia determinada en las primeras edades.

- Uno se relaciona con el problema de la normalidad, qué es lo normal en el desarrollo
infantil y qué variaciones podemos considerar como normales o desviadas dentro del
desarrollo. La falta de investigaciones psicolégicas en las primeras edades no permite
establecer con certeza lo que debe ser considerado normal o desviacion.

- El otro problema se relaciona con la necesidad de predecir el futuro desarrollo en
funcién del actual. No se puede considerar que un repertorio inicial determinado nos
pueda predecir como serd el desarrollo futuro. Nifios con un buen repertorio inicial -
terminan necesitando intervencion temprana a edades no tan tempranas. Y nifios con un
repertorio inicial bajo pobre no necesitan intervencién. Entre otras razones porque no
existen medidas fiables para la valoracion del potencial inicial y porque son muchas las
variables que influyen en desarrollo.

Sin duda alguna la falta de criterios fiabies sobre qué debemos considerar normal o patoldgico
en las primeras edades es una de las dificultades para poder detectar a sujetos que prectsan
intervencion, pero no dificulta que los nifios se desvien. El Ministerio de Sanidad Y Consumo
en 1991 ofrecia el siguiente dato: "El 60,36% de los nifios atendidos en los Centros de
Atencion Temprana llegan a elios después de los tres afios de edad. Este dato pone de
manifiesto la necesidad de incidir en los profesionales sanitarios, y concretamente en los
pediatras, enfermeras de familia y médicos de familia de las zonas rurales, conciencidndoles
de la necesidad de permanecer alerta al cuidado de la poblacion de alto riesgo, y en el estudio
de los signos de alarma que pueden ayudar a detectar precozmente una deficiencia. Las
primeras exploraciones del neonato pueden ser decisivas. Pero también el seguimiento de su
posterior desarrollo psicosensomotor”. El 30% de los nifios derivados a Salud Mental
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presentan trastornos emocionales en las primeras edades asociados al motivo de consulta
peditrica, menos de la mitad son detectados por el pediatra y derivados a Salud Mental
Infantil (Garralda y Bailey, 1990). "la mayoria de los casos con trastornos emocionales de
la infancia van a continuar sin recibir tratamiento adecuado, lo que va a ocasionar un
incremento de la tasa de morbilidad en la edad adulta, un incremento de las tasas de
delincuencia y, por consiguiente, un incremento del coste social” Rodriguez-Sacristan,
Pedreira, Menéndez y Tsiantis (1995).

El Ministerio de Sanidad y Consumo recomienda mayor atencion de signos de alarma en la
poblacion de alto riesgo, para que se pueda llevar a cabo la Intervencién temprana cuanto
antes. Si ademads, tuviera en cuenta a toda la poblacién infantil y no solo a los de alto riesgo
es probable que el nimero de nifios que necesitan atencion temprana aumentara
significativamente,

El Ministerio de Sanidad siguiendo las recomendaciones del Directorio Europeo de Salud
Mental de 12 OMS (1990) propone entrenar a los profesionales de atencién primaria y ofrece
para intentar remediar esta situacion una Guia de Deteccion Precoz de las Deficiencias del
Recién Nacido y el Niio. Esta Guia contiene informacidn para estar atentos al desarrollo
evolutivo infantil del recién nacido hasta los seis afios. Recomienda aplicarla a todo tipo de
nifios y no solamente a los de alto riesgo. Intenta asi, realizar un control y seguimiento a toda
la poblacién infantil desde la pediatria y medicina en general, sin tener en cuenta la necesidad
de que este control se lleve a cabo por los profesionales del campo a estudiar o vigilar y
cayendo en la presuncién de que el desarrollo psicolégico puede medirse y valorarse s6lo con

instrumentos.

Son muchas las preguntas que todavia debemos hacernos si queremos intentar remediar la
situacion: ;es posible detectar con los instrumentos actuales?, ;qué detectan estos
instrumentos?, ;cudles son los criterios para derivar e intervenir?, ;qué sujetos debemos
derivar a Estimulacién Temprana y cuéles a Salud Mental o a los Equipos Psicopedagégicos?,
iesperamos a que se establezca el trastorno o lo derivamos cuando sospechamos que pueden
producirse?, ;hay suficientes profesionales para atender la demanda que se produciria de
derivar a nifios con trastornos leves, no hablemos ya de los sospechosos de desviarse?. Si en
este momento se atendiese a la poblacion infantil que necesita por lo menos una valoracién
psicoafectiva especifica los servicios de Salud Mental segiin Tizén (1992) se colapsaria.

Es acertado formar a los profesionales que en estos momentos atienden a la poblaci6én infantil
sana en el sistema sanitario pero estd lejos de ser la solucién a la deteccién precoz de
desviaciones en la primera infancia. Creemos mas adecuado reestructurar los servicios de
Atencioén Primaria como primer paso para lograr soluciones a este grave problema.
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Lamote de Grignon (1982) comenta que €l 75% de las causas de retraso mental se atribuyen
a causas desconocidas o factores ambientales. Si consideramos que con las técnicas actuales
de medicina no se puede determinar el origen orgémico de algunas deficiencias pero
suponiendo que en el momento que avance la ciencia médica y se pueda diagnosticar lo que
en este momento se desconoce, es probable que disminuya el nimero de deficiencias con
causa desconocida pero no creemos que el 75%, y si ademdas tenemos en cuenta que el
nitmero de causas de deficiencia de origen psicosocial aumenta, es logico pensar en la

necesidad de incorporar al profesional de esta area.

Hellbriigge et al. (1980) afirman que "el desarrollo consiste en dos procesos biologicos
fundamentales: crecimiento y diferenciacién.” El examen pedidtrico consiste bisicamente en
explorar ¢l crecimiento y el adecuado funcionamiento del organismo humano. Actualmente
la pediatria adopta una visién del desarrollo mas amplia, incluyendo aspectos sociales y
psicolégicos en la valoracién infantil con el fin de obtener un diagndstico mis completo y real
del nifio. "el pediatra y el psicdlogo infantil aprenden a utilizar los mismos conceptos y,
basandose en ellos, trabajar conjuntamente en interés del nifio” Hellbriigger (1980).

Touwen, neuropediatra, insiste en la necesidad de realizar dos valoraciones distintas pero
complementarias: una exploracién o valoracién neurolégica y una valoracion del desarrollo.
Touwen (1981), establece una clara diferencia entre desarrollo y maduracién. Desarrollo lo
define como "el aumento del nimero de capacidades, resultado de una interaccion entre las
propiedades del sistema nervioso y las experiencias ambientales”. Y maduracion como "las
variaciones que tienen lugar en la estructura fisica del sistema nervioso”. Segin Touwen la
distincioén entre estos términos no se debe a un afan de clarificacidon semantica, sino a la
necesidad de "subrayar el papel activo del organismo respecto de su entorno y la estimulacién
que deriva de éste". Y afiade, que utilizarlos como sinénimos implica una forma de entender
el sistema nervioso infantil. La concepcion tradicional de que el recién nacido y lactante son
seres inmaduros, frente a otro tipo de argumentaciones que sostienen que el recién nacido y
el lactante son maduros para su momento evolutivo y sOlo si se compara con el adulto pueden
verse como inmaduros. Hay que entender al nifio y estudiarle como un sistema determinado
en desarrollo. Defiende que la programacion genética puede verse afectada por las
experiencias a las que es sometido un sujeto. Y cita a Tabardy y Tardieu que afirman que la
experiencia y el aprendizaje "son necesarios para que el sistema nervioso muestre su
potencial”. Touwen dice. "podria afirmarse que el papel genético de la maduracién del
sistema nervioso esta limitado a un "anteproyecto”, con instrucciones mis o menos precisas
segin la region del cerebro. Dado un cierto grado de maduracién, el aprendizaje y la
experiencia desempefian un papel importante en la consecucién de las capacidades
funcionales". Finalmente nos recuerda que se desconoce todavia el proceso normal de
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aprendizaje en circunstancias normales, por lo que debemos ser cautos a la hora de valorar
dichas situaciones.

En definitiva, tanto desde la pediatria actual como desde la psicologia es necesario realizar
una valoracion conjunta pediatra-psicOlogo para obtener una vision global del desarrollo
infantil.
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CAPITULO III LA SALUD EN LA INFANCIA

3.1.- CONCEPTO DE SALUD

Existe un acuerdo practicamente total en cuanto a la definicion del concepto salud.
Siguiendo las recomendaciones de la Organizacién Mundial para la Salud, por salud se
entiende "un estado completo de bienestar fisico, mental y social y no solamente de ausencia

de afecciones y /o enfermedades”.

Vega y Garcia (1976) definen la salud como "El producto resultante de la arménica
interrelacién e interdependencia bioldgica, psicolégica y social del hombre con su ambiente”.
Asi definida, la salud abarca al ser humano en su totalidad al tener en cuenta las capacidades

mentales y situando al hombre en sociedad.

En definitiva, la salud no se promociona desde la intervencién médica, sino desde una
perspectiva de trabajo global que atienda los aspectos médicos, sociales y mentales. Si
aceptamos esta definicién, la enfermedad y los trastornos, no se originan por deterioro fisico,
sino en relacién a lo globalidad del sujeto asi definido, sin cuestionarnos la prioridad de lo
fisico, mental o social. La convergencia entre estos tres aspectos y su inseparabilidad es lo
que da lugar a un grado Optimo de bienestar. El dafio o deterioro en cualquiera de estos
aspectos humanos altera el equilibrio que debe existir para lograr lo que se ha acordado
llamar salud.

Si en la definicién del concepto salud es dificil encontrar discrepancias, por el nivel de
abstraccidén de sus términos, en la realidad o practica tiene prioridad el concepto tradicional
de salud, esto es, ausencia de enfermedad o trastorno, y desde esta perspectiva médica se
realiza bisicamente la intervencion. Relegando a un segundo plano el aspecto mental y social
y en ocasiones obviandolo (Tizén, 1992). Promocionar la salud, tal como la define la OMS,

sOlo es posible si se realiza una valoracién global-conjunta de lo fisico mental y social.
3.1.1.- Concepto de salud infantil

La definicion de Salud, que acabamos de comentar, no se refiere a edades especificas, y por
lo tanto el bienestar fisico, mental y social debe promocionarse en todas las edades. El tépico
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de que el nifio pequefio no sufre, no siente, no piensa, no manifiesta sus sentimientos pues
no debe tenerlos, nos aleja de procurarle otros cuidados que no sean los fisicos, aunque estos
cuidados fisicos estén envueltos de afecto. Pero mas alla de proporcionarle cuidados técnicos
humanizados parece ser que existe una barrera histérico-social que impide ver al nifio como
nifio. Las necesidades fisicas que necesita por ser nifio, también las tiene y también son
especificas y peculiares en cuanto a su mundo mental y social. El bienestar no se logra
atendiendo a lo que se considera necesidades prioritarias del individuo, la supervivencia. E}
concepto de salud tradicional, no enfermar, parece més dificil de superar en estas edades que
en otras. Dificil de entender, si como apuntibamos en el capitulo I, existen unas corrientes
que ensalzan la importancia de las primeras edades como determinantes maximos del
desarrollo infantil. Corrientes que se entroncan con las teorias de principio de siglo (Freud,
Piaget, Vigotski...). O corrientes menos extremas, que sin negar la importancia del desarrollo
temprano lo sitlan dentro del marco del ciclo vital intentando no desvalorizarlo m

sobrevalorarlo.

El concepto de salud infantil se enmarca dentro del concepto de salud y no cabe distinguir
o buscar una definicion distinta. Pero si es necesario concretizarlo y ajustarlo a las
necesidades especifica de Ia infancia.

Las lineas del programa a seguir serdn las mismas: promocionar la salud atendiendo a los
aspectos preventivos que la favorecen. Los recursos, las técnicas y las estrategias pueden
variar en funcién de las necesidades de esta poblacién pero no la consideracidn del término
salud.

Ferrero, asesora ejecutiva del Ministerio de Sanidad y Consumo en 1991 afirma que la salud
de los nifios ha sido tratada bajo el concepto tradicional de salud, "... un nifio tiene salud en
la medida que estian ausentes de su cuerpo cualquier clase de patologia. En esta linea se ha
planteado tradicionalmente la formacion del personal sanitario que esti méis preparado para
intervenir ante la enfermedad (curar, reponer lo que ha sido lesionado) que para promocionar
la salud del individuo."”, y continia diciendo: "El concepto de Salud Infantil que deseo
predomine en mi exposicion tiene mucho mas que ver con la promocién de la salud, con la
prevencién y por lo tanto con la educacion que con la intervencion ante la enfermedad,
ademas todos estaremos de acuerdo con la importancia que tiene ver la salud como algo
global, integrando lo fisico y lo psiquico sin que domine uno sobre otro. En los primeros
afios de vida del nifio esto es de una evidencia tal que no requiere aqui de mayor
explicacién”.

Para poder promocionar la salud en la infancia debemos establecer el "perfil de salud infanti}"
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gue creemos mas Optimo, y ajustar las intervenciones a la realidad del medio,
aproximéandonos en la medida de lo posible a lo que hayamos considerado grado maximo de
salud. En este sentido, habrd que tener en cuenta las "necesidades y demandas de salud del
nifio, expresadas por é! mismo, su familia o el grupo social en que vive" L.M.Alvarez
(1991).

Para establecer el perfil de salud infantil, es necesario tener en cuenta las caracteristicas
fisicas y psicologicas que definen la infancia. Y respetar los procesos evolutivos que marcan,
configuran y constituyen al sujeto como nific y no como adulto. La sociedad debe dar
respuesta a las necesidades del nifio y de la familia y si quiere proteger y cuidar a Jos nifios
¢s necesario segin Ldpez (1996) "proponer una teorfa de las necesidades de la infancia y

organizar la sociedad para que cubra estas necesidades”

La labor basica y fundamental en salud infantil es comprender al nifioc como un todo bio-
psico-social, esto hace posible la aceptacién de la salud mental infantil y por lo tanto crear
los servicios necesarios para promocionarla y atenderla y no s6lo para tratar trasiornos o
desviaciones de conducta como son los actuales servicios de Salud Mental Infantil, término
que refleja la dificultad para aceptar que el nifioc es un todo biopsicosocial y no un sujeto
biosocial que se convierte en biopsicosocial cuando padece trastornos. La separacion de los
servicios de Atencion Primaria y los de Salud Mental Infantil implica la separacién de lo
mental de lo biopsicosocial. )

3.2.- LA PROMOCION Y PREVENCION DE LA SALUD EN LA INFANCIA

La tendencia de los programas de salud a nivel internacional tienen como objetivo mantener
la salud previniendo enfermedades o trastornos. "La promocion del Desarrollo Psicosocial es
considerada por diferentes grupos de expertos de la OMS (1982, 1984, 1985, 1990, 1991 y
1992) como actividades de Prevencién Primaria en la Salud Mental, lo que constituye
practicamente la Unica actividad especifica de los profesionales de Atencién Primaria y de
Salud Mental Infantil en este campo" Rodriguez-Sacristdn, Pedreira, Menéndez y Tsiantis
(1995).

Los servicios dirigidos a mantener la salud deben estar compuestos por profesionales
formados en las disciplinas que aportan los conocimientos concretos que se requieren para
promocionar la salud en su aceptacidn actual, biopsicosocial. El equipo interdisciplinar es el
encargado de plantear las acciones de promocién y prevencion. La interdisciplinariedad
significa la interrelacion de fos conocimientos de diversas disciplinas con el fin de comprender
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un fenémeno determinado. el conocimiento que se obtiene por interdisciplinariedad aumenta
la probabilidad de una mayor comprension del hecho estudiado. De este conocimiento
multidisciplinar se desprenden las acciones que se concretizan en actividades y recursos
necesarios y disponibles que permitan obtener el objetivo propuesto. El equipo de trabajo
debe estar compuesto por profesionales formados en el campo especifico en el que van a
actuar. En el campo sanitario el fin es obtener y mantener un grado optimo de bienestar
biopsicosocial. Las disciplinas que deben participar son sin duda multiples por lo abstracto
del concepto salud y la complejidad del mismo. Si hablamos de disciplinas y no de
especialidades que pueden ocuparse de la salud y concretizamos partiendo de la definicién del
concepto salud tenemos, que la disciplina encargada de comprender lo biolégico es la
medicina y en salud bioldgica infantil, la pediatria. La disciplina encargada de estudiar la
salud psicoldgica es la psicologia y en cuanto a los aspectos psicopatolégicos la psicologia y
la psiquiatria infantil. Los aspectos sociales son tratados en la practica por los asistentes

sociales.

Si nos preguntamos que profesionales deben formar parte de los equipos de salud primaria
que atienden a la poblacion infantil dentro del sistema sanitario que es donde se inician las
acciones para mantener la salud, caben tres posibilidades: incluir al psicélogo en los equipos
de salud primaria, incluir al psiquiatra ampliando su formacién en conocimientos del

desarrollo psicologico o formar al pediatra en aspectos psicolégicos.

Los programas de salud nacionales ¢ internacionales optan por formar al pediafra y a los
profesionales del primer nivel asistencial, (Tizén, 1992; Pedreira, 1995). Priorizan asi la
salud biolégica y minimizan en la préctica el aspecto psicoldgico que forma parte de la
definicion de la salud, convirtiendo el concepto de salud en bienestar biosocial, ya que lo
psicologico queda incluido como mera formacion en los conocimientos pediatricos.

De igual forma el término de Salud Mental queda reducido al ambito de la psicopatologia,
es como si lo mental no existiera hasta que no se trastorna. El término Servicios de Salud
Mental que pertenecen al segundo nivel de asistencia sanitaria, hace referencia a los servicios
destinados al tratamiento de los trastornos y alteraciones mentales. Estos servicios estan
compuestos entre otros profesionales por psicélogos, no reconocidos como personal sanitario.
Por lo tanto la Salud Mental o Salud psicolégica no existe hasta que no se trastorna, mientras
tanto forma parte de lo bioldgico o lo sociolégico, no se sabe muy bien a qué profesionales
hay que formar para mantener la Salud la llamaremos psicolégica ya que la mental queda
recogida en los servicios especializados. Formar a los médicos de familia, a los pediatras, a
las enfermeras, a las auxiliares o quizds un poco a todos e irles manteniendo formados para
promocionar y prevenir los trastornos psicosociales, término poco adecuado si se quiere
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prevenir los trastornos psicoldgicos en general.

La Salud Mental que en definitiva es la Salud Psicoldgica, recibe en los programas actuales

atencion especializada. Al denominar Salud Mental a un servicio especializado cuyo objetivo

es tratar alteraciones mentales el concepto de Salud propuesto por la OMS queda desfigurado
y otra vez biologizado.

La salud como bienestar biopsicosocial implica salud mental, no trastorno mental. La salud
y su componente mental no puede ser separado en un servicio especializado y ademas
denominado Salud Mental, es el no va mas de la contradiccion, los trastornos mentales son
una parte de lo Mental, ni siquiera de la Salud Mental porque es Salud, bienestar, ¢ es
trastorno.

La salud y su componente Mental no puede ser separado en un servicio especializado y
ademas denominado Salud Mental. La Salud Mental en si misma es bienestar, no
recuperacion del bienestar. La OMS y los programas sanitarios entran en contradiccion con
el concepto teérico y abstracto de Salud por ellos propuesto, al contemplar la salud psiquica,
salud mental como trastorno. Esto es, desde el dmbito de enfermar y curar, desde la
patologia.

Proponemos que el término de Salud Mental desaparezca para denominar a los Servicios
especializados en trastornos infantiles o adultos y que se cree un servicio de Salud Mental en
Atencidn Primaria que es donde se promueve la salud mental y deben prevenirse los

~ trastornos psicologicos.

La psicopatologia infantil pertenece a los servicios especializados, no la salud mental,
entendida como el estado 6ptimo de bienestar psicoldgico y no como el tratamiento de los
trastornos.

En definitiva, es necesario cambiar el nombre actual de los servicios especializados en
tratamientos de los trastornos mentales, ya sea de nifios o adultos. Y que se creen unidades
de Salud Mental en los Servicios de Atencién Primaria para atender la demanda psicologica
antes de que se trastorne, o sea, para atender a la Salud mental y no a la patologia.

Existen en la actualidad servicios de pediatria y servicios sociales en Atencién Primaria pero
no existen servicios psicolégicos que son a nuestro entender los que deben ocuparse de la
salud mental, entendiendo por servicio de salud mental infantil la promocién y mantenimiento
del bienestar psicoldgico desde el nacimiento hasta el final de la infancia. Estos servicios
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junto a los actuales son los que deben llevar a cabo los programas de promocién y prevencion
de la salud infantil.

Desde 1990 se estan implantando programas de promocién y prevencion de la salud infantil
en distintos paises de Europa con el objetivo de sensibilizar y entrenar a los profesionales de
alencién primaria en la deteccién de problemas psicosociales con el objetivo de tratar de
disminuir o tratar precozmente los problemas psicolégicos y dificultades en la infancia.

La idea basica que define el término de prevencion es la de actuar antes de que aparezcan las
enfermedades y trastornos e intervenir una vez que €éstos se hayan establecido.

En este sentido se establecen tres niveles de prevencién en funcién del momento en que se
actia, prevencion primaria trata de evitar la aparicién de los trastornos, la prevencién
secundaria trata de evitar que se cronifiquen los trastornos y actiia en las fases iniciales de
los mismos v la terciaria trata de evitar secuelas invalidantes una vez se ha instalado la

enfermedad.
3.2.1.- Acciones preventivas

Para que la prevencidn sea eficaz y rentable es necesario planificar las acciones y los recursos
que se van a utilizar y establecer prioridades.

Lo maés penoso es la falta de recursos v la distribucion inadecuada de los mismos. "No
podremos lograr todo lo que deseamos, estando obligados a elegir. Ello implica ordenar
prioridades y asignar los recursos hacia aquello que la sociedad valora mas, y hacerlo al
menor coste, sacando asi el mayor provecho a los recursos, es decir, siendo eficientes

econdomicamente”.

Hay que destacar que lo que "la sociedad valora méas" depende de muchos factores, y que
alguno de ellos condicionados por distintas variables culturales y la falta de informacion y
divulgacién de temas especificos no asegura que lo que se valore mas sea lo mas rentable,
justo o eficaz.

La prioridad a la hora de establecer estrategias de intervencién se aborda en funcién de: la
frecuencia de los problemas, la gravedad de los mismos, la tendencia creciente y la facilidad
de prevenirlos utilizando los recursos eXistentes 0 modificindolos, cuando se predice que
nuevas lineas de acmacion disminuirfan la probabilidad de aparicién de consecuencias
adversas.
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En 1978 se elabord en Espafia el Plan Nacional de Prevencién de Subnormalidad, se
establecian las lineas generales a seguir y se insistia en la necesidad de la aplicacién inmediata
de acciones preventivas y normas de cumplimiento obligatorio para que dicho Plan funcionara
y fuera eficaz: "Yo tengo que decir que cuando uno estd convencido con base suficiente en
la idea de que "aquello” es bueno y hay un consenso general de que efectivamente es bueno
y esa bondad se ha visto ratificada por las experiencias y expertos de otros paises. ; Por qué
tanta timidez, por qué tanto temor al qué dirdan?. Hay cosas que si no se hacen de
cumplimiento obligatorio no se conseguiran, no seamos ingenuos” Arizcun (1981).

En esta misma linea Tarjan (1986) escribfa en la revista Siglo Cero: "Como el planeamiento
de los programas de prevencién es un proceso dindmico que tiene que utilizar cada fraccion
de informacién nueva, y como el planeamiento estratégico se realiza mejor en los mas altos
niveles gubernamentales, siempre he sugerido el establecimiento de una comisién nacional
permanente...". Mas adelante afirmaba que existen dos maneras de desarrollar o implantar
un plan de prevencion: enfoque legislativo y enfoque educativo o la combinacién de ambos.

Retomando las palabras de "asignar los recursos hacia aquello que la sociedad valora mas",
el Hospital Universitario San Carlos de Madrid realizé un estudio relacionado con una posibie
campana de salud para la prevencién primaria (1987). Las palabras claves mas resefiadas en
los resultados fueron: salud, prevenir y vida. La salud y la prevencion serfan prioritarios si
se quiere seguir una politica de recursos econémicos que favorezcan los valores sociales.
Junto a esta politica de favorecer las actitudes sociales debe existir un plan general de
prevencion que marque las acciones que deben llevarse a cabo y este plan deben realizarlo

los expertos en el campo de la salud.

Parece conveniente combinar las necesidades sociales con las propuestas realizadas por los
expertos y valorar si los recursos son empleados eficientemente o es necesario cambiar de
acciones y estrategias preventivas.

El criterto de eficiencia econémica es el utilizado para seleccionar qué alternativas de accién
para la salud seran prioritarias a la hora de distribuir los recursos.

Los estudios realizados en Espafia sobre prevencién y costo muestran que la relacion
prevencion costo/beneficio es realmente barata si se compara con la relacion
costo/tratamiento. Iguales resultados se comprueban al revisar las investigaciones de este tipo
en otros paises.

Fierro (1972) insistia en la necesidad de prevenir la deficiencia mental y comentaba: "Se
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queria encontrar ¢l determinante dltimo y adecuado de la deficiencia en cualquier sitio menos
en la sociedad misma. Dispensaban asi de escrutar los determinantes sociales de la deficiencia
mental, disculpaban a los individuos, sobre todo, a la sociedad. Pero al tremendo precio de

precintar en el fatalismo lo que estaba en manos del hombre modificar”.

Royer (1977), citado por L. de Grignon (1988), estima que: "a finales de siglo entre el 70%
y el 80% de los motivos de consulta en la infancia en los paises europeos serdn de naturaleza’

psicosocial”.

Corominas (1971) en su articulo "Bases para una politica preventiva”, afirmaba: "Aunque la
accién se inicie, a causa de su urgencia, por la prevencidn terciaria, hay que llegar lo mas
pronto posible a la primaria, que es la mas importante, en cuanto a sus efectos y sus
resultados, y por lo tanto, la més preventiva de las tres".

Los estudios realizados en prevencién primaria han demostrado su eficacia a nivel preventivo
y econdémico, aunque la mayoria de ellos se han realizado en el campo de la medicina
(pruebas metabdlicas, vacunas...) y después de comprobar su eficacia se han aplicado a la
totalidad de la poblacion.

Estas estrategias de prevencion deben conjugarse con otras acciones que permitan tratar al
individuo en su conjunto biopsicosocial. La prevencion debe coordinar esfuerzos, estudios y
resultados desde distintos ambitos y areas de conocimiento. Tison y Lebrun (1981) sefialan
los beneficios de la prevencidn recordando que: "Lo esencial en cuanto a las mejorias
obtenidas en los ultimos afios proviene de una cantidad preventiva sistematica. Es
indispensable el trabajo en equipo y que el trabajo sea comprendido por todos. Esta
prevencion comienza antes del nacimiento y requiere varias especialidades en colaboracion
y vigilancia ulterior”.

Este enfoque ¢ actuaciéon en medicina neonatal debe ser aplicado también a la psicologia. Es
necesario reconocer la labor preventiva que junto con el médico-pediatra puede realizar el
psicélogo neuroevolutivo. Indudablemente, Tison y Lebrun al referirse a la necesidad de
especialidades para realizar la prevencion, se refieren a las especialidades médicas, puesto
que estdn describiendo procesos patolégicos evitables o prevenibles desde su 4mbito de accién
que es la medicina.

Si la prevencion es un instrumento, una politica o unas estrategias para promocionar la salud,
habra que realizarla desde los distintos aspectos que ésta abarca y puesto que uno de ellos es
lo mental o psiquico es necesario que el psicélogo forme parte de los equipos de prevencién
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primaria.

Rojas Marcos (1993) afirmaba en una mesa redonda organizada por la Conferencia Espariola
de Agrupaciones de Familiares y Enfermos Mentales: "En mi experiencia, el enfermo mental
es mas victima que causante de la violencia. El y sus familias son victimas de la violencia
institucional, porque las instituciones no se responsabilizan de su tratamiento y apoyo", mas
adelante respondiendo a la pregunta de qué se puede hacer, dijo: "Hay que hacer prevencion
en los nifios. Para los que ya sufren trastornos, el tratamiento es dificil y pesimista. Por lo
tanto hay que influir en las familias, que es donde se crean personalidades antisociales”.

La manera menos intrusiva de influir en la familia es ayudandola a conocer el desarrollo
evolutivo, informando y orientando sobre procesos y acciones que influyen negativamente en
la estructura mental de los nifios y ofreciéndoles la posibilidad de un seguimiento psicologico
que permita vigilar el desarrollo evolutivo de sus hijos.

La promocion de la salud y la prevencién primaria la pueden realizar los padres formados en
aspectos que puedan influir en la salud de sus hijos a través de acciones determinadas como
pueden ser los programas de Educacion para la salud dedicados a padres con el objetivo de
que estos asuman en su vida cotidiana estilos de vida que permitan a los nifios observar
modelos correctos en cuanto a conductas familiares y recibir informacién adecuado sobre
comportamientos especificos que disminuyen el riesgo de contraer enférmedades o accidentes

infantiles.

La promocién y prevencion primaria también pueden realizarla profesionales formados en
campos especificos o profesionales especializados en campos especificos. Asi tenemos que
la prevencion primaria puede ser llevada a cabo a través de servicios indirectos o servicios
directos. Los servicios indirectos suelen realizarlos personal sanitario no especializado como
son enfermeras y auxiliares que asesoran sobre conductas y acciones que deben realizarse
para tratar de evitar ciertos problemas. Mientras que los servicios directos los deben realizar
profesionales especializados en el campo especifico que se quiera prevenir. El asesoramiento
se centra en aspectos mdas especializados, intentando resolver dudas y problemas. El
asesoramiento especifico en el ambito psicoldgico debe llevarlo a cabo un profesional de
psicologia.

Resumiendo, la prevencién comienza en la infancia y en la familia en una poblacién infantil

sana y mediante un equipo interdisciplinar en la que se incluya al psic6logo en los primeros
niveles de asistencia.
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3.2.2.- Criticas a la prevencién primaria

La prevencién primaria estd "orientada a las condiciones y causas que generan un
problema"(Gaetano di Leo, 1990). La prevencion primaria presupone que existe un riesgo
potencial de aparicién de problemas en una poblacién o sujetos determinados. Para tratar de
evitar que los problemas se establezcan, clasificamos la poblacién segin indicadores o
factores de riesgo y planteamos las acciones a seguir en funcion de las causas o condiciones

que pueden originar dichos problemas.

Esta tendencia a situar a la poblacién, familia o sujeto en riesgo, puede, paraddjicamente,
terminar desviando a esos sujetos a los que se intentaba prevenir.
Gaetano di Leo (1990) sefiala varias criticas que hay que tener en cuenta al trabajar en

prevencion primaria y riesgo social:

- El situar a los sujetos en riesgo puede llevar a acelerar la situacion que tratibamos de
evitar.

- Al clasificar a los sujetos en riesgo y no riesgo aumenta la probabilidad de intervencion
en los de riesgo y disminuye en la de no riesgo.

- Existe una tendencia a etiquetar a los sujetos en riesgo mas rapidamente que a los de
no riesgo.

- Buscamos y establecemos propuestas que lleven a la intervencion.

- Corremos ¢l riesgo de pasar de una actitud preventiva a una actitud controladora.

- La actitud controladora puede llevar a la intervencion necesaria pero también a la

innecesaria.

Para contrarrestar los efectos negativos que pueden establecerse trabajando en prevencion
primaria, este mismo autor propone:

- Separar claramente riesgo de desviacion.

- No intervenir si no hay seguridad ain a riesgo de errores.

- Cualquier conducta diferente a la esperada no indica que se inicia la desviacién o
problema esperado en un sujeto o poblacién. Es necesario analizar y valorar la realidad
en la que aparece, la actitud del profesional y la actitud de los demis antes de
intervenir.

- Tener en cuenta que el seguimiento es una intervencion en si, ya que analiza el
desarrollo en su contexto, lo cual permite reflexionar antes de decidirse a realizar otro
tipo de intervencion mds especifica.

39



3.3.- FACTORES DE RIESGO Y FACTORES DE PROTECCION

El concepto de riesgo en salud se define como la probabilidad estadistica de que aparezca la
enfermedad o trastorno en aquella poblacién o individuos expuestos a caracteristicas o
factores que entendemos o conocemos que producen consecuencias negativas en la salud.

Los factores de riesgo son las condiciones o caracteristicas que pueden desestabilizar el
desarrollo o desencadenar patologias.

Los factores protectores son aquellas circunstancias o caracteristicas individuales o grupales
que contribuyen al desarrollo evolutivo arménico o disminuyen la probabilidad de que los
factores de riesgo alteren o desencadenen patologias.

En promocion y prevencion primaria es necesario trabajar con factores de riesgo y factores

protectores.

En la primera infancia el estudio de factores de riesgo y proteccion es reciente, al igual que
las investigaciones sobre factores especificos y su relacién con trastornos o patologias.

"La psicopatologia de las primeras etapas de la vida constituye un fenémeno reciente, que
podemos situar en las gltimas décadas de este siglo”, Doménech (1995).

El interés por la psicopatologia infantil y la prevencion e intervencion precoz de los trastornos
también es reciente. Este interés por prevenir e intervenir impulsa estudios sobre factores de
riesgo, protectores, signos de alarma y estudios epidemioldgicos en la infancia, (Cobo, 1983;
Doménech y Polaino-Lorente, 1990; Bragado, 1995 y Domenéch, 1995).

Este interés se debe principalmente, como hemos expuesto en otros capitulos, a los
conocimientos aportados por la medicina, psiquiatria, psicologia evolutiva, al interés social
y cientifico por la infancia, a la necesidad de elaborar instrumentos de evaluacién adecuados
a las primeras edades, a los programas de salud impulsados por la OMS a partir de los afios
ochenta y al aumento de la supervivencia y como consecuencia a un aumento de la morbilidad
en la primera infancia.

Diferentes proyectos y estudios epidemioldgicos se van realizando con el fin de establecer y
valorar las situactones capaces de provocar trastornos en la infancia, Tsiantis y Macri (1995)
presentan una serie de investigaciones que estudian factores de riesgo y de proteccién en
funcion de las caracteristicas del nifio (temperamento y sexo), de factores parentales y
familiares (tipo de vinculos y relaciones interpersonales) y factores sociales y ambientales
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para terminar comentando la dificultad actual de hacer un "retrato-tipo™ de nifio de riesgo y
de nifio elastico 0 menos vulnerable. Sefialan la importancia de considerar la interaccion entre
factores, la multicausalidad mas que los efectos de factores aislados.

Durante décadas se consideraron dos tipos de factores de riesgo fundamentalmente, el
biolégico y el ambiental (Sameroff, 1978) y dentro de los riesgos ambientales la familia como
causa directa de los trastornos, "Otro riesgo es considerar toda la psicopatologia de un bebé
como consecuencia de los padres”, Doménech (1995). La tendencia actual es considerar la
incidencia de varios factores en el origen del desencadenamiento de la enfermedad. "El
desarrollo de patologias depende méas de la multicausalidad de factores que de uno solo”
Sameroff y col. (1994), y los factores protectores que amortiguan o frenan la aparicién de
los de riesgo. Los autores coinciden en considerar tres grupos de riesgo y proteccion: Las
caracteristicas del nifio, los factores paternos y familiares y los factores sociales y
ambientales, (M2]J. Rodriguez, 1997).

Para elaborar programas efectivos y acciones de intervencion eficaces preventivas es necesario
trabajar con factores de riesgo y de proteccion que nos ayuden ha reelaborar los programas
y su aplicacién en funcién de la poblacion, familia y nifio en la que se apliquen.

El objetivo de trabajar con factores de riesgo y de proteccién es el de mejorar o mantener la
salud disminuyendo la incidencia de aquellos factores que puedan interferirla. Permite
establecer las necesidades existentes en una comunidad y establecer prioridades de atencién-
en funcién de la incidencia de uno u otros factores en una poblacion o individuos concretos.

Los factores de riesgo son "las caracteristicas o circunstancias determinables de una persona
o grupo de personas, que segln los conocimientos que se poseen, asocia a una probabilidad
mayor de sufrir un proceso patolégico o de verse afectados desfavorablemente por tal
proceso. Los factores de riesgo son observables e identificables antes de producirse el
acontecimiento que predicen”, Escuela Andaluza de Salud Pablica (1990).

Un indicador de riesgo es "Aquel factor (personal o ambiental) que asociado a una
determinada enfermedad, hace que la presencia de la enfermedad sea mas frecuente en
aquellos personas que poseen ese factor, que en las que no lo poseen siempre que la
presencialidad de ese factor anteceda a la aparicién de la enfermedad” Polaino-Lorente
(1990). Teniendo en cuenta, como especifica Polaino-Lorente, que no siempre una asociacion
entre fenémenos significa que haya una relacién causal pero su presencia nos hace suponer
la posibilidad de desencadenar una enfermedad.
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Actualmente se recomienda en los primeros niveles de promocién y prevencion de la salud
trabajar con factores de riesgo y factores de proteccién ya que ayudam a localizar a la
poblacion susceptible de desarrollar patologias y permiten establecer programas y acciones
especificas destinadas a contrarestar los efectos que dichos factores pueden producir. "El
conocimiento de los factores de riesgo que contribuyen al desarrollo de la psicopatologia y
de los factores de proteccion que promueven el desarrollo arménico de los nifios es
importante no sélo para identificar individuos y grupos de alto riesgo, sino también para
desarrollar estrategias efectivas de intervencion y disefiar programas preventivos”, Tsiantis
y Macri (1995).

El concepto de riesgo trata de esclarecer que nifios deben ser considerados con mayor
probabilidad de padecer alteraciones en su desarrolio. El concepto de riesgo en niiios indica
que si bien el nifio presenta un funcionamiento normal en su desarrollo si sigue estando en
las condiciones tal como se presentan actualmente tiene un alto grado de probabilidad de que
su desarrolio sufra disarmonias. Esto es, los factores que intervienen en el momento actual
sitdan al nifio en una mayor probabilidad de que su desarrollo se desvie que en el caso de que

estos factores no interviniesen.
3.3.1.- Clasificaciéon segun tipo de riesgo

Riesgo bioldgico: Nifios con un historial médico de lesion o trastorno del SNC diagnosticados
durante €l periodo prenatal, perinatal y neonatal o de desarrollo temprano.

Riesgo ambiental: Nifios con altas probabilidades de que algin factor o algunos factores o
condiciones del medio social o fisico, 0 ambos, interfieran la aparicién de sus pautas

normales de desarroilo.

Cabe destacar, que durante la primera infancia los problemas de origen bioldgico son mas
alarmantes, mas evidentes y causan mas impacto una vez establecidos. Mientras que los
problemas ambientales que sufre el nifio son actualmente menos evidentes, o menos
reconocidos y por lo tanto pasan desapercibidos al ser infravaloradas sus consecuencias.
Aunque a medida que el nifio avanza en edad los efectos de un ambiente inadecuado producen
diferencias significativas en su repertorio conductual que no se evidencian en nifios cuyo
ambiente no presenta estas deficiencias.

Sameroff (1981) resaltaba la importancia de los factores ambientales a la hora de predecir el
desarrollo normal del nifio. Afirmaba que los factores que mejor predicen el desarrollo en la
actualidad son los de tipo social y no los factores de riesgo biolégico. En 1994 Sameroff y
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col. resaltan la multicausalidad en la alteracién o aparicién de patologias.

Es mejor hablar de "redes causales" que de indicadores de riesgo, especialmente en
psiquiatria ya que las alteraciones son multifactoriales (Polaino-Lorente, 1990).

Existe también el riesgo evolutivo, Cobo (1983), este riesgo a diferencia del ambiental o del
biolégico apunta a las caracteristicas que aporta el individuo como sujeto de su propia
evolucién, independientemente de su medio y de su constitucién biolégica pero intimamente
ligados a ella.

Esta variable o factor intraindividual, podria explicar porqué en ambientes y constituciones
genéticas no consideradas en riesgo se establecen patologias o desviaciones en el desarrollo.
Es importante por lo tanto que las clasificaciones futuras lo tomen en cuenta pues asi se da
entidad a lo que llamamos sujeto activo en el proceso de desarrollo.

Los factores de riesgo sirven para identificar a la poblacién susceptible de intervencion.
Como hemos explicado, la dificultad de identificar qué poblacién estad expuesta a riesgo se
debe a la falta de criterios de clasificacién que nos permita determinar qué nifios o qué
poblacién infantil se beneficiaria con una intervencion antes de que se desviaran.

Es necesario realizar estudios epidemiolégicos que en este sentido aporten nuevas
informaciones sobre la poblacién a considerar en riesgo.

Consideramos tres factores de riesgo: ambientales, bioldgicos e individuales o evolutivos -

- Riesgo ambiental: referente a las condiciones del medio socio-familiar.

- Riesgo biolégico: referente a las caracteristicas del organismo.

- Riesgo evolutivo: referente a las caracteristica, contenidos y elaboracion individual de
las estructuras mentales en desarrollo.

Signos de alarma

Unido al criterio de riesgo aparece el de signo de alarma. Entendiendo por Signo de Alarma:
las manifestaciones, el sintoma o la sefial de que algo anormal ocurre en el desarrollo o
maduracion del nifio. Es la contrastacién de que esté alterado o se esté alterando el proceso
de desarrollo de un individuo.

Brines et al. (1988) sefialan que: "Existe actualmente dificultad para valorar la funcién normal
y patolégica de las regiones maés criticas del sistema nervioso central, las que mas a menudo
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son lesionadas por los acontecimientos perinatales... Pero el mayor conocimiento de la
funcién normal y alterada permite hablar de signos de alarma y éstos permiten establecer un

tratamiento precoz”.

El desarrollo neuroldgico manifiesta un grado de crecimiento continuo pero dispar segin sus
estructuras. Asi, las estructuras subcorticales manifiestan un grado de desarrollo mayor en
el recién nacido que las estructuras corticales. Esto se traduce en que la semiologia
neuroldgica refleja fundamentalmente la condicion funcional de estas areas.

La incompleta maduracion del sistema nervioso del recién nacido hace necesario la vigilancia
y seguimiento del mismo con el fin de detectar posibles desviaciones que por no estar ain en
funcionamiento no es posible valorarias. En este sentido la utilizacién de signos de alarma
permite analizar mas detenidamente la conducta del nifio. Al tener en cuenta indicadores que
sefialan una gran probabilidad de desviacion de la conducta esperada resulta posible intervenir
antes de que ésta se manifieste o cronifique.

El signo de alarma es la manifestacién de alteraciones en el desarrollo actual o futuro, es un

concepto clinico para poder realizar la intervencion precoz (Doménech, 1993).

Los signos de alarma, al igual que los factores de riesgo, tienen el peligro de provocar una
intervencién innecesaria, ya que las peculiaridades del desarrollo del tecién nacido y lactante
y la incompleta maduracién del sistema nervioso dificulta la interpretacién de los mismos,
siendo necesario tener en cuenta otros factores que completen la informacion obtenida a través
de ellos. Pero si a los signos de alarma unimos los factores de riesgo. biolégico, ambiental
o cvolutivos que pueden interferir el desarrollo del nifio es posible que la decision de
intervenir sea mas acertada, sin necesidad de esperar a que la conducta evolucione y
manifieste patologia o normalidad.
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CAPITULO IV PROPUESTA DE UN MODELO
PSICOLOGICO EN ATENCION PRIMARIA

4.1.- PROPUESTA DE UN MODELO PSICOLOGICO DE ATENCION,
VALORACION E INTERVENCION AL NINO SANO

Proponemos un modelo de atencion a la infancia desde la psicologia y que obviamente debe
ser llevado a la practica por psic6logos, con el objetivo de promover la salud mental, prevenir
¢ intervenir precozmente alteraciones o trastornos en el desarrollo del nifio. Proponemos que
el profesional de psicologia trabaje junto al pediatra y los profesionales del primer nivel de
asistencia sanitaria en los centros de Atencioén Primaria, que delimiten sus funciones y que
realicen un programa conjunto y una valoracion tnica del estado evolutivo y circunstancias
que rodean al nifio. "Debe aplicarse en la actualidad una baterfa de pruebas dirigidas por
equipos interdisciplinarios” Bender (1988), "El problema est, entre otras cosas, en cdmo
evaluar cada uno de los componentes biologicos, psicolégicos y sociales que intervienen en
cada una de las enfermedades y, por supuesto, en los estados de salud. La respuesta sélo
puede venir por la via de aceptar la interdisciplinariedad... Es urgente desarrollar programas
de colaboracion interdisciplinar”, Belloch y Olabarria (1993).

Conscientes de la dificultad de valorar y diagnosticar en la primera infancia utilizando los
instrurmentos actuales de evaluacion, escalas de desarrollo y de los tests de screening, hemos
elaborado unos protocolos de seguimiento, valoracién e intervencién psicolégica del
desarrolio en la primera infancia que nos permitan situar €l desarrollo del nifio en su
momento actual.

Proponemos un modelo de seguimiento, valoracion e intervencion psicol6gica flexible que una
vez llevado a la practica debe ajustarse a las necesidades de los centros donde se aplique.

Modelo de atencion psicologica en la primera infancia
Elaboramos un modelo de atencién psicolégica en la primera infancia con la intencién de
realizar un control del nifio sano, un seguimiento que valore la continuidad del desarrolio en

sentido positivo, ya que "la salud es un proceso evolutivo y no una situacion estitica” Nieto
(1987).
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El objetivo es promover, prevenir y detectar en fase asintomAtica posibles desviaciones del
desarrollo. Partimos de que la psicologia posee conocimientos tedricos y pricticos que le

permiten enfrentarse a esta tarea de evaluacion del nifio sano.
Para llevar a cabo este objetivo proponemos un modelo que comprenda:

- Seguimiento

- Valoracion
Seguimiento

Un desarrollo inicial sano no asegura la continuidad del mismo, son numerosas las variables
que pueden incidir y desviar a un sujeto sano de nacimiento. El desarrollo en las primeras
edades se produce de forma muy rdpida por lo que es conveniente establecer un calendario
de visitas que permita controlar la aparicién de las conductas esperadas en estas edades.
Durante el primer afio de vida se producen numerosos cambios evolutivos en poco tiempo,
esto supone que el nimero de visitas debera corresponderse con los momentos en los que se
espera se vayan a producir logros significativos. En el segundo afio de vida el desarrollo se
lentifica y los periodos de tiempo en los que se producen logros significativos son mas
amplios.

Teniendo en cuenta que los cambios evolutivos que marcan hitos importantes en la conducta
del individuo se distribuyen de forma irregular en el tiempo serd conveniente realizar un

calendario de visitas que se corresponda con esa irregularidad temporal. Por lo tanto se
realizardn un nimero mayor de visitas durante el primer afio de vida para poder detectar
problemas de desarrollo, mientras que en el segundo afio de vida no ser4 necesario programar
el mismo niamero de visitas.

Calendario de visitas:
Primer afio de vida
- 1° semestre: 5 visitas, una al mes y repartidas de la siguiente manera: 1m-2m-3m-4m-5m

- 2° semestre: 2 visitas, una cada trimestre y repartidas de la siguiente manera: 9m-12m-

Segundo afio de vida

- 2 veces al afio: 18m y 24m

Tercer afio de vida
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- 2 veces al afio: 30m y 36m.

A partir del tercer afio de vida
- Una vez por afio

Fl calendario de visitas es orientativo y podra cambiarse en funcién de las necesidades del

sujeto:

- En el caso de que se constate normalidad, la siguiente visita corresponderd a la
programada segin la edad cronoldgica establecida en el calendario de visitas.

- En el caso de que se considere situacién de riesgo minima se daran las orientaciones
pertinentes y se seguira el mismo calendario ya programado.

- En el caso de que la probabilidad de riesgo sea mayor se programaran las visitas que
se crea conveniente,

- Cuando se considere sospecha de desviacién o alteracién se programarén visitas de
tratamiento en sesiones educativas.

- Si se constata desviacion o alteracién se intervendrd inmediatamente. La intervencién
puede realizarla el mismo profesional, un profesional distinto o ambos. En casa o en

los centros.
Valoracion psicolégica

La valoracién psicoldgica debe tener en cuenta todos los factores que pueden incidir de forma
positiva y negativa en el nifio. Por lo tanto debe registrar, sistematizar y analizar todos los
aspectos que puedan favorecer o interferir el desarrollo.

Es necesario utilizar los conocimientos que las diversas teorias psicoldgicas nos aportan para
explicar adecnadamente la realidad. No se trata de construir teorias o aportar nuevos datos
tedricos sino de intentar llevar a la practica los conocimientos te6ricos y relacionarlos con los

de otras ciencias.

Los aspectos que debe tener en cuenta la valoracion psicologica quedan comprendidos en los
siguientes apartados: ‘

A) Historia clinica

La historia clinica la realizaran conjuntamente el médico-pediatra, el psicélogo y los
profesionales sociales. Cada profesional aportara los datos significativos para la valoracion
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del nifio y su entorno.
B) Exploracion psicoldgica

La realiza el psicélogo. Explorara las areas clasicas del desarrollo infantil: motricidad,
lenguaje, socializacién y percepcion - cognicién. Atendiendo a otros aspectos que puedan
resultar interesante para la exploracién y no estén recogidos en estas areas.

C) Instrumentos

Los profesionales de psicologia pueden elegir las técnicas ¢ instrumentos que crean maés
oportunas para su trabajo en un centro especifico y que pueden variar segin las necesidades
de la poblacidén de la zona, asi como la necesidad de recoger informacién sobre las demandas

mas frecuentes.
Las técnicas adecuadas para este tipo de trabajo son:

- Cuestionarios de observacién

- Protocolos de observaciéon y seguimiento de la conducta
- Pruebas de diagnoéstico para diferentes edades

- Criterios de clasificacién: CIE-10 6 DSM-IV

4.2.- REVISION DE LAS ESCALAS EVOLUTIVAS Y CUESTIONARIOS

Revisamos las escalas de desarrollo existentes en el mercado espafiol con la finalidad de
elaborar el protocolo de desarrollo infantil de cero a dos afios que nos iba a servir de
instrumento de valoracién. Queriamos saber qué logros significativos recogen dichas escalas
y como los agrupan. Consultamos diversos organismos oficiales, buscamos en las actas de
congresos relacionados con la evaluacién de la primera infancia, realizamos una bisqueda
bibliografica relacionada con los instrumentos de valoracion en recién nacidos y lactantes y
preguntamos en las casas especializadas en la venta de tests psicolégicos (TEA, MEPSA,
EOS, ICCE Y CIOS) para conocer cudles eran los instrumentos mas utilizados en estas
edades. A partir de la informacion obtenida revisamos solamente las escalas o pruebas mas
utilizadas en nuestro pais.

Pudimos constatar que existen varias pruebas que se pueden utilizar entre los cero y ios dos
afios de vida. Nos sorprendidé la proliferacién de calendarios, folletos, programaciones
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relacionados con estas edades que han surgido a partir de 1990, aproximadamente, y que son
divulgados con el objetivo de realizar un séguimiento evolutivo y poder detectar desviaciones
en el curso del desarrollo, segin suelen especificar sus autores en la introduccion de los
mismos, sefialando todos ellos que no sean utilizados para el diagnostico. También revisamos

estas propuestas de secuencias evolutivas.

El Ministerio de Educacién y Ciencia realizé en 1988 un estudio para obtener informacion’
sobre las necesidades y demandas de los profesionales de los Equipos Multiprofesionales. La
encuesta recoge las pruebas mas utilizadas, material, tipo de intervencion y necesidades mas
urgentes de dichos profesionales. Los resultados los agrupan por areas, por ejemplo: area

cognitiva, area del lenguaje, area perceptiva...

Comentaremos, a modo de ejemplo, sélo los resultados de alguna de las areas del cuestionario
utilizado por el MEC.

En el area cognitiva se utilizan pruebas psicométricas tradicionales de evaluacién. El
desarrollo psicomotor de la primera infancia de Brunet-Lezine aparece en un 40% de las
encuestas, se le concede una elevada adecuacién, pero no suele ser utilizado. No se utilizan
instrumentos para evaluar el funcionamiento de los procesos cognitivos que a su vez son los
considerados mas adecuados para establecer la intervencion. El MEC cree que puede ser
debido a la poco disponibilidad de estas pruebas o bien al desconocimiento de 1as mismas.

Las conclusiones relacionadas con el drea del lenguaje apuntan hacia una dispersion de
pruebas utilizadas, a la poco utilizaciéon de las mismas y a un alto porcentaje de pruebas de
elaboracién propia.

L.a evaluacion del area perceptiva hace referencia a la percepcién visual, no se mencionan
otras pruebas que evaliien otros canales perceptivos, exceptuando audicién, que se nombra
en el drea de lenguaje. La prueba mas utilizada es el Bender.

En el area de psicomotricidad la prueba mas utilizada es la de Ozeretsky, de uso frecuente

y valorada entre elevada adecuacién y relativamente adecuada.

En el drea de maduracién y aprendizaje la prueba que obtiene un mayor porcentaje es el
BOEHM (conceptos basicos).

En el 4rea de socializacion se utilizan pocos instrumentos estandarizados, se menciona el PAC
y un cuestionario para padres, éste se utiliza practicamente siempre y es de elaboracion
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propia.

En cuanto a los instrumentos de intervencién psicopedagdgica utilizados por los equipos y
relacionados con las primeras edades se nombra la gufa Portage v el material de Estimulacion
Precoz de Zulueta-Moya. Siendo la guia Portage la que se utiliza frecuentemente. Cabe
destacar que son también utilizados para la evaluacion.

De los resultados de esta encuesta realizada por et MEC podemos concluir que los equipos
psicopedagdgicos no utilizan pruebas de desarrollo general, que un instrumento clasico como
el Brunet-Lezine para evaluar el desarrollo no se suele emplear y en cambio se utiliza una
guia de desarrollo como la Portage para la evaluacion del desarrollo en las primeras edades.

En cuanto a la asistencia hospitalaria, no encontramos una encuesta parecida a la que realiz6
el Ministerio de Educacién, por lo tanto las referencias a los instrumentos més utilizados no
puede ser tan pormenorizada como la que acabamos de realizar en el ambito escolar.
Tampoco podemos presentar datos, porcentajes de la utilizacion de instrumentos
estandarizados o de elaboracién propia que se aplican para valorar a los nifios pequefios en
hospitales o centros de atencién primaria del INSALUD.

Sélo conocemos, a través de los distintos libros consultados, los instrumentos que
recomiendan los profesionales que trabajan en atencién primaria o el que recomienda el
Ministerio de Sanidad y Consumo en su Guia de la deteccion precoz de deficiencias del recién
nacido y del nifio (1991). El instrumento més recomendado es el Denver, no sabemos si es
utilizado frecuentemente, o solamente es recomendado y empleado por algunos profesionales
sensibilizados en el tema de prevencién primaria. No encontramos ponencias, conferencias,
simposios que presentaran los resultados de la aplicacién de dicho instrumento en Espaiia.
Encontramos varios escritos donde se nombraba y comentaba el Denver y un articulo en
Anales de Pediatria, 1989 de Gonzélez de Aledo, donde se comenta los beneficios de su
utilizacién en la asistencia pediatrica para la detecci6n precoz de deficiencias en el desarrolio.

En los programas de Atencion al Nino de los centros de Atencion Primaria, también se
nombra este instrumento como el que puede ser empleado para la deteccién precoz de
deficiencias, 1o cual es logico puesto que es el que recomienda el INSALUD en su Guia de
deteccién de deficiencias.

El test para diagnéstico o valoracidon mas nombrado en los distintos congresos relacionados
con la primera infancia y en medios hospitalarios es el de Brunet-Lezine. Los informes-

diagndsticos que nos llegan de organismos relacionados con la asistencia sanitaria utilizan
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para su evaluacién el Brunet-Lezine, es de suponer que sea el tests més utilizado en los
medios sanitarios. Pero no tenemos datos para comprobarlo.

Existe actualmente una proliferacién de ponencias y articulos en revistas especializadas de la
Escala Neocomportamental de Brazelton, no hemos podide comprobar su utilizacion frecuente
en la practica sanitaria, si para investigacion en ambitos hospitalarios, (Maganto, 1995; Jirén,
Costas, Botet y Caceres 1996). . '

Y finalmente sefialar que han aparecido diversos instrumentos de evaluacion y deteccion de
deficiencias en las primeras edades: Haizea-I.levant (1991), Battelle (1997), Guia del
Desarrollo (Murcia, 1995), Deteccion de Deficiencias y Estimulacion Temprana (1994) que
se definen como instrumentos de prevencion y tratamiento de las deficiencias y estan pensados
para que los profesionales sanitarios y educadores puedan detectar precozmente desviaciones
en el desarrollo infantil. Pretenden ser ttiles para realizar un cribaje de la poblacion infantil
sana que precisa diagnostico o una evaluacion mas completa. Todos los autores insisten en
la falta de informacién de los profesionales que trabajan con ninos pequeiios sobre las
secuencias evolutivas esperadas en las primeras edades que son las que permiten detectar y

prevenir alteraciones en el desarrollo.

En definitiva y después de una lectura pormenorizada de dichos instrumentos llegamos a la
conclusion de que todos ellos persiguen: sensibilizar a los profesionales de la importancia de
la valoracién psicolégica en la poblacién infantil sana para prevenir alteraciones en el
desarrollo y ofrecer instrumentos sencillos que identifiquen a los sujetos que tienen mayor
probabilidad de desviarse.

Todas ias pruebas o listados de secuencias de desarrollo revisadas, a excepcién de los
instrumentos clasicos de valoracion: Gesell, Brunet-Lezine, Bayley..., pueden ser aplicadas
por personal no especializado y muchas de ellas estan dirigidas a padres,

Nosotros hemos revisado los tests clasicos mas utilizados en Espafia y los instrumentos de
valoracion aparecidos recientemente. Incluimos la revision de la Guia Portage puesto que esti
siendo utilizada en las primeras edades para evaluar (ver encuesta del MEC antes comentada).

Solamente comentaremos algunas de las escalas y algunas de las guias revisadas. Las mas
utilizadas o que presentan alguna novedad con respecto a las demas, ya que en general todas
siguen el mismo esquema de valoracién y utilizan los mismos items. Por lo tanto las
conclusiones que aqui presentamos sirven para las demas.
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4.2.1.- Resultados de los analisis realizados

Hemos revisados las escalas evolutivas que hemos encontrado en diferentes libros de
psicologia evolutiva 0 de medicina, escalas de desarrollo que proponen los autores de dichos
libros pero no las afiadimos pues no aportan datos nuevos y algunas de ellas hacen referencia

~ a aspectos parciales del desarrollo.

Las escalas de desarrollo revisadas y comentadas son las siguientes:

- Brunet-Lezine

- Haizea-Llevant

- Denver

- Método de Munich, Hellbriigge

- Escala Observacional del Desarrolio (EOD)

- Guia para la deteccion precoz de las deficiencias del recién nacidos y del nifio
- Flehmig

- Portage

- Inventario de desarrollo Battelle (IDB)

Escalas y cuestionarios de desarrollo revisados

- Gesell

- Periodo sensoriomotor (Test de Piaget)

- Bayley

- Escala de Comportamiento Neonatal de Brazelton
- Lamote de Grignon

- Desarrollo psicomotor primer afio de vida, Coriat

- Gassier

- D. Wallon

- Hanson

- Illingworth

- Calendario Catalan del desarrollo

- Guia de desarrollo de Murcia

- Guia de desarrollo de Castilla-La Mancha

- Brazelton

- Lebovici

- Zulueta

- Programa ARYET

- PAC

- Cuestionario social de Simén
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- Protocolos de valoracion en Salud Mental Infantil, Pereira (1995).

Para facilitar la lectura de la revisién hecha utilizamos el sigaiente esquema de trabajo:

- Edad de aplicacion

- Areas que trabajan

- Aspectos evaluados en las distintas areas

- Distribucién de los items por areas

- Items significativos no utilizados

Revisamos los items hasta los dos aiios, para poder realizar el protocolo de valoracion que

empleamos en este estudio.

El criterio utilizado para valorar los items que componen las areas de las escalas evolutivas

ha sido el siguiente:

Area Motora: Deben evaluar el desarrollo de las capacidades motoras y la posibilidad
de adaptarse y manejar motrizmente el entorno.

Area Cognitiva: Deben evaluar la capacidad de obtener, retener y analizar la
informacion.

Area Social: Deben evaluar la capacidad de interactuar con el entorno.

Area del Lenguaje: Deben evaluar la capacidad de iniciar o mantener la comunicacién
con el entorno y la adquisicién de simbolos lingiiisticos y reglas gramaticales propias
de la lengua.

BRUNET-LEZINE

El anilisis que realizamos a esta escala es mas exhaustivo que el del resto de las pruebas. Es

uno de los tests clasicos en psicologia infantil, en la encuesta del MEC aparece como el mas

fiable por los profesionales pero el menos aplicado, los informes que recibimos de los centros

hospitalarios utilizan esta prueba.

Edad de aplicacién: 0 a 6 afios

Areas que trabaja: de 0 a 2 afios

- Psicomotriz 41 items
- Cognicién 54 "
- Socializaciébn _____ 34 "
- Lenguaje 20 "
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Aspectos evaluados en las distintas areas

Area psicomotriz. Esta drea evalia la motricidad gruesa. Emplea 41 items para valorarla y
los reparte del siguiente modo:

7 de control cefalico

- 2 de movimiento

10 de desarrollo de la mano a nivel global
4 de sedestacion

16 de marcha

2 de extension e incorporacion del cuerpo

Area perceptivo-cognitiva. De los 54 items dedicados a valorar la percepcién-cognicion:

- 18 valoran la cognicién
- 9 la motricidad fina
- 23 vision-audicién y capacidad manual

Area social. De los 34 items dedicados a esta 4rea:

11 se relacionan con la socializaciéon

10 evaliian la cogniciéon
7 evalQan la motricidad fina

6 evalilan el lenguaje

Area lenguaje. 20 items

- 18 relacionados con el lenguaje
- 2 relacionados con la cognicién

Los 18 items de lenguaje se reparten en 15 items de expresion y 3 items de comprensién. Los
items de lenguaje valoran un lenguaje repetitivo, imitativo, receptivo. No valora la interaccién
lingiiistica. No dedica ningdn item al lenguaje gestual.

HAIZEA-LLEVANT. ESCALA DE DESARROLLO

Edad de aplicacion: 0 a 6 aiios
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Areas que trabaja. Las dreas que valora esta escala son:

- Area de socializacién 18
- Area de lenguaje y logico-matematica 16
- Area de manipulacién 12
- Area postural 17

Hemos analizado los elementos que forman parte de esta escala hasta los dos afios.
Y podemos concluir diciendo que:

1)  Area de socializacién: de los dieciocho items que valoran esta area sélo seis de elios
pueden considerarse sociales. Los doce restantes se relacionan con la cognicion.

2)  Area de lenguaje y logico-matemética: de los dieciséis items, trece valoran el lenguaje
y tres la cognicion.

3)  Area de manipulacién: de los 12 items que componen esta 4rea, once valoran la
motricidad fina y uno el lenguaje

4)  Area postural: los diecisiete items evaliian la motricidad gruesa.

Aspectos evaluados en las distintas dreas

Debemos sefialar que esta escala, a diferencia del resto, incluye 13 signos de alarma para las

distintas areas.

Area de socializacién: Compuesta por 18 elementos. Al evaluar esta area de desarrollo

comprobamos que de los veinticuatro items que la componen sélo seis pertenecen al irea
social. La distribucién de dichos elementos es:

- 8 preguntas relacionadas con la cognicién
n° 3.- Reconoce el biberdn
n° 4.- Mira sus manos
n° 7.- Busca el gbjeto caido
n°® 9.- Juega a "esconderse”
n° 10.- Busca objeto desaparecido
n° 11.- Imita gestos sencillos
n° 14.- Imita tareas del hogar
n° 17.- Da de comer a los muiiecos
- 2 de visién
n° 5.- Persecucion optica vertical
n® 6.- Persecucion optica horizontal 180°
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- 2 de audicién
n° 1.- Reacciona a la voz
n® 2.- Distingue a su madre mediante la sonrisa
- 6 se relacionan con el inicio de hibitos de autonomia personal
n® 8.- Come una galleta
n°® 12.- Colabora cuando le visten
n° 13.- Lieva un vaso a la boca
n® 15.- Come con cuchara
n° 16.- Ayuda a recoger los juguetes
n® 18.- Se quita los pantalones

Signos de Alarma: Analizamos si los signos de alarma se relacionan con el 4rea social. Los
signos de alarma son los 7 siguientes:

S.A.- 1. Irritabilidad permanente: entre 2 y 7 meses 1 medio

S.A.- 2. Sobresalto exagerado: entre 2 y 5 meses y medio

S.A.- 5. Pasividad excesiva: entre 4 y 10 meses

S.A.- 7. Persistencia de la reaccion de Moro: entre 6 y 17 meses

S.A.- 8. Patrén conducta repetitivo: entre 8 y 15 meses

S.A.-11. Pasar ininterrumpidamente de una accién a otra: entre 16 y 33 meses
S.A.-13. Incapacidad para desarrollar juego simboélico: entre 24 y 43 meses

Consideramos que los signos de alarma tampoco son adecuados para esta area. Los items se
relacionan con la motricidad més que con la socializacion, independientemente de que
dificulten la relacién social en las primeras edades. Un signo de alarma como el n° 13,
pertenece claramente al drea cognitiva.

Area de lenguaje v 16gico-matemitica: No expondremos los items por considerarlos adecuados

al area que estan valorando, lenguaje y cognicién. Estd compuesta por 16 items, distribuidos
de la siguiente manera:

- 1 de audicion

- 2 cognitivos

- 5 de comprension
- 8 de expresion

Hay que tener en cuenta que los ocho items cognitivos del 4rea social pertenecen a esta area.

No valora el lenguaje gestual. El item mimero 37, "Seiiala una parte de su cuerpo”
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es la respuesta del nifio a lo solicitado por el adulto, no es utilizado como forma de
comumicarse.

De los ocho items relacionados con la expresion, dos valoran la adquisicién gramatical:

n°® 40.- Combina dos palabras diferentes
n® 41.- Utiliza pronombres -

La utilizacién del verbo "ser" no lo valoran hasta Ios 35 meses, casi tres afios, cuando las
investigaciones actuales lo sitilan alrededor del afios y medio (Hernandez-Pina, Lopez Ornat,
Aguado...}

No incluye mas items gramaticales hasta los seis afios. En general la valoracion del lenguaje
hablado la realiza nombrado objetos, sin tener en cuenta la elaboracion de la frase. No
emplea la valoracidn fonolégica en ninguna de las edades evaluadas, de cero a seis afios.

Signos de alarma: Son los 2 items siguientes:
S.A.-10. Pérdida de balbuceo: entre 11 meses y 23 meses
S.A.-12. Estereotipias verbales: entre 24 y 31 meses

No hay suficientes estudios para considerar el balbuceo como item significativo, por lo que
no puede estimarse como signo de alarma (ver protocolo de comunicacién y lenguaje).

Area de manipulacién: Estd compuesta por 12 elementos. Distribuidos del siguiente modo:

- 11 de motricidad fina o relacionados con la mano
- 1 relacionado con el lenguaje

No comentaremos los 11 items motrices por considerar que son adecuados al objetivo que
pretenden evaluar. El item n® 64 "sefiala con el indice "podria considerarse como item de
lenguaje pero tal como estd planteado parece s6lo querer obtener informacién sobre el
desarrollo de la mano o independencia de los dedos: "Preguntar a la madre si el nifio seiiala
con el dedo indice", en este caso las edades indicadas para la independencia del indice no son
las adecuadas. El indice empieza a despegarse alrededor de los seis meses y a los ocho, nueve
meses puede separarse facilmente del resto de los dedos (Coriat, Flemingh...)

El Item de lenguaje (n° 59.- Dirige la mano al objeto) lo consideramos lingiistico por la

T

forma de presentarlo: "... Poner sobre la mesa un juguete ficil de coger y animarle, con
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palabras o gestos, a hacerlo”. Tal como se expone pertenece al 4rea de lenguaje, comprension
de una orden.

Signos de alarma: 2 items
S.A.-3. Aduccidn: entre 2 y 4 meses y medio
S.A.-4. Asimetria manos: entre 3 y 7 meses

Area postural: Estd compuesta por 17 items, que valoran el desarrollo postural. Todos son
adecuados para la valoracién que se proponen.

Signos de alarma: 2 items
S.A.-6. Hipertonia de Abductores: entre 4 y 8 meses y medio
S.A.-9. Ausencia de desplazamiento auténomo: entre 9 y 24 meses
DENVER: PRUEBA SELECTIVA DEL DESARROLLO

Edad de aplicacién: 0 a 6 afios

Areas que trabaja:

- Area motora 20
- Area de lenguaje 14
- Area motora fina adaptativa ___ 18
- Area personal social 20

Aspectos evaluados en las distintas areas

Area motora: Son 21 items que valoran las tres posturas principales de la motricidad gruesa:
tumbado, de pie y andar.

Area Lenguaje: Valora principalmente la expresion, sélo dedica un item a la comprension a
los 14 meses. Los items exploran:

- Audicién

- Sonidos

- Silabas

- Palabra y aumento del vocabulario

- Iniciacién a la gramatica: combina dos palabras y utiliza plural
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Area Motora fina: Valora el desarrollo de 1a mano y la fijacién visual. Los items exploran:

- Visién

- Mano

Area Personal-Social; Valora aspectos de interaccién social, aspectos cognitivos, lingiisticos,

...etc. Los items exploran:

- Autonomia personal: bebe de una taza

- Interaccion social: sonrisa, juega a esconderse
- Cognitivos: simulacién (amasar pasteles)

- Lingiiisticos: expresa deseos

METODO DE MUNICH: HELLBRUGGE

Este método para el diagnéstico funcional del desarrollo durante el primer afio de vida, no
utiliza areas, se basa en aspectos del desarrollo evolutivo desde recién nacido hasta los doce
meses. De esa forma, este método se estructura es secuencias del desarrollo:

- Edad del gateo.

- Edad de la sedestacion

- Edad de la marcha

- Edad de la prehension

- Edad de la percepcién

- Edad del habia

- Edad de comprensién del lenguaje.

Si agrupamos las edades de desarrollo por area evolutivas nos encontramos que evalfia las
mismas areas que el resto, es decir:

- Motricidad gruesa: Edad del gateo, edad de la sedestacién. edad de la marcha,
- Motricidad fina: Edad de la prehension

- Cognicién: Edad de la percepcién

- Lenguaje: Edad del habla, edad de comprension del lenguaje

Aspectos evaluados en las distintas areas

Edad del gateo: 13 items con subitems que valoran la postura dorsal desde el recién nacido
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hasta el gateo. Los items exploran:

- Control cefalico
- Enderezamiento
- Volteo

- A cuatro patas

Edad de la sedestacidn: 12 items con subitems que valoran la postura supina del recién nacido
hasta la sedestacion firme. Los items exploran:

- Control cefalico

- Sedestacion

Edad de la marcha: 13 items que valoran la postura del recién nacido hasta la marcha. Los
items exploran:

- La marcha automatica
- Reacciones de apoyo
- Marcha con apoyo

Edad de la prehensién: 10 items con subitems que valoran el desarrollo de la mano. Los items

exploran:
_ “la prehension palmar
- Abertura de la mano

- La pinza

Edad de la percepcién: 10 items con subitems que valoran los sentidos y la conducta

intencional. Los items exploran:

- La visidén
- La audicién
- La exploracion del entorno

Edad del habla: 11 items con subitems que valoran la capacidad de emisi6én de sonidos y la
iniciacion al habla. Los items exploran:

- Succién
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- Sonidos
- Silabas
- Onomatopeyas y palabras

- Fonemas

Edad de la comprension: 3 items que valoran la capacidad de entender el habla. Los items

exploran:
- La comprension del habla del adulto
ESCALA DE OBSERVACION DEL DESARROLLO. EOD

La EOD observa procesos de conducta y los secuencia en funcién del tiempo en el que se

producen cambios en la conducta que evaliia.
Edad de aplicacién: ¢ a 16 afios

La estructura de la prueba no se corresponde, en un principio, con la subdivision en areas
clasicas, sino que valora los aspectos:

- Reacciones afectivas

- Desarrollo somatico

- Despertar senso-perceptivo _____

- Coordinacién motriz

- Exploracién senso-motriz

- Contacto y comunicacion

Si agrupamos por areas los aspectos que valora esta escala, podemos encontrar la siguiente

correspondencia con las areas clasicas:

- Area Motora: Desarrollo somdtico, coordinacién motriz

- Area Social: Reacciones afectivas

- Area Cognitiva: Despertar senso-perceptivo, exploracion sensomotriz
- Area del Lenguaje: Contacto y comunicacién

Aspectos evaluados en las distintas areas

Reacciones afectivas: Los items exploran:
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- Conducta placentera (calmarse, sonidos de apego...)

- Conducta ansiosa (lagrimas, rehuye al extrafo...)

- Conducta aversiva (reacciones defensivas,quitarse el pafuelo de la cara...)
- Conducta asertiva (demanda de atencion, imponerse...)

Desarrollo_somdtico: Los items exploran:

- Posturas: control cefilico
- Volteo
- Sentarse

- Sostenerse

Despertar senso-perceptivo: Los items exploran:

- Sentidos: Visién, audicidn, tacto, gusto y olfato
Coordinacién motriz: Los items exploran:

- Control cefilico

- Prehension

- Manipulacion

Exploracién senso-motriz: Los items exploran:

- Coordinacién de los sentidos: buco-manual, viso-motriz. ..
- Solucién de problemas: bisqueda, seguimiento...

Contacto v Comunicacién: Los items exploran:

- Reconocimiento

- Respuesta a sefales
- Comprensién

- Expresién

- Lenguaje gestual

- Simulacion
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GUIA PARA LA DETECCION PRECOZ DE LAS DEFICIENCIAS DEL RECIEN
NACIDO Y DEL NINO. MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO.

La guia que presenta el Ministerio de Sanidad y consumo es un documento que recoge
factores de riesgo, signos de alarma y pautas del desarrollo psicomotor del niiio.

Edad de aplicacion: de 0 a 6 aiios

La estructura de la guia es la siguiente:
- Problemas visuales

- Problemas auditivos

- Alteraciones motoras

- Retraso mental

- Problemas de lenguaje
- Problemas de aprendizaje

- Problemas sociales-emocionales
Al agrupar los aspectos que recoge esta Guia podemos constatar que valora:

- Area motora: Alteraciones motoras

- Area cognitiva: Problemas visuales, problemas auditivos, retraso mental, problemas de
aprendizaje

- Area del lenguaje: problemas del lenguaje

- Area social: Problemas sociales-emocionales

Aspectos evaluados en las distintas areas

La guia del Ministerio, tal como indica su nombre, no es una escala de desarrollo, es un
conjunto de pruebas que sirven para valoran el desarrollo infantil elaboradas por diversos
organismos (FIAPAS, ONCE...) y fundamentalmente informa de aquellos aspectos que hay
que tener presentes para realizar la deteccion precoz de desviaciones en el desarrollo infantil,
Problemas visuales: Los items exploran:

- Reflejos oculares

- Da informacion de las pruebas que pueden utilizarse para descartar problemas visuales

(Test de agudeza visual, test de Cover...)

Problemas auditivos: Los items exploran:
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- Respuestas reflejas

- Reaccién a los sonidos

- Reaccion a la voz humana

- Ausencia de sonidos y palabras
- Dificultad de expresién

Alteraciones motoras: Los iterns exploran:

- Control cefilico
- Posicion erecta, deambulacion

Retraso mental: Los items exploran:

- Respuestas a personas conocidas
- Solucién de problemas: alcanzar objetos, buscar...
- Imitacién

Problemas del habla vy del lenguaje: Presenta 9 items para valorar el lenguaje de cero a seis
anos, por lo que en realidad no es mis que un esquema de las secuencias genéricas del
lenguaje. Los items exploran:

- Sonidos

- Silabas

- Palabra y aumento de vocabulario
- Unién de palabras

A continuacién da breve informacién sobre los trastornos en el desarrollo del lenguaje.
Problemas del aprendizaje: Resalta los problemas de escritura y lectura e indica algunas causa
que se relacionan con dichos problemas y el fracaso escolar: por parte del nifio, por parte de

la familia y por parte de la escuela.

Problemas emocionales y de la conducta: Hace referencia a los problemas derivados de una

inadecuada vinculacién, hace referencia a la existencia de problemas de depresién en los
nifios, mutismo, negativismo y trastornos de conducta.

Podemos concluir diciendo que resalta mas los aspectos negativos del desarrollo para detectar

desviaciones que secuencias de adquisicién evolutivas. En cada apartado incluye signos de
alarmas.
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La Guia del Ministerio de Sanidad es, tal como su nombre indica, una guia que pretende
recordar los problemas mis frecuentes que aparecen en la infancia. Ofrece informacion muy
general e incluye el Denver y algunos items del Brunet-Lezine como métodos para evaluar
el desarrollo psicolégico en estas primeras edades. Insiste en la necesidad de valorar "las
areas del desarrollo sensitivo, motdrico y psicolégico".

DESARROLLO NORMAL DEL LACTANTE Y SUS DESVIACIONES. FLEHMIG

Flehmig propone una valoracién del recién nacido al nifio de dieciocho meses, mes por mes
durante el primer afio de vida y cada tres meses hasta los dieciocho meses.

Es una valoracién exhaustiva de los diversos aspectos que componen el desarrollo infantil.
No estructura por 4reas clasicas la valoracién, propone una secuenciacion de logros evolutivos
que marcan el avance normal del desarrolio del nifio. Nosotros sefialaremos los aspectos mas
significativos y los agruparemos en grandes apartados para facilitar el analisis de los mismos.

Edad de aplicacion: de O 18 meses

Estructura de la escala
- Motricidad gruesa
- Motricidad fina y adaptacién ___
- Lenguaje y contacto social __
- Audicioén

- Fonacién

- Comportamiento emocional

Aspectos evaluados en las distintas areas

Motricidad: Valora la capacidad motora durante el primer afio y medio de vida. Los items
exploran:

- Postura: dorsal/ventral
- Control cefalico

- Tono muscular

- Sedestacion

- Bipedestacion

- Marcha

- Reacciones de equilibrio
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Motricidad fina y adaptacién: Valora €l desarrollo de la mano y la adaptacién motora al
entorno. Los items exploran:

- Visi6én/audicién: seguimiento estimulos visuales y auditivos, fijacién visual.
- Mano: prensién, pinza, coordinacién dculo-manual

- Adaptaci6n motriz al entorno: beber en taza, imitar tareas domésticas...

Lenguaje v _contacto social: Valora la capacidad de emitir sonidos y relacionarse con el

entorno. Los items exploran:

- Sonidos: gritos, matices sOnoros. ..

- Mimica

- Fonacion: respiracion, succion, deglucion y modulacién del tono
- Emision de silabas

- Comprension

- Palabra y aumento de vocabulario, onomatopeyas

- Reaccion al extrafio

- Unién de dos palabras

Audicién v localizacién de sonidos: Valora la capacidad de captar sonidos y la localizacién
de los mismos. Los items exploran:

- Percepcion del sonido
- Preferencia por calidades sonoras (piar de los péjaros, crujir, voz humana...)

Comportamiento emocional: Valora el desarrollo de expresar los sentimientos. Los items
exploran:

- Tranquilidad, irritabilidad y viveza
PROYECTO PORTAGE

La guia Portage es un listado de objetivos agrupados en distintas areas de ‘desarrollo que
permiten observar el desarrollo, es en realidad un programa de intervencioén con un objetivo
claro, sistematizar la educacién en las primeras edades. La secuenciacién de tareas permite
intervenir y evaluar la adquisicion de los logros evolutivos de las primeras edades.

Edad de aplicacion: de O a 6 afios
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Estructura del programa:
- Estimulacién del bebé
- Area Social

- Area del Lenguaje

- Area de Autoayuda
- Area Cognitiva

- Area Motora

Todas las areas presenta un listado de logros secuenciados por nivel de dificuitad que deben

ir alcanzando los nifos.

Estimulacién del bebé: Los items estimulan principalmente los sentidos: vista, audicién, tacto,

gusto y olfato
Area social; Los items estimulan la capacidad de interaccion con el ambiente
Area del lenguaje: Los items estimulan la expresion y la comunicacién

Area de Autoayuda: Los items estimulan la realizacién de habitos de autonomia

Area Cognitiva: Los items estimulan las funciones mentales

Area Motora: Los items estimulan las capacidades motrices gruesa y fina

INVENTARIO DE DESARROLLO BATTELLE (IDB)
Edad de aplicaciéon: 0 a 8 aiios

Estructura del inventario
- Personal-social
- Adaptativa
- Motora
- Lenguaje
- Cognici6n

Este inventario recoge aspectos claves del desarrollo infantil, la secuenciacién de las
conductas permite extraer un programa educativo aplicable en educacién infantil. En las
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primeras etapas muchos items se basan en las respuestas que dan los cuidadores o padres.

El inventario de desarrollo de Battelle presenta la novedad de ser una prueba que puede
aplicarse completa o en su forma breve (test de screening), € incluye items para valorar nifios
con discapacidad.

En sintesis y después de haber analizado las escalas y cuestionarios de desarrolio
utilizados con frecuencia en la practica asistencial creemos necesario una revision de las
pruebas que existen en el mercado y los programas que de ellas pueden realizarse.

4.3.- PROTOCOLOS DE VALORACION PSICOLOGICA

Los protocolos se han elaborado con el objetivo de recoger informacion sobre las secuencias
evolutivas esperadas, facilitar el seguimiento asistencial y realizar un prondstico inmediato.

Maganto, Garaigordobil y Cruz en su ponencia Evaluacién de la Primera Infancia: Capacidad
predictiva de las Escalas de Desarrollo y de los Tests de Screening, presentada en el IV
Congreso de Evaluacién Psicoldgica (1994) afirman: "Aunque conclusiones mas especificas
se expondran con detalle, en sintesis es posible afirmar que, no parece posible, garantizar un
desarrollo adecuado en la segunda infancia a partir de los resultados positivos en la primera
infancia; tampoco es posible establecer relaciones de causalidad lineal entre
retrasos/problemas/sintomas en la primera infancia y retraso en el desarrollo en la segunda
infancia. Pero si es posible establecer asociaciones entre problemas y factores de incidencia
organica, clima familiar, estatus social y hechos de vida estresantes en la primera infancia y
algunas dificultades posteriores”. En la misma linea se sitia M. Bender, en su ponencia
anteriormente citada, "las pruebas psicologicas han olvidado incluir la influencia de la cultura,
del status financiero y de otros factores no-genéticos... y se observa un vacio sospechoso de
componentes evaluativos que miden la capacidad de adaptacion”. La valoracién a través de
protocolos permite establecer el nivel de desarrollo alcanzado, evitando asi el diagndstico en
edades tempranas. "Es imposible establecer un diagndstico en un lactante que se encuentra

en ¢l inicio de un desarrollo psicomotriz... s6lo se pueden prever tendencias” (Flehmig,
1988). '

En los protocolos se realiza un listado de conductas secuenciadas y jerarquizadas segin el
momento de aparicidn y recogen los logros evolutivos secuenciados de 0 a 2 afos. La
ausencia de alguna de ellas se valora como dificultad en el proceso de desarrollo, ya que cada

conducta marca un logro importante y significativo en la consecucién de la conducta
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siguiente. Por lo que se puede inferir que si no aparece una conducta dificilmente aparecera

la siguiente.

La observacién y exploracién de los hitos propuestos permite evaluar con mas precision el
desarrollo de la conducta o comportamiento del sujeto, los avances muestran que el desarrollo

sigue su curso normal.

Los protocolos han sido elaborados a partir de los datos que aportan las investigaciones mas
reconocidas y nombradas actualmente. Recogen aquellos aspectos del desarrollo que deben
aparecer en un momento determinado pues son los que nos pueden orientar sobre la
posibilidad de dificultades en las adquisiciones basicas. Hemos reunido los aspectos basicos
del desarrotlo que nos informan de que el mismo evoluciona adecuadamente o que por lo
menos se estad produciendo tal como actualmente conocemos que debe desarrollarse.

Somos conscientes de que no se pueden establecer criterios tinicos con los que clasificar el
desarrollo infantil en las primeras edades. Y creemos, tal como afirma, la Organizacién
Mundial de la Salud, que la aplicacion y préctica de la profesién nos llevard a avanzar en
conocimientos. "No podemos establecer criterios tinicos que permitan clasificar el desarrollo
infantil porque carecemos de estudios en estas edades, esperamos que la practica de la
profesion conduzca a la investigacién” CIDDM 1980.

Los criterios para valorar los protocolos son:
- normal
- 'sospecha de desviacion

- desviacion
Criterio de valoracion

La ausencia de algin hito de desarrollo se considera sospecha de dificultad de adquisicién.
La ausencia de varios aumenta la sospecha. Las respuestas dadas en un protocolo se
contrastaran con las dadas en los demas protocolos y con los factores de riesgo considerados.

Signos de alarma

En los protocolos donde ha sido posible se han afiadido signos de atarma. El criterio seguido
para seleccionar los signos de alarma ha sido el de coincidencia entre investigaciones
reconocidas de que el déficit o ausencia de alguna secuencia de desarrolio indicaba posible
desviacion del mismo. La aplicacién sistematica de los protocolos a largo plazo podra

89



constatar si son fttiles.

Para facilitar la recogida de datos se ha creado un protocolo por cada area clasica del
desarrollo: lenguaje, motricidad, percepcion-cognicion y socializacién. Se ha afiadido el
desarrollo de la sexualidad infantil, la alimentacion, el suefio y la deteccién de maltrato
infantil, y una ficha de seguimiento, donde se registran los datos obtenidos.

FICHA DE SEGUIMIENTO

1.- Sujeto n°
2.~ Situacién actual: Riesgo/Normal
" |- Eecha: - Fecha:
~ |- Fecha: - Fecha:
: - Fecha: - Fecha:
- Fecha: - Fecha;
- Fecha: - Fecha:
: - Fecha: - Fecha:

z- Tipo de riesgo

- Bioldgico: Alarma O, I, I, II1, IV

- Ambiental: Pobre / Muy pobre

- Familiar: Cesién / Sep.Divr / Trat.Psi / M_Siibita / Famil.Deficientes
- Evolutivo: Motriz / Lenguaje / Percp.Cogn. / Emocional / D.Superior
- M.Infantil: Primario / Secundario

- Otros:

_4.- Sospecha de desviacion
- Motivo:
- Edad:

z: Edad de intervencién

E- Tipo de intervencién: En programa / Derivacién
- En programa: Orientaciones/O.Especificas/Sesién Educativa/Estim.casa: Padr/Téc.
- Derivacién: Nombre de la Especialidad:

Tratamiento: Si / No

7.- Pronéstico de duracién tratamiento: corto /largo

8.- Datos significativos de la EQD:

9.- Criterios CIE 10

10.- Observaciones (enfermedades, puntualidad, asistencia...).
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4.3.1.- Protocolo de Comunicacién y Lenguaje

Para la elaboracién del protocolo de comunicacién y lenguaje hemos revisado las
investigaciones espaifiolas de los dltimos afios, teniendo en cuenia las investigaciones en otras
lenguas. Recogiendo los datos aportados por las que hacen referencia a las adquisiciones

basicas de la lengua espafiola.

La elaboracion de este protocolo ha sido dificil pues son pocas y recientes las investigaciones
espaiiolas dedicadas a estas primeras edades y es todavia més dificil hablar de trastornos del
lenguaje en los dos primeros afios de vida. Las investigaciones actuales s6lo nos permiten
hablar de sospecha de dificultad de adquisicién, pero no de trastornos en estas edades.

En 1973 Brown publicaba The first language, esta obra impulsé numerosos estudios de
lenguaje en nifios pequefios y en contextos naturales, Rio (1985). Ya Bloom (1970) habia
introducido la idea del contexto para entender la adquisicion y desarrollo del lenguaje. Hasta
entonces las investigaciones sobre lenguaje versaban principalmente en la bisqueda de
universales (Chomsky) o en los procesos de aprendizaje (Skinner, 1957), sin interesarse por
la adquisicién en las primeras edades. En el campo médico los estudios intentaban entender
los aspectos cerebrales relacionados con €l lenguaje.

Jacobson (1982) sefiala que el desarrollo del lenguaje estd relacionado con el crecimiento
neuronal en la corteza cerebral, segin este autor no es posible dar una explicacién
satisfactoria neurofisioldgica de los procesos cognitivos relacionados con el lenguaje. Ante
la dificultad de explicar qué procesos neuronales generan el sistema lingiistico, nos
limitaremos a valorar los aspectos que indican el desarrollo del mismo en sentido positivo sin
inferir procesos cerebrales que puedan intervenir en este desarrollo.

En el campo de la psicolingitistica el "gran problema sigue siendo la formulacién de modelos
explicativos y, en cierto modo, también predictivos, de la adquisicién y desarrolio del
lenguaje en el nifio, y las familias llamadas normales. Sé0lo asi nuestros estudios podran
aspirar a tener alguna utilidad mas all4 de la puramente académica, para pasar a aplicarse en
el terreno de la educacion, prevencién y la intervencién terapéutica" Rio (1985).

No buscamos explicaciones sobre los procesos neurofisiolégicos y psicolingiisticos que
intervienen en la elaboracién y adquisicion del lenguaje, sobre la importancia del ambiente
o las acciones del sujeto. Nos interesa seguir la evolucion del lenguaje y tomaremos en cuenta
las diferentes perspectivas tedricas que intentan explicar €l desarrollo lingiiistico de los nifios
pequeiios.
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Hemos consultado estudios e investigaciones desde diversas teorias y 4mbitos: lingiiistas,
cognitivos, psicolingiiistas, logopedas, pediatras y las escalas evolutivas més utilizadas con
el objetivo de conocer los diversos factores que pueden relacionarse con la comunicacion y

adquisicién del lenguaje.

Valoramos tres aspectos relacionados con el desarrollo y adquisicion del lenguaje.
Agrupamos las conductas en tres apartados: Organos fonato;ios, Comprension y Expresion
1.- ORGANOS FONATORIOS

- Coordinacién succién/deglucion

- Masticacion

- Mantener la lengua fuera de la boca. 9 a 12 meses
- Control del babeo. Entre los 12 y 15 meses

Valoramos el sistema basico fonatorio que permite emitir sonidos y producir fonemas,
entendiendo por fonema un "sonido hablado”, Byers, John, Owrid y Taylor (19). "Ninguno
de los 6rganos que utilizamos en la produccidn del habla tiene como funcién principal esta
actividad, pero todos ellos son parte fundamental del mecanismo de articulacion del lenguaje,
por eso reciben el nombre de 6rganos articulatorios” Gil (1988).

Valoraremos los drganos de la cavidad oral, por ser faciles de observar y estar directamente
relacionados con la produccién del lenguaje.

La lengua, los labios y el maxilar inferior son los drganos activos en la produccion del habia.
"La lengua es el activador mas importante" Gil 1988, Perellé 1972, Pefia 1990.

Valoraremos también la adecuada coordinacion entre los reflejos de succién y deglucion por
la relacion que tienen con el control de Ia saliva.

Afadimos ia capacidad para mantener la lengua fuera de la boca, esta conducta sefiala la
movilidad de la lengua. Alrededor de los 9 meses los nifios son capaces de sacar y mantener
la lengua fuera de Ia boca, esta capacidad nos indica el buen funcionamiento de los musculos
linguales. La lengua es el 6rgano mas importante para la produccion de fonemas por lo que
es importante valorar la capacidad para estirarla y sacarla fuera de la boca. Preguntaremos
a los padres si han podido observar esta conducta y nosotros trataremos de obtener esta
respuesta utilizando la imitacién.
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Afiadimos el control del babeo, ya que esta conducta nos puede indicar dificultades a nivel
neurolégico, perceptivo-sensitivo o dificultad en la movilidad de los érganos implicados en
el control de la saliva. Segin Comins (1989) una adecuada movilidad de la lengua es
imprescindible para la articulacién de los sonidos del habla. El control de la saiiva se
establece entre los 12 meses y los 15 meses, pudiéndose alargar un tiempo en nifios con
respiracion oral. Mas all4 de estas fechas la falta de control del babeo en sujetos normales
nos puede indicar dificultades en la movilidad de la lengua, en el maxilar inferior, en los
miusculos de la boca, deficiencias neuroldgica relacionadas con los mecanismos cerebrales que
regulan el control de la saliva (pares craneales) o dificultad para percibir la acumulacion de

saliva en la boca.
2.- COMPRENSION
Gestual

- Responde adecuadamente o imitando las expresiones del adulto: sonrisa/sonrisa,
pucheros/pucheros. A partir de 1 mes

Lingiiistica

- Cambia de expresion, sin ver la del hablante, segiin el tono o entonacién. Hablante
detras del nifio; tono alto "no,no" y entonacién enfado; tono normal "ddnde estd mi
nifio" y entonacidn alegria. (Respuesta a estimulo auditivo, ver protocolo de cognicion).
A partir de los 4 meses.

- Mantiene turnos en la interaccion lingiliistica: sonidos/escucha/sonidos (los sonidos
pueden ser suspiros, risas, silabas...). 3 meses

- Controla su motricidad al oir la queja del adulto (jugar con el bebé y cuando se agite
contento, reilirle). 4 meses

- Entiende palabras comunes y responde a los requerimientos {mufieca y pelota; se
nombra uno y se espera a que lo mire, después se nombra el otro, se cambia la
colocacion y se repite €l nombre de los objetos en el mismo orden que antes). 9 meses

- Entiende frases sencillas (varios objetos; dame ¢l 0so, coge el 0so...). El adulto no debe
utilizar el gesto o la mirada, mientras habla mirara al bebé y luego girard la cabeza
hacia los objetos. Los objetos estardn fuera del alcance de los nifios para evitar que los
coja antes de tiempo. 12 meses

- Entiende términos linguisticos sin ver lo nombrado: ;donde estd la calle?. Debe mirar
o0 sefialar la puerta o la ventana. 18 meses.

- Entiende el género: ;Doénde estd la nifia?. Sefialar la ficha de la nifia o mirar o

93



verbalizar. A partir de los 18 meses.
Entiende el plural: ;Dénde estdn los nifios?. Tiene que sefialar o verbalizar la ficha
donde hay nifios frente a la que hay uno. A partir de los 24 meses.

1

Las escalas actuales dedican muy pocos items a la comunicacién gestual. Cooper, Moodley
v Reynell (1982) sefalan que la capacidad de comprender el lenguaje y emplearlo en los
procesos del pensamiento es mas importante que la capacidad de hablar.

La capacidad del bebé para responder a las expresiones de los adultos nos puede indicar una
adecuada: motricidad fina (Lamote de Grignon, 1980), capacidad cognitiva (Piaget) y una
adecuada interaccion con el medio (Stern, 1989).

Para valorar la comprensién tendremos en cuenta las capacidades innatas del recién nacido
y nifio que le permiten interaccionar con el medio y el adulto para iniciar 0 mantener una
comunicacion. Segun Eimas (1975), Mehler (1978, 1989, 1990), el recién nacido puede
responder a diferentes sonidos. Prefiere la voz humana a los ruidos o al silencio.

Las estructuras del cortex tratan de forma especifica los estimulos aciisticos, lo que significa
la existencia de asimetrias funcionales en el recién nacido segiin Mehler (1989), resultados
parecidos encontré Best (1988), Bertoncini et al. (1989), a diferencia de Jacobson (1982) que
afirma que los hemisferios del recién nacido son equipotenciales y de Vargha-Khadem y

Corballis (1979) que tampoco encontraron asimetrias en nifios de diez dias.

Segin Mehler y Dupoux (1990) existe en el recién nacido una constancia perceptiva parecida
a la visual, lo cual le permite organizar el mundo sonoro de forma homogénea y constante.

Todo ello nos permite establecer items sonoros y observar las respuesta de los bebés. El nifio
debe captar las diferencias basicas de los sonidos para darles significado y transformarlos en
los fonemas de su lengua.

La entonacion es uno de los aspectos en los que suelen estar de acuerdo los autores, aunque
al igual que el resto de las capacidades comunicativas, los estudios son muy recientes y son
necesarias mas investigaciones que confirmen o descarten los actuales estudios.

Alrededor de los seis meses, Hernandez Pina (1981) sefiala la importancia del papel emotivo
y gramatical de la entonacién, esta autora cita a Ohnesorg, dicho autor afirma que la
entonacion es el primer factor significativo en el lenguaje del nifio. Marchesi (1990) indica
la dificultad de los nifios sordos para responder adecuadamente a los cambios en la entonacién
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del lenguaje que reciben.

Incluimos en la valoracién aspectos relacionados con actividades sociales que favorecen la
interaccién comunicativa. "El dominio progresivo de las habilidades de uso del lenguaje es
un factor decisivo en el desarrollo psicologico general, a la vez que es dificil explicar ia
evolucion del lenguaje sin relacionarlo con el medio social y la capacidad intelectual” Vila
(1985).

Segin este autor y Riviére (1985) el desarrollo del lenguaje implica: Compartir significados,
combinar fonemas, palabras y oraciones asi como acceder a las reglas gramaticales.

También es necesario evaluar el contexto comunicativo Smow (1972), Brumer (1975)
Trevharten (1990).

Mientras que el desarrollo de la comunicacién prelingiiistica no parece tener tanta importancia
Menyuk (1971).

3.- EXPRESION
Vocal:

- Llanto, quejas,... relacionados con estados fisiologicos.

- Emite sonidos parecidos a las vocales y enlazados a algin tipo de consonante (aj..ago..)
A partir de 1 mes.

- Inicia la entonacién de su lengua materna (parece que canta). A partir de 6 meses

- Emisién de cadena sildbica; babababa... papapa... tatatata... A partir de 6 meses

- Balbuceo lingiiistico: respuesta bucal con repertorio fonético de su lengua, parte se
trasforma en palabra convencional. Los padres y cuidadores empiezan a interpretarle
y a entenderle. A partir de 9 meses.

- Palabra no convencional: cualquier sonido especifico que siempre tiene el mismo
significado y no pertenece al habla del adulto. Ejemplo: vava para significar agua, toto
por muiieco. S6lo comprensibles por los familiares del nifio. A partir de los 9 meses

- Palabra convencional infantil (mama4, nene, tete...). Comprensibles para los adultos de
una misma lengua. A partir de los 9 meses

- Palabras con aproximacién fonética (aba por agua). A partir de 9 meses

- Aumento de palabras con aproximacién fonética. A partir de 15 meses.

- Aparecen los determinantes: A nene. A partir de los 18 meses.

- Aparece la perifrasis verbal: A + infinitivo. "A ome" (A comer). Entre los 18 meses
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y los dos afios.
- Unién de dos palabras: mama agua. Entre los 18 y los 24 meses.

Hemos comentado la importancia de valorar los érganos articulatorios que permiten la
emision de sonidos y fonemas. Comentaremos ahora la secuencia de aparicidn de las

expresiones infantiles.

La secuencia de aparicién de los prerequisitos del lenguaje y del lenguaje hablado sigue una
secuencia invariable: Clark (1973), Rosch (1978), Nelson (1985), Vila (1985), Hernandez
Pina (1988), Aguado (1994), Lopez Ornat (1995). Puede variar el ritmo de aparicion y la
edad. Segin Cristal (1981) el orden de las secuencias evolutivas es constante mientras el

ritmo de aparicién varia alrededor de unos seis meses.

En cuanto a la existencia de periodos criticos Lennenberg (1967) formulé que entre los dos
y los doce afios se establecia el lenguaje, no siendo posible adquirirlo después. Su
formulacidén la explicaba por el ritmo y proceso de lateralizacion cerebral que comenzaria
alrededor de los dos afios. Los estudios actuales sobre la lateralizacion del lenguaje sefialan
que empieza en el periodo fetal Snow (1987), Mehler y Dupoux (1990) encontraron indicios
de lateralizacién en recién nacidos al igual que otros autores nombrados en el apartado de
comprension. Slater (1990) apunta la influencia del ambiente y no sélo los determinantes
biolégicos en la especializacion cerebral. Las investigaciones actuales ponen en entredicho
los conocimientos anteriores sobre el proceso de lateralizaciéon. No podemos basarnos en
aspectos cerebrales sobre la especializacion del cerebro hasta que nuevas investigaciones
~ avancen en este tema.

Otros estudios nos indican que existen diferencias individuales y diferentes estilos de
aprendizaje tanto en la etapa prelingiistica como en la lingiiistica. Bruner (1975), encontré
diferentes edades de aparicidn de la primera palabra, Herndndez Pina (1988), encontré
diferencias de ritmo entre el desarrollo fonético y gramatical, Nelson (1973), Bloom,
Lightbown y Hood (1975) encontraron diferencias de estilo de aprendizaje en la adquisicién
del primer vocabulario. Segin los estudios sobre la adquisicién de vocabulario existirian
sujetos con habla contextualizada, su lenguaje representaria acontecimientos y después
utilizarian prototipos (Nelson, 1973) y sujetos referenciales, primero utilizarian prototipos y
después ampliarian los significados (Barret, 1991). Bloom y colaboradores hablaban de nifios
nominales, utilizarian primero nombres y niftos pronominales que utilizarfan primero
pronombres. Otros estudios establecen la diferencia en el procesamiento del lenguaje. Pionero
de estos estudios fue Peters (1977), encontrd dos grupos de sujetos: nifios analiticos y nifios
gestilticos. Los nifios analiticos construyen frases de una sola palabra al iniciar el habla.
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Mientras que los nifios gestalticos al iniciar el habla utilizan frases de longitud superior a una
palabra y el patrén de entonacién adecuado, segiin Peters estos sujetos utilizan clichés no

analizados.

El primer grupo corresponde a lo que hasta entonces se conocia como el patrén universal de
adquisicion del habla: holofrase como inicio del habla (Siguan 1988).

Existen diferencias en el desarrollo gramatical, no en la secuencia invariable de los patrones
gramaticales, primero e] género (femenino, masculino) y después ¢l nimero (singular, plural),
en la aparicion y utilizacion de morfemas, en la construccién de oraciones y en el tiempo de
aparicién del andlisis del habla para pasar de una secuencia de desarrollo simple a otra més
compleja o para reestructurarlas.

Para valorar la etapa prelingiiistica hemos utilizado como items significativos el balbuceo y

el balbuceo linglistico, teniendo en cuenta la controversia tedrica que existe sobre esta
actividad vocélica. Los estudios sobre balbuceo difieren sobre la necesidad de esta habilidad
como prerequisito verbal para que se establezca el lenguaje, Murai (1963) destaca el papel
del balbuceo para que surjan las primeras palabras, Lewis (1963) resalta el balbuceo como

mecanismo de control en la produccién de sonidos. Staats (1967) seflala que el contexio
lingiiistico restringe los fonemas del nifio, el balbuceo le serviré para imitar y reproducir los
sonidos percibidos. Segin Oller (1976) el nifio desarrolla la capacidad de hablar a partir de

los elementos utilizados en el balbuceo. Mientras que Jacobson (1962) afirma que no existe’
ninguna relacién entre balbuceo y primeras palabras. Las emisiones del balbuceo desaparecen
y se establece el lenguaje, lo que denominé periodo de silencio entre balbuceo y lenguaje.

Barzone (1985) considera que existe una transicién clara entre balbuceo y primeras palabras
y establece la secuencia evolutiva que nosotros seguiremos: vocalizaciones, balbuceo y

balbuceo reduplicado. Lledé (1990) considera €l balbuceo como una etapa prelingiiistica de

la que parte el lenguaje, pero indica las diferencias de emisiones intersujetos, considera que

del balbuceo lingiiistico aparece el lenguaje.

Sin entrar en el dilema clasico, continuidad o discontinuidad en el desarrollo, del balbuceo
al lenguaje o balbuceo como etapa independiente del lenguaje. Consideraremos el .balbuceo
siguiendo la definicion de Hernandez Pina (1988) ‘"respuesta bucal, segmental o
suprasegmental emitida por el nifio" pero no lo consideraremos sospecha de dificultad de
desarrollo de ia comunicacién y lenguaje.

Las escalas evolutivas evaluadas valoran la capacidad de vocalizar como secuencia evolutiva
esperada para que aparezca el habla. La Haizea-Llevant (1990), considera el balbuceo como
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un item significativo en la adquisicion del lenguaje, considerando su ausencia signo de
alarma. Después de revisar los estudios sobre balbuceo creemos que es excesivo considerarlo
signo de alarma.

Ante la dificultad de establecer una relacién entre balbuceo y aparicion del lenguaje, creemos
conveniente no utilizar el balbuceo como item clave en el paso de transicién entre periodo
preverbal y verbal pero si consideraremos la secuencia evolutiva propuesta por Barzone
(1985) vocalizaciones, balbuceo, balbuceo lingiiistico y valoraremos como sujetos silenciosos
los que no emitan sonidos frecuentemente pero tengan una adecuada comprension
comunicativa y lingiiistica. Optamos valorar las vocalizaciones, la entonacién aspectos en los
que los teéricos estdn de acuerdo en su importancia para alcanzar el habla y la comprension
principalmente (Slobin, 1996). Las reduplicaciones como la entrada en la etapa verbal o por
lo menos como inicio de que puede producirse. La emision de vocales delimitadas en el
espacio vocdlico y los fonemas p,t,m, bien pronunciados como indicios de la aparicién
delimitada entre vocales y consonantes, Barzone (1985) Gil (1988) y la adecuada maduracion
y desarrollo de los 6rganos fonatorios, asi como la capacidad auditiva.

Por lo tanto existen diferencias individuales en cuanto al momento de aparicion de la primera
palabra, en cuanto a la secuencia de desarrollo de los fonemas, en cuanto al tipo de habla
utilizada, en cuanto al ritmo de adquisicion gramatical y empleo de nexos y morfemas
utilizados y en cuanto a la forma de procesar y analizar el habla.

Nosotros valoraremos los requisitos prelingiiisticos vocales que pueden indicarnos que la
secuencia invariable del desarrollo que lleva al habla estd en desarrollo, respetando las
diferencias y estilos de aprendizaje. Tendremos en cuenta la aparicion de la primera palabra
o cliché y la edad maxima de dieciocho meses como inicio del habla ya que es la edad

considerada actualmente como el tiempo méximo de aparicién.

Tendremos en cuenta también la genética y el ambiente en la variacién del ritmo de
adquisicién, Baltés (1979).

Las edades propuestas en el protocolo son orientativas, la secuencia de aparicion de los items
es invariable, primero aparece la palabra o frase no analizada y después el determinante unido
a la palabra, nunca a la inversa. Pero la edad depende de los sujetos. Es de esperar que un
sujeto que emite la primera palabra a los 10 meses a los 18 meses puede haber alcanzado la
unién de dos palabras. Pero el nifio que emite su primera palabra a los 15 meses no unira dos
palabras hasta mas adelante. Lo interesante seria comprobar la media de tiempo que tardan
los sujetos en adquirir la siguiente adquisicién lingiifstica y si existe un tiempo maximo que
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pueda indicarnos dificultad de adquisicién del lenguaje, independientemente de la aparicién
de la primera palabra. Aunque los autores leidos coinciden en que la secuencia
morfosintactica en las primeras edades es constante y que el tiempo que pasa un sujeto en una
etapa antes de alcanzar la siguiente es variable, no conocemos si €l tiempo en el que estin
en una fase determinada puede permitir sospechar posibles dificultades posteriores, en estas
primeras edades.

Gestual:

- Fruncir el cefio (reaccién de interrogacién frente a conductas extrailas o paraddjicas;
mirarle fijamente sin parpadear, hablamos al bebé sin emitir sonidos)

- Pucheros (los mismos estimulos del anterior pero prolongando el tiempo)

- Muecas (imita muecas del adulto especialmente si es conocido)

- Parpadear o evitar la mirada (mirarle fijamente con expresién neutra hasta que

parpadee)

Estos items pueden valorarse a partir del primer mes y deben ser evidentes alrededor de los

tres meses.
Conducta motriz con intencidn lingiiistica:

- Fijaci6n visual de peticion: mira €l objeto y al adulto alternativamente para conseguir
un objeto fuera de su alcance. Si no lo consigue afiade otros recursos para lograrlo:
primero sonrie, después grufie y finalmente lora.

Se puede valorar la socializaci6n si no sigue esta jerarquizacion de recursos no verbales
para conseguir sus propositos. A partir de 3 meses.

- Movimiento corporal de solicitud:
- mira objeto-adulto y agita su cuerpo. 5 meses
- mira objeto-adulto y tiende los brazos. 7 meses
- mira objeto-adulto y tiende un brazo. 8 meses

- Indicacién:
- De peticion (se corresponde a la expresién verbal "dame"): mira adulto y sefiala
con el dedo (indice o corazén)
- De conocimiento (se corresponde a la expresién verbal "dime el nombre de lo
sefialado”). A partir de los 8 meses

99



SIGNOS DE ALARMA

- Exageracién o ausencia de llanto o quejidos

- Emision mondtona (el mismo tono)

- Blogueo de la comprension

- Balbuceo sin palabras: a partir de los 18 meses

- No aumento de vocabulario en 6 meses a partir de la primera palabra.
- Ausencia de indicacién o de conducta motriz para comunicarse.

El nifio utiliza los recursos motrices en desarrollo para comunicarse o mantener la
comunicacién con los adultos. Primero utiliza los sonidos para expresar sus necesidades:
llanto, gritos, quejas, después utilizard los gestos: fruncir el cefio, pucheros, sonreir, mirar
para comunicarse con €l otro y solicitar objetos, abrazos... , mas adelante utilizard el
movimiento global para expresar que le den lo que solicita, después segmentos de su cuerpo:
los dos brazos, un brazo y finalmente y gracias a la independizacién del indice utilizara la
indicacion para interactuar con los otros. La indicacion, cualidad especifica del ser humano.
Los primates utilizan la extensién del brazo como medio para solicitar que les den algo, pero
no se ha conseguido que utilicen el indice como forma de comunicar sus necesidades Savater
(1988). La indicacién es considerada uno de los aspectos mas importantes en el paso de la
comunicacién preverbal a la verbal Bates (1979), Tranc Duc Thao (1973), Triad6é (1982),
Perinat (1986). :

Vila (1984, 1989, 1990) considera la indicacién un gesto cultural, " Iniciaremos nuestra
discusion con el gesto de indicacién. Este es un gesto cultural que los nifios y niiias
comienzan a dominar a lo largo del primer trimestre de su segundo afio de vida, empleandolo
para distintas funciones de requerimiento de objeto y de control de la atenci6n del adulto”
Vila (1990). Vigotski fue el primer autor en observar la importancia del indice en el
desarrollo de la comunicacion. Triadé (1982, 1989) considera que el gesto de sefialar con el
indice aparece alrededor de los nueve meses. Nosotros lo valoraremos a partir de los nueve
meses considerando que coincide con la independencia del indice y por lo tanto con la
capacidad motriz para utilizar el indice para comunicarse. Ademds, proponemos que se valore
la indicacion de conocimiento como primera pregunta, no verbal, que precede a la pregunta
verbal ";qué es esto?" ya que actualmente se valora a ésta como hito significativo de
adquisicion y aumento del vocabulario. Creemos que puede indicar el interés del nifio por
conocer el nombre de los objetos, por lo tanto un interés puramente lingiifstico. A diferencia
de la indicacion o sefialamiento de solicitud donde el interés se centra en el objeto. Seria
interesante averiguar si los nifios que no emplean este recurso motriz para ampliar su
vocabulario tardan més en adquirir vocabulario que los que si lo emplean. Y podemos
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suponer tres causas que le impidan utilizarlo: dificultad motriz (como en la paralisis infantil),
dificultad cognitiva a nivel de simbolizacién o procesamiento de la informacién lingiistica
(deficientes cognitivos) o dificultad de interaccién con los adultos (comportamiento autistico).

Por altimo sefialar que las escalas evolutivas analizadas no utilizan la indicacién para evaluar

el desarrollo del lenguaje.
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PROTOCOLO DE COMUNICACION Y LENGUAJE

St

NO

MOVILIDAD ORGANOS FONATORIOS

- Coordinacién succidn/deglucién

- Masticacién

- Mantener la lengua fuera de la boca (9 a 12 m)
Control del babeo

1

COMPRENSION

- Gestual

- Responde imitativamente a las expresiones del adulto
- Lingiiistica

- Cambia de expresién segin el tipo de entonacién

- Mantiene turnos en la interacci6n lingdiistica

- Controla su motricidad al oir la queja del adulto

- Entiende palabras comunes y responde a los requerimientos

- Entiende frases sencillas

- Entiende frases sencillas sin ver lo nombrado

- Entiende el género

- Entiende el piural

EXPRESION
- Vocal
- Emite sonidos
- Emite sonidos con intencién comunicativa (llanto, quejas,..)
- Inicia ia entonacién de su lengua materna (parece que canta)
- Balbucea
- Balbuceo lingijistico: parte se trasforma en palabra no convencional
- Palabra no convencional
- Palabra convencional infantil (mam4, nene, ...)
- Palabras con aproximacién fonética (aba por agua)
- Aumento de palabras con aproximacion fonética
- Aparecen determinantes: A nene
- Aparecen perifrases verbales: A comer
- Unién de palabras
- Gestual
- Fruncir el cefio
- Muecas
- Pucheros

- Parpadear o evitar ia mirada
- Conducta motriz con intencién lingiiistica

- Fijacion visual de peticién: mira el objeto y al adulto alternativamente y lo
acompafia de recursos para lograrlo. Primero la sonrisa después los grufiides y
finalmente el llanto.

- Movimiento corporal de solicitud
- Todo el cuerpo
- Tender los brazos
- Tender un brazo

- Indicacién
- De peticién: dame
- De conocimiento: dime el nombre

SIGNOS DE ALARMA:

- Exageracidn o ausencia de llanto

- Emisién mondtona

- Bloqueo de la comprensién

- Balbuceo sin palabras: a partir de los 18 meses

- No aumento de vocabulario en 6 meses a partir de la primera palabra
- Ausencia de indicacion o de conducta motriz para comunicarse

102




4.3.2.- Protocolo de motricidad

El 4rea motriz ha sido la mas investigada y por io tanto la que tiene una secuenciacién mas
detallada y exhaustiva. Es el drea que recibe mayor atencién dentro la valoracion pediétrica
y también en las escalas evolutivas en psicologia. La valoracion psicologica prestara mayor
atencion a las posibilidades funcionales que permite la maduracién motriz.

Especificamos las edades que marcan cambios significativos en la conducta de los nifios,
evitando asi tener que repetir edades. Por ejemplo, la postura del recién nacido: cabeza
rotada, postura de flexion y retropulsion de hombros es lo caracteristico del primer trimestre,
cuando se produce un cambio significativo "cabeza en linea media" indicamos la edad en la
que se establece esa conducta. Todos los autores consultados coinciden en los hitos de
desarrollo, por lo que no comentaremos tal como hemos hecho en el protocolo de lenguaje
y comunicacién los diferentes items utilizados. Para la elaboracion de este protocolo hemos
consultado principalmente a: Flehming (1988), Hellbriigger (1980), Touwen (1981), Gesell,
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 flexifn

- Retropuisién de hombros

- Cabeza linea media (3 meses)

- Cabeza rotada, alterna simetria-asimetria corporal
- A veces retropulsion hombros (4 meses)

- Toca sus pies y los lleva a la boca (5 meses)
- Palpa su cuerpo (6 meses)

- Simetria corporal

- Pataleo alternado

- Levanta la cabeza (6 meses)

- Extensién brazos (7 meses)

- Se levanta con apoyo

VENTRAL

- Flexion

- Elevacion cabeza cambio postural

- Retropulsion

- Levanta la cabeza oscilando (2 meses)
- Retropulsion leve

- Simetria (3 meses), alterna simetria-asimetria
- Inestabilidad postural antebrazos (3 meses)
- Aumenta la estabilidad (4 meses)

- Predomina la simetria

- Extension buena

- Levanta ia cabeza (5 meses)

- Apoyo antebrazos

- Tocamiento del cuerpo

- Extension extremidades superiores

- Levama la cabeza sin 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 meses en adelante)
- Posturas no preferidas
- Adoptan la postura bisicamente para dormir

- Esporddicamente para jugar/explorar

Signos de Alarma: Desviacién

- Flexion: exagerada o ausente total 0 en miembros, principalmente hombros

- Retropulsién hombros muy marcada

- Posturas asimétricas {excepto reflejo ténico cervical asimétrico)
- Cabeza: no elevacion, exagerada elevacidn

- Ausencia apoyo antebrazos

- Volteo: no voltear, solamente un lado

- No libera brazos del tronco
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PROTOCOLO DE MOTRICIDAD (2)

Si

NO

POSICION SENTADA

- Tronco inicia 1a estabilizacidon (5 meses)

- Apoyo delantero extremidades superiores

- Apoyo delantero sin descarga de peso (6 meses)
- Espalda curvada

- Postura simétrica

- Mejora la estabilidad (7 meses)

- Apoyo delantero v lateral (8 meses)

- Dorso recto

- Postura estable y simétrica (9 meses)

- Movimientos compensatorios al perder el equilibrio
- Buena rotacién de tronco

- Primeros desplazamientos

- Se sienta sin ayuda (10 meses)

- Apovo delantero/lateral/atras

Signos de Alarma: Desviaciones
- Gran inestabilidad

- No colabora para incorporarse
- Posiciones viciosas

- No permanece sentado

- Asimetria

GATEO (8 6 9 meses)

- Posicién gateo

- Rotacidon

- Gateo veloz

- Gateo con equilibrio

- Disminucion del gateo (15 meses)

El gateo no se considera imprescindible en ef desarrollo motriz

DE PIE

- De pie con apoyo y ayuda (7-8 meses)

- Inicia ponerse de pie sin zpoyo (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 articulacion

- Camina hacia atris

- Sube escalones con apoyo

Signos de Alarma: Desviaciones

- No descarga el peso al ponerie en pie
- Pies en garra

- No permanece de pie

- Asimetria en postura de pie

- Falta de equilibrio

- Pies, marcada rotacién interna

- Articulaciones fliccidas
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PROTOCOLO DE MOTRICIDAD (3)

S1

NO

MOVIMIENTO

Posturas Dorsal/Ventral

- Movimientos en masa

- Levanta la cabeza para cambiarla de lado

- Pataleo alterno (2° mes)

- Inicia la coordinacion del movimiento (3° mes)

- Cambia de posicion constantemente: flexidn-extension
- Aumenta la coordinacion (4 meses)

- Inicia movimientos de gateo

- Comtinua el pataleo

- Movimientos natatorios

- Movimientos coordinados (5 meses)

- Se inicia la rotacion

- Mueve cabeza izquierda y derecha

- Inicia velteo a ambos lados (6 meses)

- Eleva la cabeza y brazos arquedndose

- Buen equilibrio en movimiento

- Inicia movimientos compensatorios al perder el equilibrio
- Movilidad en todas las articulaciones (7 meses)

- Levanta la cabeza y extiende los brazos para que le cojan
- Gateo (8 meses)

- Vuelta a ambos lados

- Giros circulares sobre su gje

- Movimientos compensatorios al perder ia postura

- Desplazamiento (10 meses)

Signos de Alarma: Desviaciones

- Exageradamente: tranquilo o excitado

- Dificultad o ausencia de movimientos

- Persistencia de pataleo simultineo

- No cambia de postura

- Dificultad de coordinar movimientos

- Giro obligatorio: gira hacia el lado afectado

DESARROLLO DE LA MANO

- Pufios cerrados

- Manos abiertas (3 meses)

- Suelta voluntariamente los objetos (5 meses)
- Prehension palmar (6 meses) .

- Inicia la independencia del indice

- Inicia la pinza (7-8 meses)

- Independencia del indice

- Pinza

- Prehension en tenaza

Signos de Alarma: Desviaciones

- Persistencia pufios cerrados

- Simetria dedos en garra

- Manipulacion asimétrica o unimanual
- Ausencia independencia del indice

- Ausencia de pinza

INDICES DE LATERALIZACION

- Cabeza rotada

- Preferencia rotacion (6 meses)

- Volteo preferente (8 meses)

- Preferencia liberacion brazo

- Preferencia indicacion (sefalamiento con el indice)

Signos de Alarma:
- No existen signos especificos
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4.3.3.- Protocole percepcién-cognicion

Uno de los aspectos que més han distanciado a los investigadores en décadas pasadas ha sido
el estudio de los procesos simples (observables) y procesos complejos (no observables). Tal
como expusimos en el capitulo I, la corriente mecanicista de gran auge en Estados Unidos
solamente consideraba objeto de estudio toda conducta observable y medible, por lo que los
procesos superiores, los procesos mentales, cafan fuera de.la investigacion cientifica. Otras
corrientes, originadas en Europa, trataban de explicar estos procesos ¢ intentaban establecer
teorias que explicaran el cambio evolutivo. El acercamiento de ambas concepciones en los
afios 70 y 80, los avances metodolégicos y tecnoldgicos posibilitaron objetivar algunos
procesos cognitivos y la aparicion de nuevos modelos y teorias de la conducta humana.

A partir de los afios 60 y 70 surgen nuevas investigaciones relacionadas con las primeras
edades sobre procesos complejos que aportan datos sobre la competencia de los recién nacidos
y lactantes que antes se desconocian pero ademds cuestionan aspectos del desarrolio que hasta
ahora habian servido para valorar a los niflos y establecer programas de intervencion. En la
década de los afios 80 y 90 se incrementan las investigaciones. Los postulados de Piaget y
las capacidades de las distintas etapas son cuestionadas por nuevas investigaciones, la nocién
de objeto permanente de Piaget ha sido contrastada por otros investigadores y han obtenido
resultados diferentes a los que aporté Piaget, Bremmer (1989). Las recientes investigaciones
de Mehler y Dupoux (1990), Spelken (1992), Jonhson y Morton (1973), Denis (1973), Scarr
(1993) o Karmiloff-Smith (19), Brown (1993} sobre las capacidades de los més'pequeﬁos
abren nuevas perspectivas en el diagndstico temprano aunque es pronto para incluir el

resultado de estas investigaciones en un protocolo.

Los enfoques actuales (modularistas, innatistas puros, etdlogos, socioculturales,
constructivistas...) discrepan a la hora de explicar el origen del conocimiento, ello implica
un cambio en las teorias cognitivas mas importantes anteriores, principalmente Piaget y
Vigostki, un cambio en los métodos y técnicas hasta ahora utilizadas para valorar la cognicién
y un cambio en los contenidos de los programas de intervencion basados actualmente en la
experiencia ambiental y en actividades motrices para favorecer la cognicién en las primeras
edades. La Guia Portage, uno de los programas en intervencion temprana y educacion infantil
maés utilizados segin la encuesta realizada por el Ministerio de Educacion (1989) utiliza la
motricidad para favorecer las adquisiciones del drea cognitiva. Los items del area cognitiva
del Brunet-Lezine, uno de los tests mas utilizados en Europa para valorar el nivel de
desarrollo en la primera infancia, basa la medicion del conocimiento en las capacidades
motrices. Spelke (1991, 1992) presenta datos en los que la accién no es necesaria para la
construccion de las experiencias mentales, en otras palabras el conocimiento no emerge de
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la experiencia perceptiva motriz. Gopnik (1993) muestra como en nifios de tres afios el
conocimiento de la realidad es independiente de las acciones manipulativas de los nifios, entre
la percepcion y la accion media la mente, resultados parecidos encuentra Wellman (1995).
Bremmer y Slater (1989) recopilan una serie de estudios que cuestionan la valoracion de la
capacidad cognitiva mediante la capacidad motriz. Estas aportaciones abren nuevas
~ perspectivas en el campo de la evaluacion e intervencion temprana, especiaimente en aquellos

nifios con dificultades motoras.

Nos encontramos ante la dificultad de elaborar el protocolo de cognicién debido a las
numerosas investigaciones que entre los afios ochenta y noventa han aparecido y
especialmente en las primeras edades. Es necesario esperar nuevas investigaciones que
confirmen los datos, independientemente de la explicacion que den las teorias, para poderlos
incluir en los instrumentos de valoracién como aspectos significativos para medir el
funcionamiento de las adquisiciones del conocimiento.

Intentaremos integrar los datos de las distintas investigaciones, tomaremos en cuenta las
secuencias o contenidos cognitivos en los que cotncidan los tedricos dejando la polémica sobre
como se construye o emerge el conocimiento para el profesional que trabaje con los
protocolos, de éi dependerd la teoria elegida y por lo tanto la intervencién. Y como ninguna
valoracion esta exenta de subjetivismo nosotros nos apoyamos en la teoria de Karmiloff-Smith
y en el andlisis de las tareas , metodologia utilizada por los tedricos del procesamiento de la

informacion.

- Hemos intentado utilizar hitos del desarrollo que son estudiados y valorados como
significativos por los autores de distintas tendencias tedricas. Por ejemplo, la representacién
simbdlica es uno de los aspectos mas significativos para todos los tedricos independientemente
de que unos la consideren resultado de la maduracion de los centros superiores del sistema
nervioso (Scarr, Jonson y Morton), o en el lado opuesto el resultado de la mediacién social
(Vigotski). O la imitacién otro de los hitos indispensables para la adquisicién de
conocimientos, tanto desde la perspectiva del aprendizaje social Bandura como de las teorias
constructivistas (Vigotski, Piaget, Bruner). Cuando los autores discrepan en la edad de
aparicion de un logro evolutivo como en la nocién del objeto permanente, nos limitaremos
a valorar la aparicién del logro y tomaremos en cuenta como limite de normalidad la edad
mas tardia encontrada como inicio, no lo consideraremos desviacién pero si realizaremos un
analisis mas detenido de las otras dreas y si es preciso un seguimiento temporal menos
distanciado del propuesto en el protocolo.

En cuanto al nombre de esta area, perceptivo-cognitiva, se debe a la decisién de considerar
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las diferentes propuestas teéricas actnales. Percepcién como un proceso cognitivo 0 como un

proceso periférico simple.

Establecemos tres apartados para valorar esta drea: Organos sensoriales, percepcion-cognicién
y procesamiento de la informacion.

- Organos sensoriales: Visién y Audicién
- Cognicidn
- Procesamiento de la informacion

ORGANOS SENSORIALES

Las capacidades intactas de los 6rganos sensoriales permiten la activacion de los mecanismos
fisiolégicos frente a los estimulos externos o internos. Un fallo en los 6rganos receptivos, en
los mecanismos que conducen la estimulacién o en los centros cerebrales encargados de
analizarlos supone una disfuncion, disminucién o imposibilidad de dar la respuesta esperada,
Lamote de Grignon (1980), o la sobreestimulacién (fisica o ambiental) o hipoestimulacién no
permitira la elaboracién de respuestas adecuadas por sobrecarga o por no disponer del nivel
preciso para que se activen €sos mecanismos.

Valoramos los 6rganos sensoriales especialmente la vision y la audicion como los dos 6rganos
fundamentales para captar la informacién que proporciona el medio. La capacidad visual y-
auditiva en el ser humano es la que alcanza un desarrollo mas alto frente al tacto, olfato o
gusto. Las investigaciones sobre las competencias o adquisicion del conocimiento se han
centrado en la percepcidn visual, auditiva, expresiones y memoria de reconocimiento visual
y auditivo. Para la elaboracion del protocolo nos basamos en los estudios de Fantz, Golstein,
Mehler, Bertoncini, Brown, Fagan y de las recomendaciones de Hyvirinen y de la Once
principalmente.

Puesto que las investigaciones son recientes nos limitaremos a valorar los aspectos
sobresalientes de una conducta especifica pero no aspectos especificos de dicha conducta. Por
ejemplo, para valorar la atencion visual, serd suficiente con observar que €l sujeto fija la
atencidn en el estimulo presentado, el tiempo de fijacién o la preferencia por una parte de
esos estimulos no sera valorada pues no hay acuerdo suficiente entre los estudiosos del tema
sobre el tiempo de fijacién adecuado o el tipo de estimulos, o el recorrido visual para poderlo
aplicar.

Para valorar la vision utilizaremos: Fijacion visual, habituacibn y memoria de
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reconocimiento, ya que son los métodos reconocidos como validos en este campo.

Vision: valoraremos:

- La agudeza visual: es la vision que hay en el centro de nuestro campo visual. La
agudeza visual del recién nacido es de 0,003 6 6/200, de 0,1 (6/60) a los 3 meses y
parecida a la del adulto a los 6 meses. Tendremos en _cuenta los factores que pueden
perjudicar el desarrollo de la agudeza visual como son la inflamacién de los parpados,
la mala utilizacién de los ojos, infecciones oculares.

- La visién binocular: la base neuronal de la visién binocular exista ya en el recién
nacido, el estrabismo constante puede producir pérdida de la visién ocular,(Hyvéarinen
1988).

- Sensibilidad al contraste, el recién nacido es capaz de distinguir contrastes elevados,
(Fantz 1963, Bower 1993, Hyvirinen 1988) aunque su capacidad es escasa todavia,
pero suficiente para permitirle ver las expresiones basicas del rostro. A los 3 afios el
desarrollo de esta capacidad es semejante al del] adulto.

- Sensibilidad a los colores, el recién nacido prefiere el contraste alto y alrededor de los
2 meses es semejante a la del adulto. Segin Hyvirinen (1988) la pelota aro rojo que se
emplea en los baby-test no es el material adecuado.

- Reflejo de fijar la vista, es el fundamento del desarrollo de la vista. Es funcional desde
el nacimiento, el bebé es capaz de fijar la vista en un objeto y seguir los movimientos
del mismo. La secuencia evolutiva esperada es: movimientos horizontales al nacimiento,
algunas veces se pueden observar seguimientos verticales. Entre 1 mes y 2 meses
aparece el seguimiento vertical. Alrededor de los 6 meses consigue un barrido rapido
del centro a la periferia al seguir un objeto. El nifio debe ser capaz de coordinar ojos-

cuello-mano en el seguimiento de los objetos.

- Coordinacion dculo-manual, alrededor de los 3 meses inicia la coordinacién 6culo-
manual; manos, dedos, juguete.

- Entre los 3 y 4 meses el estrabismo debe de haber desaparecido y sdlo presentarse
cuando estd a punto de dormirse.

Valoraremos especialmente el primer afio de vida pues es la fase mas rapida del desarrollo
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visual péro hasta los seis afios se realizan ajustes finos de las capacidades ya desarrolladas en
el primer afio, "a la edad de nueve o diez afios es muy probable que el desarrollo de las
funciones visuales quede completo” Hyvarinen (1988).

- Fijacién breve

- Agudeza visual

- Movimiento rastreo visual
- Visién binocular

- Sensibilidad al contraste

- Fijacién breve: Al mes mira objetos proximos, si mira al rostro se fija en los ojos. Al mes
y medio responde a la sonrisa visual, abrimos los 0jos con expresion de alegria para
que nos responda sonriendo. A los tres meses mira y observa sus manos primero sin
intencion y después con intencién, esto es busca sus manos y las lleva al campo visual,
esto le permite asociar los movimientos de sus manos con la informacion visual que
recibe e iniciarse en el mundo tridimensional. Después observa el movimiento de sus
dedos. A los tres meses valoraremos la coordinacién 6culo-bucal, la capacidad de coger
con la boca un objeto guiado por la vista, tumbamos al bebé boca abajo y apoyado en
sus antebrazos le ofrecemos en linea media su chupete, trata de cogerlo con la boca.
A los seis meses coordina los movimientos de la mano y la vista para atrapar objetos.

- Agudeza visual: El recién nacido ve a una distancia aproximada de 40 a 50 cm. A los tres
meses reacciona a los estimulos que entran en los 60° centrales. A los seis meses a los
180° centrales, en este momento deben reaccionar a los estimulos del campo periférico.
A partir de los seis meses es capaz de ver objetos pequefios a un metro, metro y medio
de distancia. Es capaz de buscar un objeto que se ha caido cuando estaba en su campo
visual, esto supone la existencia de un espacio visual mental. Le ensefiamos un juguete
y cuando fije su mirada en €l lo alejamos hasta una distancia aproximada de un metro,
metro y medio, observar en qué momento deja de fijar la vista el nifio en el objeto,
tendremos en cuenta la pared de fondo para que contraste con el objeto.

- Movimiento rastreo visual: El recién nacido puede seguir movimientos horizontales de
rastreo visual que aparecen en su campo central. Nos ponemos delante del bebé y nos
movemos lentamente delante de su cara fijando la vista en sus ojos para facilitarle el
rastreo. Podemos emplear una luz parpadeante o un juguete que e estimule y que nos
trae la madre. No utilizaremos la pelota o €l aro rojo tipico que utilizan los tests
(Brunet-Lezine y Brazelton) porque segin Hyvérinen no son tan eficaces, ya que
responde mejor a los contrastes altos (rostro humano, luz o juguete preferido) que a los
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colores. Alrededor del mes responden a los movimientos verticales y a los dos meses
debe ser facil evaluarlos, utilizaremos el mismo material para observarlo, tendremos en
cuenta la disminucién de los movimientos visuales agitados a partir del segundo mes
como indice de desarrollo normal de la vista. A los seis meses los movimiento deben
ser ya rapidos del centro a la periferia y combinar, ojos-cuello-mano.

- Vision binocular: la base de la visién binocular estd en el nacimiento y a los dos meses se
ha podido valorar la visién estereoscépica. Entre los dos y tres meses deben tener una
acomodacion semejante a la del adulto al mirar de cerca. A partir de los tres meses no
deben observarse ojos cruzados al mirar de cerca. Algunos autores consideran que hasta

los seis 0 nueve meses es facil encontrar estabrismo evolutivo.

- Sensibilidad al contraste: l.a capacidad para encontrar diferencias en el brillo de las
superficies es baja al nacimiento. El recién nacido distingue contrastes muy altos, de
la cara humana los ojos y la boca lo que le permite responder a las expresiones
humanas basicas. Las preferencias del recién nacido son el contraste blanco/negro y
figuras geométricas sencillas. A partir de los dos meses el color y las figuras
geométricas complejas.

Hemos disefiado unas fichas para la valoracion visual siguiendo las recomendaciones de

Fantz, Bower, Hyvirinen y Once principalmente.

La coordinacidn éculo-bucal no es utilizada en las escalas de desarrollo de los autores leidos
para elaborar este protocolo. Pero nos parece interesante valorarla como primera secuencia
en el desarrollo de la coordinacion visual con una parte del cuerpo. La vision se utiliza por
primera vez para dirigir el movimiento de una parte del cuerpo para alcanzar objetos
{boca/ojo). Comprobaremos si este item es superado por los sujetos de nuestra muestra. Seria
interesante comprobar si los sujetos que no lo alcanzan y tienen un buen desarrollo motriz
padecen alguna deficiencia visual que no les permite coordinar los movimientos de los ojos
con los del cuerpo.

Signos de alarma
- Dificultad o ausencia de fijacién
- No presenta movimiento verticales a los 3 meses,
- Estrabismos persistente, 6/9 meses

- No sigue la trayectoria de un objeto que se ha caido a los 8 meses
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Audicion

Al comentar el protocolo de comunicacién y lenguaje hemos hablado de las capacidades
auditivas en desarrollo de los nifios menores de dos afios, por lo que aqui nos limitaremos a
valorar la capacidad de captar y responder al sonido.

- Localiza sonidos a ambos lados

- Preferencia clara de sonidos. 4 meses

- Clara localizacién de sonidos. 5 meses

- Reaccién al sonido: positiva/negativa

- Emisiones con tonalidad (ver lenguaje)

- Reaccién extraiia a sonidos paradgjicos (cambio de voz del hablante)

- Diferencia sonidos parecidos (pato/plato,nene/tete) por percepcion de fonemas o entonacion

Signos de alarma

- Ausencia de reacciones a sonidos

- Localizacion a un sélo lado

- Reaccion séio a sonidos de gran intensidad

- Reaccion inadecuada: irritabilidad/gritos

- No dirige 1a atencién rapidamente, cuando no existe dificultad motora. 12-15 meses
- No puede localizarlos (ver cognicién, procesamiento de la informacién)

- No diferencia calidades distintas

- Respuestas paraddgicas al sonido

Hemos disefiado unas hojas de valoracién de la percepcién auditiva que pueden utilizarse a
partir del afo. Las hojas elaboradas para la percepcion auditiva sirven de material especifico
de apoyo a la valoracién, no pretenden diagnosticar, sino complementar €] material tipico en
este tipo de valoraciones. Son ttiles a partir del afio, donde visién-audicién y motricidad se
coordinan con facilidad. La fijacién visual del dibujo nombrado o la indicacién y fijacién
visual del mismo nos pueden precisar con mas detalle si el sujeto relaciona sonido con
imagen, teniendo en cuenta las circunstancias que pueden hacer errar a un sujeto: atencién
preferente a otros estimulos de los nombrados, interés por otra imagen que no es la
nombrada...

Para la elaboracion del material hemos tenido en cuenta las investigaciones que se relacionan
con la percepcién auditiva y los examenes clasicos para valorar la audicion en estas edades

especialmente los siguientes autores: Mehler, Perelld, Eimas.

Utilizamos parejas de dibujos que se consideran familiares para los nifios y cuyo nombre se
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diferencia por un solo sonido o fonema: vaca/bata (en espafiol s6lo existe €l fonema "b"
aunque se representa por letras distintas, por lo tanto la diferencia entre estas dos palabras

se centra en el sonido k/t).

Segtin Mehier el nifio llega a la representacion de una palabra partiendo de la informacién
fonolégica que le proporciona la silaba. En un par de palabras como vaca/caca, la
informacién para distinguir un sonido del otro se lo dara la primera silaba: VAca/CAca. En
el par de palabras pato/palo, la informacién se la da la segunda silaba: paTO/paLO. Este es
uno de los criterios que hemos utilizado para elaborar el listado de pares de palabras.

Criterios para la elaboracion de parejas de palabras

- CV + CV. Palabras cuya estructura sildbica sea consonante-vocal

- Palabras bisilabicas

- Palabras elegidas en funcion del acento prosédico: vaca/caca donde el acento recae en
la primera silaba en ambas palabras.

- Posicion de la silaba que las diferencia, primero o segundo lugar: vaca/caca la
diferencia estd en la primera silaba o palo/pato la diferencia esta en la segunda silaba

- Palabras familiares y funcionales para el nifio

- Palabras reduplicadas: mama, papa, nene, tete

- Palabras con diferencia vocalica: nene/nena

- Palabras con diferencia consonantica: cubo/culo
Criterios para el orden de presentacion de las fichas elaboradas

- La funcionalidad de la palabra frente a la diferencia fonética. Agua puede ser mas
dificil fonéticamente que la palabra pala, pero la familiaridad de la primera puede
primar frente a la segunda.

- La representacion gréfica de las palabras, puede ser mas dificil representar agua que
pala.

- De menor a mayor dificultad de diferenciacion fonética (vocales abiertas, frente a
vocales cerradas, consonantes con puntos de articulacién distante)

- Presentar de tres a seis dibujos a lo largo de la sesion.

- Dos cuadernillos con fichas del mismo nivel de dificultad para combinar la presentacion
y evitar la memorizacion.

Criterio para nombrarlas
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- Nombrar solo la palabra
- Nombrar la palabra en frases cortas

Criterios de valoracion

- Tendremos en cuenta la preferencia del nifio, es posible que si le gusta la vaca, senale
la vaca aunque oiga caca.

- Facilitaremos uno de ios cuadernillos a los padres en ¢l caso de que falle tres de seis
dibujos, para que puedan contrastario en su casa.

Lista de pares de palabras para diferenciar sonidos

Mama/cama, caca/cama, nene/nena, cubo/culo, papa/pala, papa/mama, puente/fuente,
pata/pala, tata/pata, pato/palo, ojos/hojas, vaca/caca, oso/ojo, pelo/perro, boca/bota,

plato/pato, agua/gua-guau, casa/cara, pete/nene.

COGNICION

Consideramos tres aspectos a tener en cuenta: Atencion, Memoria y Simulacién
Atencion:

- Cautiva

- Inicia la atencién voluntaria. 3 meses

- Aumenta el tiempo de atencion

- Atencién predominantemente visual (observa los objetos antes de llevarselos a la
boca. 6 meses

Signos de alarma
- Persistencia atencién fija
- Atencion dispersa

- Atencién bucal frente a la visual

La atencion es el estado o capacidad para retener unos estimulos y obviar otros. La
atencidn al seleccionar los estimulos que activan los Organos sensoriales permite la
percepcion de los objetos y personas. Percibir las propiedades fisicas y organizarlas y
la cognicion da significado a lo percibido.. Una de las preguntas mas dificiles de
responder en psicologia es si se puede percibir sin conocer, al igual que la propuesta
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de que se puede razonar sin pensar (poner lo del razonamiento de los bebés en pérez).
Percibir diferencias entre objetos no implica €l conocimiento de los objetos poner
ejemplos diferenciar colores e incluso poner etiquetas verbales no significa que los nifios
conozcan el concepto color, por ejemplo la capacidad para atender al color y no a otros
aspectos del objeto esta relacionado con la maduracion de las células corticales (Barbizet
y Duizabo (1978), ahora bien la capacidad de conocer la gama de colores no depende
solo de la maduraci6n sino del aprendizaje, por ejemplo los esquimales distinguen diez
tonalidades de blanco y aqui al igual que en otro tipo de conductas investigadas cada
enfoque psicolégico apela al origen de ese conocimiento en funcion de sus postulados.
En lo que si estan de acuerdo los teéricos es en la necesidad de atender para percibir

y percibir para conocer y en ese sentido lo vamos a valorar.
Memoria:

Los estudios sobre memoria en la primera infancia son recientes, las pruebas mas
utilizada para evaluar la capacidad de retencién son la habituacién y la memoria de
reconocimiento. La habituacién se considera un proceso cognitivo ya que supone la
construccion de un esquema mental del objeto desconocido que pasa a ser conocido al
familiarizarse con €l y la memoria de reconocimiento implica un proceso cognitivo de
comparaciéon de los elementos conocidos frente a los desconocidos, ya que la
representacién mental se relaciona con la memoria y la forma de organizarse en ella
(Rodriguez Santos, 1990 y Bragado, 1994). Brown y colaboradores (1983) sefialan que
los nifios de dos afios pueden prepararse para localizar un objeto que buscan pero eso
no quiere decir que la clave que utilicen para buscarlo sea adecuada ya que en las
primeras edades las estrategias de memoria son poco eficaces y poco estables.
Valoraremos la capacidad del sujeto para iniciar la bisqueda del objeto que le hemos
ensefiado y guardado pero no el acierto de la bisqueda, ya que en estas edades la
memoria es involuntaria, esto es no establecen un plan para buscar lo perdido (Mata,
1988). La forma més adecuada para valorar la memoria en los primeros afios de vida
es utilizar situaciones naturales y estimulos conocidos (Mandler, 1988, 1996; Meltzoff,
1988; Ashmead y Perlmutter, 1980).

- Preferencia por lo novedoso

- Repite secuencias cortas conocidas cuando se le inicia (palmas, palmitas...)

- Reconoce a las personas que le cuidan manifestando respuestas sociales: sonrisa,
agitacién motriz... y extrafieza a los desconocidos. 6 meses

- Recupera su juguete preferido si estd siempre en el mismo lugar. 12 meses

- Recuerda donde se ha guardado un juguete al finalizar la sesién
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ngnos de alarma

- No da muestras de distinguir lo conocido de lo desconocido
- Incapaz de recordar juegos familiares

- No busca objetos perdidos

Simulacion:

- Imitacion diferida: imita sin modelos acciones vividas,le ensefiamos un libro con
un helado, hacemos ver que nos lo comemos y cerramos el libro, al finalizar la
sesién o en el momento que creamos oportuno, abrimos el libro y esperamos a
que repita la accion antes vista. 12 meses.

- Autosimulacion: representa acciones conocidas; a dormir, a comer... 12 meses

- Simulacién externa: representa acciones que realizan los demés; dar de comer,

limpiar e} polvo...

Signos de alarma
- Ausencia de imitacion diferida. 18 meses
- Ausencia de simulacién. Alrededor 2 afios

PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

Las pruebas utilizadas para valorar la capacidad de procesamiento de la informacion son:
habituacién, memoria de reconocimiento y tiempo de fijacién visual. Fagan y Singer (1985),
Bornstein y Sigman (1986), Bornstein (1989). Nosotros valoraremos en este apartado la
utilizacién de los sentidos para captar informacién nueva siguiendo el desarrollo evolutivo de
las capacidades que le permiten captar informacion segin la edad de desarrollo, ya que en

el apartado anterior hemos valorado la memoria.

- Captacion de la informacion bucal y visual.

- Aumenta la visual frente a la bucal; primero reconocimiento visual e inmediatamente
a la boca. 6 meses.

- Coordina visién-audicion.

- Visual-manipulativa frente a la bucal; primero reconocimiento visual, después
manipulativo y finalmente a la boca. 9 meses.

- Disminuye casi totalmente la bucal como fuente de informacién; reconocimiento visual
y manipulativo, pocas veces termina en la boca para ser inspeccionado, lo suelen llevar
a la boca para finalizar la inspeccion mientras esperan un objetd nuevo, pero si el

tiempo entre el objeto y objeto se reduce no tienen necesidad. So6lo frente a objetos muy

117



novedosos realizan una inspeccion visual-manual rdpida y se lo llevan a la boca como

buscando un esquema de conocimiento que les permita clasificar o situar al objeto
nuevo. 12 meses.

Signos de alarma
- Persistencia conocimiento bucal
- Ausencia observacion visual

- Ausencia manipuiacién
Anotar en las observaciones la forma de actuar del sujeto frente a las actividades:

- Actla enseguida

- No actida hasta que le inician la tarea

- Espera a que lo resuelvan los adultos y Iuego lo imita
- Pide ayuda si no lo consigue

- Prueba soluciones distintas y finalmente pide ayuda

Por ejemplo en actividades como hacer una torre de cubos, un tren, meter en una caja,
encajar formas en tablero...
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PROTOCOLO PERCEPCION - COGNICION (1)

S1

NO

ORGANOS SENSORIALES: Vision/Audicién

Vision;

- Fijacidén breve

- Percibe a una distancia de 40 a 50 cm.

- Dificultad de coordinacién movimientos ojos
- Inicia la coordinacion viso-auditiva (2 meses)
- Coordinacion éculo-bucal (3 meses)

- Coordinacién viso-anditiva distintas direcciones (4 meses) -
- Coordinacién dculo-manual (6 meses)

- Ausencia de estrabismo (6 a 9 meses)

- Buena coordinacién 6culo-manual (7 meses)
Signos de Alarma: Desviacién

- Dificultad o ausencia de fijacion

- Dificultad de percepcion

- Estrabismo persistente (6 a 9 meses)

- Localizacién visual insuficiente

Audicion:

- Localiza sonidos a ambos lados

- Preferencia clara de sonidos (4 meses)

- Clara localizacién de sonidos (5 meses)

- Reaccidn al sonido: positiva/negativa

- Emisiones con tonalidad (ver lenguaje)

- Reaccidn exirana a sonidos paraddjicos (cambio de voz del hablante)

- Diferencia sonidos parecidos (pato/plato, nene/tete) por percepcion de fonemas o entonacion
Signos de Alarma: Desviacion

- Ausencia de reacciones a sonidos

- Localizacidn un solo lado

- Reacciodn sélo a sonidos de gran intensidad

- Reaccién inadecuada: irritabilidad/gritos

- No dirige la atencion rdpidamente, cuando no existe dificultad motora (12-15 meses)
- No puede localizarlos (ver cognicidn, procesamiento de la informacidn)

- No diferencia calidades distintas

- Respuestas paraddjicas al sonido
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" PROTOCOLO PERCEPCION - COGNICION (2)

S1

NO

COGNICION: Atencidon/Memoria/Simulacion

Atencion;

- Cautiva

- Inicia la atencion voluntaria (3 meses)
- Aumenta el tiempo de atencidn

- Atencion predominantemente visual
Signos de Alarma:

- Persistencia atencion fija

- Atencion dispersa

- Atencidn bucal frente a la visual

Memoria:

- Preferencia por lo novedoso

- Repite secuencias cortas conocidas cuando se le inicia (palmas, palmitas...)
- Reconoce a los familiares y extrafia a los desconocidos (6 meses)

- Recupera su juguete preferido si estd siempre en €l mismo lugar (12 meses)
- Recuerda donde se ha guardado un juguete al finalizar 1a sesién

Signos de Alarma:

- No da muestras de distinguir lo conocido de lo desconocido

- Incapaz de recordar juegos familiares

- No busca objetos perdidos

Simulacién:

- Imitacién diferida

- Autosimulacion

- Simulacion externa

Signos de Alarma:

- Ausencia de imitacion diferida (18 meses}
- Ausencia de simulacidn (alrededor 2 afios)

PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

- Captacion de la informacion bucal y visual

- Aumenta la visual frente a la bucal

- Coordina visién-audiciéon

- Visual-manipulativa frente 2 la bucal

- Disminuye casi totalmente la bucal como fuente de informacion

Signos de Alarma:

- Persistencia conocimiento bucal
- Ausencia observacion visual

- Ausencia manipulacion
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4.3.4.- Protocolo irea social-emocional

Para valorar y observar las emociones partiremos del desarrollo de las expresiones faciales
y corporales. Young (1978) afirma que existe un programa cerebral innato que poco a poco
serd mediatizado por la necesidad de adaptacién socio-cultural. Estudios realizados con nifios
salvajes (Maclean 1977) muestran como ciertas emociones no son aprendidas culturalmente.
Segiin estos autores los nifios nacen con capacidades para expresar sus emociones y €stas se
desarrollaran gradualmente al igual que sucede en otras éreas de desarrollo. No entramos en
la polémica de si son innatas o aprendidas, nos interesa la coincidencia de los autores en
cuanto a su proceso de aparicion, la no aparicién de las mismas es considerada en algunos
casos como indices claros de signo de alarma, por gjemplo la sonrisa, y es en este sentido que

nos interesa observarlo.

No valoraremos en estas edades los habitos de autonomia social por considerar que estas
conductas no deben introducirse antes de los dos afios (limpieza corporal, control de
esfinteres, modales...) si pueden ofrecerse modelos para que el nifio imite por lo que
ofrecemos orientaciones a todos los padres sobre los momentos més adecuados para iniciarlos
{control de esfinteres, masticacién, comer solo) y pautas para enseflarlos. Consideramos que
estas orientaciones pertenecen mas a Educacién Maternal o Educacién para la salud y no tanto
a la valoracion en el nifio. Pero ofreceremos consejos especificos para cada nifio y para su
momento evolutivo. Creemos que este tipo de orientaciones si no son especificas,
individualizadas para una familia, deben darla los profesionales sanitarios no especializados -

pero formados en el tema.

Valoraremos especialmente el suefio y la alimentacion por ser estos dos aspectos de alta
frecuencia en la demanda de consejos y orientacion que solicitan los padres y por ser dos de
ios comportamientos que mas frecuentemente se alteran, "otra peculiaridad de los sintomas
de las primeras edades es su expresion funcional. Se trata de funciones ailteradas en su curso
normal y las mas frecuentes, con mucho, son la alimentacién y el suefio” Kreisler y Cramer
(1990).

Valoraremos los aspectos: Comportamiento de suefio, Comportamiento alimentacién y
Comportamiento emocional-afectivo,

COMPORTAMIENTO DEL SUENQ

Las investigaciones sobre comportamiento de suefio son recientes, tanto en nifios como en
adultos. Hasta 1970 no existia ningin tipo de organizacién formal que agrupara las
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investigaciones e investigadores de este campo. En este afio se fundé la "Association for the
Psycho-physiological Study of Sleep” y en 1976, se cre la "Association of Sleep Disorders
Centers (ASDC)".

Los investigadores en este campo coinciden en que el suefio es necesario para "la reparacion,
restauracion y preparacion para el dia signiente” (Apuntes para Comunidades Cientificas,
1992).

El suefio es una parte del ciclo de vigilia-suefio, "El suefio no es una situacion pasiva ni la
falta de vigilia, sino un estado activo con cambios hormonales y metabdolicos, de temperatura
y bioquimicos imprescindibles para el buen funcionamiento del ser humano durante el dia”,
Estevill (1991).

"Los ritmos bioldgicos son variaciones temporales, periddicas y previsibles en las magnitudes
de todos los niveles de la organizacion bioldgica de los organismos vivos. Son fendmenos que
se repiten de manera reiterativa y que forman parte de nuestro sistema de vida", Estevill
(1991). Los ritmos biolégicos pueden clasificarse en funcién de la duracién de la frecuencia;
Alta frecuencia, menor a treinta minutos, mediana frecuencia, entre treinta minutos y dos dias
y medio, baja frecuencia, superior a dos dias y medio. El ritmo de vigilia-suefio pertenece

a la mediana frecuencia y se le conoce con el nombre de ritmo circadiano.

El hipotdlamo controla el ritmo de vigilia-suefio, especialmente a través de los micleos
supraquiasmaticos. El ciclo vigilia-suefio estd controlado por el hipotilamo pero factores
externos pueden influir en la regulacién de dicho ciclo, especialmente la luz segin Estevill
(1991). Y segun Kreisler (1990) en el niilo pequefio el ruido tiene mayor influencia qﬁe la
luz, "El suefo del nifio pequeiio es ligero, vulnerable al ruido y algo menos a la luz. Hasta
el tercer afio no adquiere su proverbial profundidad”. Otros de los factores que ayudan a

regular el ciclo de vigilia y suefio son los habitos sociales y culturales.

La organizacién del reloj biolégico suefio-vigitia es distinto en funcién de la edad. En el
recién nacido el ciclo de vigilia-suefio recibe el nombre de polifasico por existir varias fases
de suefio y vigilia durante las veinticuatro horas que tiene el dia. En el adulto recibe el
nombre de monofasico ya que existe una vigilia diurna y un suefio nocturno, en las personas
mayores vuelve a ser polifasico.

El suefio a su vez puede clasificarse en dos fases: suefio activo REM de ondas largas o suefio
NO REM, suefio pasivo o de ondas cortas,
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Una de las caracteristicas principales de las alteraciones del suefio es la diferencia entre el
patron de suefio del individuo y el considerado correcto socialmente. Las causas que producen
gstos trastornos pueden ser internas, relacionadas con trastornos neurol6gicos O exiernas

relacionadas con habitos inadecuados o a enfermedades mentales.

El suefio en la infancia estd compuesto por las dos fases: Suefio Activo y Suefio Tranquilo.
En el recién nacido estas dos fases suelen combinarse al cincuenta por cien aproximadamente.’
La mitad del suefio transcurren en fase activa y la otra mitad en fase tranquila. Al iniciarse
el suefio aparece el Suefio Activo, aparecen movimientos oculares al poco de dormirse y
alrededor de unos cuarenta minutos pasa a la fase de Suefio Tranquilo. A los seis meses
predomina el suefio tranquilo frente al activo. "A los 6 meses se observa un 30% de suefio
REM y un 70% de suefio NO-REM (1,2 y 3/4)", Estevill (1991). La cantidad de horas de
suefio que necesitan dormir los nifios est4 en funcién de la edad: El recién nacido duerme
entre 16 y 20 horas repartidas en cinco o seis periodos de vigilia-suefio diarios. Alrededor
de los tres meses disminuye la cantidad de horas, entre 14 y 15 diarias, y la cantidad de
periodos en las que se reparten, entre 4 y 5 periodos de vigilia-suefio diarios y la mayoria de
horas de suefio son durante la noche, suelen despertarse y volverse a dormir solos de no ser
asi pueden aparecer alteraciones del suefio. Alrededor de los seis meses duermen unas 14
horas, la mayoria de ellas por la noche, unas doce horas nocturnas, realiza siestas por la
maitana y por la tarde que suelen durar entre una y tres horas. Alrededor de los doce meses
y hasta los dos ailos sigue durmiendo unas catorce horas pero en general s6lo necesitan una
siesta al dia. Al llegar a los tres afios la mayoria de los nifios no necesitan dormir siesta y la
cantidad de horas de suefio necesarias suele ser de 11-12 horas.

Los nifios pequefios deben regulan el ritmo de vigilia-suefio al cabo de unos meses del
nacimiento, pronto establecen patrones de suefio que irdn regulando en funcién de la edad y
de las condiciones en las que se produzca el suefio. Los patrones de suefio pueden modificarse
por las condiciones externas que impongan los padres (horarios, alimentacién, cambios de
lugar, control de la temperatura ambiental...) o por dificultades internas del nifio
(enfermedades prolongadas, ).

Los trastornos mas frecuentes del suefio en la infancia son: Insomnio, parasomnia e
hipersomnio.

- El insomnio es la incapacidad de iniciar el suefio y mantenerlo.

- Las parasomnias son los fenémenos que aparecen durante el suefio que pueden o no
interrumpirlo: Sonambulismo, terrores nocturnos, pesadillas, somniloquia, bruxismo,
movimientos de automecimiento.
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- Las hipersomnias, somnolencia diurna excesiva.

De estos tres tipos de trastornos solamente nos interesa valorar el insomnio, la dificultad para
iniciar y mantener el suefio sin ayuda, puesto que las otras alteraciones no se dan antes de los
dos afios. No obstante orientaremos a Jos padres sobre los terrores nocturnos ya que aparecen
alrededor de los dos o tres afios, y puesto que el objetivo de la tesis es la prevencién primaria
y promocién de la salud creemos necesario informar de lo que va a suceder con toda
probabilidad evitando asi preocupaciones excesivas y dando pautas para que intenten distinguir

entre desviacion o evolucion.

Expondremos brevemente las caracteristicas de estas alteraciones especificamente las que

aparecen antes de los dos afios y el tipo de intervencion que suele considerarse eficaz.

Segiin Estevill (1991) una de las alteraciones del suefio en la infancia son los despertares
nocturnos frecuentes entre 5 y 15 veces sin posibilidad de conciliar el suefio sin ayuda. Los
factores que suelen relacionarse con esta alteracion son: rutinas que no favorecen el cambio,
frecuentes comidas durante el periodo diurno, angustia de separacion, cambio de paiiales
durante la noche, miedos por cambios de rutinas, ansiedad transmitida por los padres o
cuidadores y dormir en la misma habitacion que los padres. Si estos despertares contindan
durante tiempo terminan produciéndose alteraciones del suefio graves que repercuten en el
comportamiento del nifio (inquietud, irritabilidad, fatiga, falta de atencién...) y en la relacion
padres nifio y en el caso de que convivan los padres juntos tensiones entre l1a pareja.

La intervencién adecuada en estos casos es la organizacion o reorganizacion de habitos de

suefio, la intervencidén mediante farmacos no da resultado.

El anélisis del comportamiento durante €l suefio ha abierto nuevas posibilidades para estudiar
el sistema nervioso del recién nacido, tanto en nifios sanos como en nifios de alto riesgo, ya
gue actualmente son pocos los instrumentos que pueden ofrecer una evaluacion detallada del
sistema nervioso del recién nacido. El grade de disociacion entre ciclos o la ausencia de uno
de ellos, indica mal funcionamiento del sistema nervioso central (Schulte, 1991).

El comportamiento de los nifios es descrito en funcién de cuatro estados:
- 1y 2 estados de suefio
- 3 estado de vigilia
- 4 estado de vigilia activa
- 5 estado de llanto

124



A su vez el estado de suefio se divide en 2 fases: suefio activo (REM) y suefio tranquilo (no
REM), aunque no todos los autores estan de acuerdo en el significado de estas dos fases de
suefio, la hipétesis de Oswald (1962) es la mas nombrada en todos los estudios consultados.
Segin Oswald, durante el suefio activo se produce una mayor sintesis de proteinas en el
cerebro, lo cual produce una mayor circulacién y un aumento de temperatura cerebral durante
esta fase de suefio. Schulte (1990), en esta misma linea afirma que durante €l sueno activo
tiene lugar la reparacion cerebral y ello repercute en el proceso de aprendizaje de ios nifios,
mientras que la fase de suefio tranquilo es la de la reparacién corporal, fisica. Estas
conclusiones las respalda Schulte en base a unas investigaciones de Feinberg et al. (1969) en
las que concluian que los nifios y adultos con retraso mental presentan periodos escasos de

sueflo activa.

Parmelee et al. estudiaron el ciclo de suefio y vigilia en prematuros, neonatos a término,
recién nacidos y nifios mayores encontraron que los periodos de suefio y vigilia al principio
esta desorganizado y van distribuyéndose de distinta manera en funcién de la edad del nifio.
Inicialmente el estado de suefio es més amplio que el de vigilia para terminar reduciéndose
en favor de la vigilia.

Durante el suefio aparecen una serie dé movimientos corporales y expresiones faciales que
las investigaciones consultadas coinciden en interpretarlos como "una irradiacién de la
excitacion rombencefalica, que incluye los niicleos motores de los nervios craneales” (Schulte
et al. 1973). Los movimientos oculares y la sonrisa también se interpretan de la misma
forma. Segiin estas investigaciones no hay datos para sostener que la sonrisa que se produce
durante el suefio activo (REM) sea una expresion de procesos psiquicos comparables a la
sonrisa reactiva del sujeto despierto que aparece méis adelante.

En cuanto a los habitos sociales y culturales los estudios llevados a cabo demuestran que las
culturas y las familias en funcién de sus creencias y valores. Existen poblaciones donde
acostumbran a dormir a los nifios en lugares distintos a los padres y solos, y otras culturas
en las que los nifios duermen desde el principio con ia madre y en la misma cama (Morelli,
Rogoff, Oppenheim y Goldsmith, 1992).

Suefio

- Preferencia suefio a vigilia. 1 mes
- Movimientos dormido
- Sonrisa dormido

- Periodicidad constante. A partir del mes
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- Cantidad de horas: entre 15 y 18 horas al dia (hasta los 2 afios)
- Duracién maxima de suefio: entre 4 y 5 horas (hasta los 3 meses)
- Duracién maxima de vigilia: 2 a 3 horas (hasta los 4 meses)

- Mayor frecuencia de suefio nocturno que diurno (a partir de los 6 meses)
Registro

Cantidad de horas que duerme
Cémo reparte esas horas
Percepcion materna del suefio del hijo:
- Cantidad: normal/mucho/poco
- Calidad: bien/regular/mal
Signos de alarma
- Ausencia de sonrisa dormido
- Ausencia de movimientos faciales

No hemos encontrado signos de alarma especificos del comportamiento del suefio en estas
edades, pero los autores coinciden en afirmar que los nifios que no sonrien mientras duermen,
0 no tienen expresiones faciales o movimientos oculares se relacionan con lesion cerebral u
otros trastornos, como en el caso de los nifios deficientes cognitivos o los nifios con
fenilcetonuria (Schulte 1973). En nuestro caso es interesante comprobar antes de derivar al
pediatra si los que cuidan al nifio se interesan y observan al bebé cuando duerme y por lo
tanto nos pueden dar esta informacidn. Segin Brazelton y Cramer (1994) 1a sonrisa del bebé
~ dormido cuando los padres la observan y la interpretan es un buen indice de vinculacion entre
cuidadores y nifio.

Comportamiento alimentacion

- Tipo de alimentacion:

- Horas de alimentacién:

- Seguimiento de los consejos peditricos:
- Percepcién materna: normal/mucho/poco
- Ritos o juegos en la alimentacién:
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COMPORTAMIENTO EMOCIONAL-AFECTIVO

Presentamos una secuencia de la sonrisa que se origina alrededor del primer mes y que se
mantiene y perfecciona a lo largo del desarrollo. Afiadimos-la sonrisa emocional-cognitiva
y la relacionamos con los aspectos bioldgicos y emocionales del nifio no con la capacidad de
interactuar con su entorno. El sujeto sonria para si mismo y no con intencion de establecer
comunicacion, porque reconoce los objetos o porque le producen satisfaccién aunque sean
novedosos, una satisfaccién personal y determinada por las caracteristicas de la especie
humana, es una reaccién del organismo a situaciones que le producen placer y no ansiedad.
El nifio sonrie para s mismo, no como respuesta al entorno ni con intencién de comunicarse
con otros, simplemente expresa su satisfaccion ante un hecho que le agrada o es capaz de
resolver no necesita a nadie para dar esta respuesta, surge de su propia conducta de su
relacién consigo mismo, (Kagan,1984). A diferencia de lo que denominaremos como sonrisa
afectiva o empatica donde quiere comunicar sn agrado a otro, una forma de expresar
gestualmente el agrado o desagrado que le produce la situacion, los objetos y las personas.
Seria interesante investigar Si este item nos podria servir para detectar a nifios con trastornos
de ansiedad de tipo depresivo, mientras que la sonrisa emocional-cognitiva se relacionaria con
trastornos neurocognitivos © trastornos del humor.

- Sonrisa visual: como expresion de interaccién. A partir del mes

- Sonrisa selectiva: conocido/desconocido. A partir del 6 mes

- Sonrisa emocional-cognitiva: A partir de los 6 meses

- Sonrisa afectiva: A partir de los 6 meses

- Risa. 4 meses

- Risa con contacto corporal. 5 meses

- Risa en situaciones sociales: bisicamente para incrongruencias cognitivas. 7-8 meses

- Enojo: cara roja, gritos de rabia y frustracion. 4 meses

- Celos: manifiesta enojo cuando debe compartir algo (personas, objetos). 15 meses

- Rabietas: insiste en conseguir algo o se niega a perder algo utilizando los recursos de
su etapa evolutiva (basicamente la capacidad motriz y los pocos recursos lingiiisticos
adquiridos: patadas, tirarse por el saelo, gritos, negacidn verbal...). 12 a 30 meses

- Timidez: se aleja y se esconde frente a desconocidos (taparse la cara, no querer que se
le acerquen...). 12 a 24 meses

- Rubor: reaccién fisiolégica, especialmente centrada en la cara (sonrojo) ante estimulos
relacionados con su persona. 24 meses a 4 afios

Signos de alarma

- Ausencia sonrisa emocional-cognitiva
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- Ausencia sonrisa afectiva

- Ausencia de celos

- Ausencia de rabietas

- Ausencia de reaccién frente a extrafios, excepto en los de su generacion, en €l caso de
que aparezcan frente a su generacion lo valoraremos como un signo mas negativo.

La sonrisa inconsciente (dormido) no se valora en el protocolo del drea emocional, pero
tendremos en cuenta la valoracién obtenida en el area de suefio, especialmente la relacionada
con la observacion de los cuidadores, ya que segiin Brazelton y Cramer (1994}, la sonrisa de!
nific dormido es interpretada de distinta manera segiin el tipo de padres y en padres sanos
suele interpretarse como indice de felicidad, de satisfaccion, de que su bebé esti sofiando
cosas agradables... Segin estos autores este tipo de interpretacién es un buen indice de la
vinculacion que estan estableciendo padres e hijos. Seria interesante comprobar si la ausencia
de sonrisa fisiologica o inconsciente en los nifios de alto riesgo que no pasan por la fase de
suefio activo, es una variable que afiade dificultad a la vinculacién entre padres e hijos. Pues
de ser asi, la intervencion en estos niveles aumentaria la probabilidad de establecer un vinculo
afectivo temprano, ya que segiin las investigaciones actuales en este campo (Echeganoy 1981)
la vinculacién en deficientes cognitivos resulta dificil de establecer, tanto por los padres como
por el nifio.

Observaremos la interaccion entre cuidador-nifio y observador-nifio, asi como los estilos
educativos con el objetivo de obtener datos sobre pautas de interaccién que estdn surgiendo
pues nos ayudan a valorar el desarrollo emocional y afectivo (Musitu, 1996; M°J. Rodriguez,
1997).

128



PROTOCOLO SOCIAL-EMOCIONAL

§1

NO

SUENO

- Preferencia suefic a vigilia (1 mes)
- Movimientos dormido
- Sonrisa dormido
- Periodicidad constante (a partir del mes)
- Cantidad de horas: entre 15 y 18 horas al dia (hasta los 2 afnos)
- Duracidon méaxima de suefio: entre 4 y 5 horas (hasta los 3 meses)
- Duracion maxima de vigilia: 2 a 3 horas (hasta los 4 meses)
- Mayor frecuencia de suefio nocturno que diurno (a partir de les 6 meses)
- Cantidad de horas que duerme
- Come reparte esas horas
- Percepcion materna del suefio del hijo:
- Cantidad: normal/mucho/poco
- Calidad: bien/regular/mal

Signos de Alarma:
- Ausencia de sonrisa dormido
- Ausencia de movimientos faciales

ALIMENTACION

- Tipo de alimentacidn:

- Horas de alimentacién:

- Seguimiento de los consejos pediitricos:
- Percepcion materna: norimal/mucho/poco
- Ritos o juegos en la alimentacion:

EMOCIONAL-AFECTIVO

- Sonrisa visual

- Sonrisa: como expresion de interaccion (a partir del mes)

- Sonrisa selectiva: conocido/desconocido (a partir del sexto mes)

- Sonrisa emocional-cognitiva

- Sonrisa afectiva

- Risa: {4 meses)

- Risa con contacto corporal: (5 meses)

- Risa en situaciones sociales: bdsicamente para incrongruencias cognitivas (7-8 meses)
- Enojo (4 meses): cara roja, gritos de rabia y frustracién

- Celos (15 meses): manifiesta enojo cuando debe compartir algo (personas, objetos)
- Rabietas (12 a 30 meses): insiste en conseguir algo o se niega a perder algo

- Timidez {12 meses a 2 afios): se aleja y se esconde frente a desconocidos

- Rubor (2 a 4 afos): reaccidn fisioldgica, especialmente centrada en la cara

Signos de Alarma:

- Ausencia sonrisa selectiva, cognitiva

- Ausencia de celos

- Ausencia de rabietas

- Ausencia de reaccidn de extrafieza, excepto en los de su generacién.
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4.3.5.- Protocolo de Maltrato Infantil

Las investigaciones actuales definen la poblacién que da maltrato a los nifios como un grupo
heterogéneo y esto no nos permite realizar una deteccidon de la poblacién en riesgo, "los
padres que maltratan a sus hijos proceden de todos los estamentos sociales, que son ricos o
pobres, bien educados o mal educados, pertenecientes a cualquier raza o religion. Resulta
posible describir muchas de las caracteristicas que tienen en comin, pero no corresponden
a un estereotipo.”, Kempe y Kempe (1985). Al leer las diferentes clasificaciones que se han
realizado sobre el maltrato infantil, nos damos cuenta de que no nos permiten distinguir con
claridad ni predecir que nifios tienen mayor probabilidad de ser maltratados. Todos los
autores coinciden en la dificultad de definir qué puede ser considerado maltrato infantil y qué

no debe ser considerado como tal.

En el primer capitulo realizamos un resumen breve de la historia social del nifio con la
intencion de conocer las actitudes sociales hacia el nifio a lo largo del tiempo y poder analizar
la situacion actual desde la perspectiva histérica para intemtar evitar la subjetividad
generacional, "Histéricamente, la sociedad no se preocupd de los abusos”, Kempe y Kempe
(1985), "Ello no quiere decir que no hubiese padres que atendieran debidamente a sus hijos,
pero criterios muy difundidos aprobaban multitud de pricticas que calificariamos actualmente
como trato abusivo hacia el nifio e incluso padres carifiosos se hallaban influidos por ellas."”,
Kempe v Kempe (1985).

A finales del siglo XIX Tardieu, médico francés, presentd por primera vez un estudio sobre
El sindrome del nifio golpeado en 1868. En 1871 surge la Sociedad para la Prevencion de la
Crueldad con los Nifios en Nueva York. Recordemos que a mediados del siglo XIX apareci6
en Estados Unidos el Movimiento para el Bienestar del Nifio que es en el siglo XIX debido
a una serie de factores: principios humanistas de la Revolucién Francesa, la necesidad de
ofrecer una educacién y preparacién laboral consecuencia de las necesidades mercantiles de
la Revolucién Industrial, el avance de la técnica y las investigaciones en psicologia del
desarrollo y aprendizaje entre otras variables fueron posibilitando un cambio en las actitudes
sociales hacia la infancia que permiten actualmente afrontar el problema de cémo tratar a los

nifios y qué debe considerarse mal trato.

Desde que Tardieu describiese €l sindrome del nifio golpeado en 1868 hasta 1946 aparecieron
numerosos casos de nifios con traumatismo pero atribuian e] origen de dichas lesiones al
raquitismo. En 1961 Kempe presentd la descripcion del sindrome del nifio golpeado en la
Reunién Annal de la Academia Americana de Pediatria. Es a partir de este afio cuando surge

numerosas investigaciones, estudios, casos, publicaciones y las denuncias sobre maltrato
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infantil aumentaron espectacularmente pero descendi6 la cifra de nifios hospitalizados y la
mortalidad por dicha causa lo que puede interpretarse segin Kempe y Kempe (1985) como
un aumento de sensibilidad social hacia el tema, un adecuado momento social para realizar
la prevencion primaria y mayores medios para ayudar a los padres que maltratan a sus hijos,
(Lopez, 1994).

Todos los estudios sobre maltrato infantil que hemos consultado coinciden en la dificultad de
definir qué puede ser considerado maltrato infantil y qué no debe ser considerado como tal.
"Algunas de ias cuestiones con las que se enfrenta la definicion de maltrato infantil son las
siguientes: 1. La ambigiiedad e imprecision del concepto de maltrato, 2. La ausencia de
criterios objetivables, precisos y operativos, 3. la diversidad de criterios ideolégicos,
culturales y profesionales, 4. la heterogeneidad intrinseca de los comportamientos que se estan
categorizando. Todas estas razones, entre otras que pudieran ser citadas, han provocado la
aparicion de multiples definiciones que hacen que un mismo caso pueda ser considerado como
maltrato 0 no en funcién de quién lo detecte o investigue” Martin Alvarez, De Paul
Otxotorena y Pedreira (1995). Estos autores definen el maltrato infantil de Ia siguiente forma:
"Ocurre €l maltrato infantil cuando el nifio es objeto de acciones u omisiones por adultos
cercanos o instituciones, que afectan a su desarrollo fisico, psiquico, afectivo y/o social, con
o sin lesiones evidentes pero percibidas por el adulto que las inflige como dafiinas o

perjudiciales para el nifio".

Kempe (1985) considera las acciones de los adultos y establece cuatro categorias de maltrato
infantil: violencia fisica, abandono fisico y emocional, maltrato emocional y explotacién
sexual.

Por otro lado no existen unas caracteristicas que definan a los adultos que maltratan a los
nifos pero se describen factores o circunstancias que pueden desencadenar ficilmente
situaciones continuas leves o graves de maltrato infantil en el contexto familiar (Martin
Alvarez, 1995). Otras investigaciones estudian la relacién entre maltrato infantil y la clase
de apego establecida (Diaz Aguado, 1996).

Los factores de riesgo que nos permitirian situar a los nifios con mayor probabilidad de ser
maltratados son en realidad indicadores inespecificos que no permiten una adecuada seleccién
de la poblacion a intervenir. Las primeras teorias resaltaban los trastornos psiquitricos, mas
tarde se resaltaron los niveles socioeconémicos y en la actualidad los psico-sociales. Tanto
los enfoques tedricos como los factores de riesgo estin en revision (Alvarez, De Paul
Otxotorena y Pedreira, 1995).
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No obstante, los estudios sobre el tema coinciden en las técnicas y métodos para ayudar a
disminuir esta lacra social: Prevencion, prondstico e intervencion.

Jones y colaboradores proponen una clasificacién basada en la valoracion de numerosos casos.
Esta clasificacién se concentra en las agresiones fisicas, el abandono y el abuso emocional,

no incluye el abuso sexual.

De las distintas clasificaciones encontradas ésta nos ha parecido la mas adecuada para aplicar
al estudio que estamos realizando pues recoge dos grupos de maltrato infantil y nueve tipos
de familias con riesgo de maltratar a sus hijos. Lo mas interesante para nuestro estudio es el
primer grupo de maltrato infantil ya que las caracteristicas que definen a la familia son de

facil observacion y pertenecen a la poblacion considerada normal.
Dos grupos de maltrato infantil:

1.- Maltrato primario. La lesion se relaciona con una relacién deteriorada padre/madre/hijo
de origen comprensible. No existen pruebas o muy pocas de que existan problemas
sociales o de personalidad.

2.- Maltrato secundario. Las lesiones se relacionan con problemas derivados de la vida
general y de la crianza de los hijos en particular, o con trastornos graves de la
personalidad o enfermedades mentales.

Tipo de prondstico

Prondstico favorable: responde rapidamente al tratamiento
Pronéstico variable: tarda en responder
Pronéstico desfavorable: no responde al tratamiento

1.- Maltrato infantil primario: 3 tipos

Tipo 1

- Padre/madre: la madre suele ser la responsable de los accidentes o lesiones. No existen
problemas emocionales o sociales.

- Edad nifio: Menos de 8 meses. Bien atendidos. Pesaban poco

- Accidente: Comprensible. Suelen ocurrir en momentos de mucha tensién, donde la
capacidad de enfrentarse a los problemas es escasa. Los padres reconocen su
responsabilidad.
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Tipo 2

- Padre/madre: La madre suele ser la responsable de los accidentes. Las mismas
caracteristicas del tipo 1, pero la personalidad presenta rasgos de tipo obsesivo. El
estilo de vida es de autonomia y éxito profesional. educacion rigida y exigente.
Generalmente buscan ayuda, consejos. Necesitan que les expliquen el desarrollo
evolutivo y entender que esas conductas que ellas creen inadecuadas son normales.

- . Edad del nifio: Suelen andar

- Accidente: Comprensible. Suelen ocurrir frente a conductas infantiles normales pero

que les desbordan.

Tipo 3

- Padre/madre: Suele ser el padre. No existen problemas familiares y la situacion social
y econdmica es normal. El padre suele ser muy exigente y perfeccionista. Es necesario
explicarles el desarrollo evolutivo para que las conductas que ellos perciben como
negativas o problematicas, entiendan que son normales en la edad del nifio.

- Edad del nifio: En edad escolar. Bien atendidos. Presentan problemas de conducta y
emocionales.

- Accidente: Castigos duros con lesiones
2.- Maltrato infantil secundario: 6 tipos

Tipo 4

- Padre/madre: Ambos suelen ser los responsables. Caos social y marginacioén. Presentan
problemas de personalidad y funcionamiento social inadecuado.Relaciones sociales muy
deterioradas. Estilo de vida cadtico. Comportamiento variable con el nifio.

-+ Edad del nifio: cualquier edad. Presentan sefiales de abandono y falta de estimulos

- Accidente: Lesiones y explicaciones incongruentes.

Tipo 5

- Padre/madre: Ambos dan maltrato. Suelen ser adolescentes. personalidad inmadura.
Clase social muy baja. Suelen haber estado en proteccién de menores.

- Edad del nifio: En las primeras edades. Bien atendido.

- Accidente: Pérdida de control frente a conductas del nifio. En general frente al llanto.

Tipo 6

- Padre/madre: Ambos dan maltrato. Problemas sociales y econdmicos graves.
Deficiencia, minusvalia y esquizofrenia

- Edad del nifio: Pequeiio. Mal atendido
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- Accidente: Incomprensible

Tipo 7

- Padre/madre: Ambos. Grupo poco numeroso pero muy grave. Suelen matar al nifio.
Ambos maltratan al nifio, pero suele matarlo el padrastro. Trastorno grave de
personalidad y sociopatia.

- Edad del nifio: Pequefios. .

- Accidente: La lesion no es comprensible. Respuesta impulsiva e irritada ante un hecho
sin importancia o resultado de un maltrato sistemético y crémico.

Tipo 8

- Padre/madre: Frecuentemente la madre. Son mujeres que se juntan con hombres
violentos, tipo 7, y que no protegen a sus hijos del maltrato de su pareja.

- Edad del nifio: Menores de 5 afios

- Accidente: Lesiones graves y a veces muerte producidos por el padrastro.

Tipo 9

- Padre/madre: Frecuentemente la madre. Padecen psicosis postnatal. Suelen intentar
suicidarse después de maltratar a sus hijos.

- Edad del nifio: muy pequefio, suelen ser recién nacidos.

- Accidente: Lesiones extrafias y premeditadas.

Principio de intervencidén en maltrato infantil

- Evitar la intervencion excesiva de profesionales.

- Establecer un criterio a seguir para todos.

- La evaluacién e intervencion directa la decidiran los profesionales individualmente.

- Sinceridad: actitud abierta hacia los padres y los profesionales, es necesario encarar el
problema.

- Confidencialidad: pero sin mantener informacién que ponga en peligro a los nifios. La
confidencialidad no es nunca incondicional. Primero es el derecho que tiene el nifio a
ser defendido.

- Autoridad: Utilizar los medios legales cuando un nifio estd en peligro y los padres no
reaccionan con la ayuda ofrecida. Utilizar la autoridad como técnica terapéutica
controlando los limites de la misma.

Prevencidon del maltrato infantil
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Una de las conclusiones a las que llegamos después de la lectura de varias investigaciones
sobre maltrato infantil, asi como de las estadisticas referidas a las edades de mayor frecuencia
de maltrato, es que independientemente de las caracteristicas de la familia, el maltrato, a
excepciones de algunos casos, se produce en periodos del desarrolle infantil conflictivos. Esto
nos hace suponer que la informacién anticipada del comportamiento infantil puede mejorar
las relaciones entre padres o cuidadores y el nifio, especialmente en aquellos grupos cuya
intencién no es maltratar a sus hijos y las condiciones sociales en las que se desarrolian son
favorables. Acabamos de ver como ciertos tipos de padres buscan informacién y explicacién
al comportamiento de sus hijos.

Prevencion primaria

- Informar a todos los padres que acuden al programa sobre €l periodo evolutivo en el
que se encuentra €l nifio y especialmente de las conductas normales pero negativas
socialmente y exasperantes de ese periodo.

- Anticipar los comportamiento molestos de la siguiente etapa evolutiva.

- Orientar como controlar y tolerar la conducta infantil

- Dar pautas para evitar la frecuencia de conductas problematicas que son evolutivas pero
que crean conflictos.

- Aconsejar sobre el tipo de intervencion y castigos mas adecuados.

- Invitarles a pedir ayuda si no pueden controlarse para evitar €l maltrato infantil.

- Ofrecer alternativas para disminuir las tensiones que crean los periodos evolutivos
conflictivos.

Seguiremos el criterio establecido para todos los protocolos y en funcién del mismo

intervendremos siguiendo las recomendaciones de Jones et al.

Intervencién: sospecha de maitrato infantil

Se deben establecer unos criterios minimos, claros y no dudar de la intervencion.
Proponemos los siguientes:

- Investigar y profundizar en ia sospecha. No esperar.

- Hablar con la familia y explicar las sospechas, es lo mas facil para conseguir una
solucién adecuada.

- Sospecha nula: las familias no suelen molestarse, se amplia la conciencia social del
tema y se generaliza la deteccién.
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- Sospecha positiva: en la mayoria de los casos agradecen la ayuda y que atiendan su
problema, solamente en casos muy patolégicos se niegan a colaborar. Entonces la

solucién es acudir a la ley.
4.3.6.- Protocolo sexualidad infantil

La sexualidad infantil no aparece en las valoraciones de las escalas de desarrollo infantil. "En
la literatura existente sobre esta materia hallamos, desde luego, algunas observaciones
referentes a prematuras actividades sexuales infantiles, erecciones, masturbacién o incluso
actos anilogos al coito, pero siempre como sucesos excepcionales y curiosos o como ejemplos
de una temprana corrupcién. No sé de ningin autor que haya reconocido claramente la
existencia de un instinto sexual en la infancia, y en los numerosos trabajos sobre el desarrollo
del nifio falta siempre el capitulo relativo al desarrollo sexual” Freud (1975).

Como en todos los protocolos, estableceremos las etapas evolutivas hasta los dos afios.
Podremos observar como en estas primeras edades los nifios inician el descubrimiento del
cuerpo y de las diferencias sexuales y a partir de los 2 afios se incrementa el interés por el
origen de la vida y especialmente por los Organos genitales, aparece la masturbacion y los
juegos infantiles de tipo sexual. "El primer descubrimiento psicoanalitico que tuvo amplias
repercusiones en educacion infantil, fue que la vida sexual no comienza en la pubertad sino
en el nacimiento, con un perfodo preparatorio que se extiende desde la lactancia hasta la
preadolescencia y la adolescencia, pasando por los afios intermedios de la niftez. Durante
dicho periodo las sensaciones sexuales estdn centradas en diversas partes del cuerpo, por
ejemplo la boca y el ano; los drganos sexuales propiamente dichos (el falo) no asumen mayor
importancia hasta la finalizacidn de la primera etapa de la nifiez, entre los tres y los cinco
afios; en ese momento la curiosidad sexual, el deseo de mirar y de ser mirado entran a formar
parte de la vida sexual del nifio" A. Freud (1980).

A medida que avanzaba el estudio y los padres preguntaban sobre el tema, especialmente si
tenian otros hijos o nifios en la familia entre 3 y 6 afios, constatamos la preocupacion de los
mismos por este tipo de préctica por lo que decidimos incorporar la orientacion de las
siguientes etapas evolutivas aunque no correspondian a la edad de sus hijos. Creemos que
puede ser beneficioso para ellos conocerlas y ayudar a otros a desmitificar este tema. Asi
como ayudar a separar la moralidad establecida del desarrollo evolutivo infantil. También
pudimos constatar que el castigo de algunos padres hacia estas practicas era excesivamente

severo, lo que debe ser considerado maltrato infantil primario.

Para la evaluacion del desarrollo sexual partimos de la idea de que "el sexo no es sélo una
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actividad genital lujuriosa o placentera” Taylor (1989). El desarrollo sexual, como en las
demas 4reas, es una evolucién de capacidades que en este caso permitiran al individuo no solo
procrear sino establecer su identidad y rol sexual. Valoraremos los componentes mentales y
conductuales en estas edades. Los nifios nacen con un aparto sexual que marcan desde los
inicios de la vida una actitud cultural determinada que le irdn transmitiendo para que aprenda
una conducta sexual determinada y una forma de comportarse determinada en funcion de sus
caracteristicas sexuales. Taylor comenta que la capacidad reproductora es el objetivo del
desarrollo sexual y que precisa de ensayos para lograr su objetivo.

Valoraremos: Conocimiento genital/identidad del género/papel del género

El conocimiento genital aparece entre los 6 y los 12 meses, aparecen las primeras
manipulaciones genitales. Entre los 15 y los 24 meses aumenta la actividad manipuladora, en
estas edades la manipulacidn se ha incrementado tanto que no es de extrafiar que los padres
se preocupen "La masturbacion es lo bastante real para que la madre se preocupe por ello”
Taylor (1989). Entre los 18 meses y los 3 afios el nifio establece su identidad género, ello
permite valorar cémo se reconoce el nifio y establecer la identidad sexual en desarrollo. el
género es un concepto social que no esta ligado a ia biologia, una persona puede pertenecer
bioloégicamente a un sexo determinado pero identificarse con otro. La aparicién de la
identidad del género representa el conocimiento de ser una persona sexuada y reconocida
como tal. La identidad del género se establece a nivel social y es logico que sea mediada
socialmente. En la identidad del género influyen las actitudes y expectativas de los demas,
y a medida que los sujetos crecen la percepcion y cognicion que el sujeto tiene de si mismo.
Lewis afirma que el nifio entre los 12 meses y los 18 meses es capaz de percibir diferencias
sexuales y mostrar sus preferencias hacia una de ellas. La tendencia es la de mostrar

preferencias por los de su propio género.

PROTOCOLO SEXUALIDAD INFANTIL SI NO

- Ereccién del pene {1 mes)

- Descubrimiento de las partes del cuerpo

- Descubrimiento de los genitales: manipulacion (8 meses)

- Interés por el cuerpo del otro: visualizacién y manipulacion (a partir del ano)
~- Interés creciente por sus genitales: manipulaciones esporddicas.

- Identificacion del género

- Papel del género

Signos de Alarma:
- No identificacién del género
- Manipulacién compulsiva
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Young considera que debe valorarse el reflejo de ereccion en el recién nacido como fuente
de informacién sobre el funcionamiento del aparato genital masculino. Sobre el femenino no
hemos encontrado ningtin dato en nifias pequefas por lo que no podemos establecer un item
semejante de valoracién, quizas una documentaciéon mas exhaustiva que la lievada a cabo por
nosotros permita establecer algiin tipo de valoracion. Este item se afiadi6 al cabo de unos

meses de iniciarse el estudio y después de comprobar que las madres solicitaban informacion,
' al documentarnos sobre el mismo, creimos oportuno afiadirlo y preguntario a las madres
restantes. Todas respondieron afirmativamente.

Constatamos, ademas, que la pregunta les daba la oportunidad para hablar sobre la sexualidad
infantil, especialmente en aquellas familias que tenian otro hijo.

4.4.- INTERVENCION PSICOLOGICA: CONCEPTOQ DE INTERVENCION

El término intervencion tiene miltiples significados: tratamiento, rehabilitacion, terapia,
entrenamiento, educacion, correccion, prevencion. Puede hacer referencia a distintos aspectos
del desarrollo: intervencién global, especifica, cognitiva, social, linglistica, motriz. Y en
cuanto al dmbito de intervencién es aplicable a cualquier campo de accién en la que
pretendemos modificar o controlar la situacién: intervencién médica, psicologica, pedagogica,
educativa. El concepto de intervencién depende de los modelos, objetivos, métodos y valores,
{Vega, 1987). Segtin Vega es inevitable que la intervencion dependa de valores, ya que las
normas culturales son relativas y lo que en una cultura es considerado adecuado en otra puede

~ ser considerado inadecuado.

En cuanto a los métodos y las técnicas de intervencion sefiala que dependen de los parametros
de una ciencia determinada. En psicologia dependeran del comportamiento, ambiente, tiempo,
duracién y nivel de andlisis individual, grupal o de la comunidad.

Otro de los aspectos a tener en cuenta es la relacién entre teoria y practica. En este sentido

los autores discrepan.

Popper (1977) considera que la intervencidn surge al llevar a la prictica una teoria concreta.
Brandstidter (1980) considera que no es necesario que una técnica determinada dependa de
la aplicacién de una teoria. Bunge (1967) mantiene un punto de vista intermedio al sostener
que entre teorfa y prictica o intervencidn existen relaciones pragmaticas pero no
necesariamente logicas. Las teorfas intentan dar explicacion a los problemas planteados, las

técnicas utilizadas en la préctica pretenden ser eficaces para solucionar los problemas.

138



Vega (1985) considera que "los aspectos tedricos del desarrollo influyen en la concepcion de
la intervencién, tipo de tratamiento y momento de la intervencién. Los programas de
intervencién varian en funcion del modelo tedrico en el que se sustentan”. En cualquier caso,
segiin este autor, el concepto de intervencién implica responder a cuindo, c6mo, hacia qué,

quién o quienes.

Caplan (1964) clasificé la intervencién en funcién de los objetivos: intervencién primaria,

secundaria y terciaria.

La intervencion psicologica en una poblacion infantil sana debe tener unas caracteristicas
determinadas y distintas a la que se realiza en la poblacién de alto riesgo. El objetivo

principal es mantener la salud, detectar probiemas e intervenir, es una intervencién primaria.

Las caracteristicas del desarrollo infantil y los factores que lo determinan: edad,
caracteristicas individuales, familia, nivel socio-cultural, la propia variabilidad del desarrollo
en cada sujeto, la dificultad de establecer una evolucion homogénea para todos los nifios hace
dificil la intervencidn en estos primeros niveles de prevencion. "La poblacién infantil presenta
unas caracteristicas distintas que tienen importantes implicaciones a la hora de elaboracion
y aplicacién de procedimientos de evaluacion. Es esta una poblacion de rapida evolucién, por
lo que la consideracién de una conducta "normal” o "desviada", si ya es dificil en el caso de
los adultos, presenta aqui una mayor complejidad”, Silva y Moro (1994). "El desarrollo
individual muestra una gran variabilidad en el transcurso del tiempo... El concepto de -
intervencién queda modificado por las caracteristicas formales del desarrollo. Por lo tanto los
tratamientos de intervencién no pueden ser normativos”, Vega (1985)

Tenemos en cuenta que los dos primeros afios de vida son dificiles de evaluar debido a que
las investigaciones en este campo son recientes tal como hemos sefialado en el capitulo I1.
Ademas los dos primeros afios de vida presentan una gran variahilidad intersujetos y los
cambios que se producen son numerosos en poco tiempo lo que aumenta la dificultad para
determinar si una conducta tiene probabilidad de desviarse.

Por todo ello, creemos necesario que la intervencién psicolégica en prevencién primaria en
las primeras edades debe tener en cuenta:

- El curso normativo de la maduracion, en las primeras edades el peso especifico entre
herencia y ambiente recae en la herencia.

- El curso normativo del desarrollo, atendiendo a las diferencias individuales en los
primeros aiios de vida.
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- El contexto familiar en el que evolucionan los nifios. Los estilos educativos y pautas de
crianza implicitas o explicitas de los cuidadores incide en el desarrollo emocional y
afectivo del nifio.

- Técnicas especificas para tratar conductas con probabilidad de desviarse. La dificultad
de diagnosticar como desviaciones ciertas conductas o comportamientos retarda la
derivacién a centros de estimulacién temprana esperando a que las deficiencias se

establezcan para derivarlos.

4.5.- PROPUESTA DE INTERVENCION PSICOLOGICA EN ATENCION PRIMARIA

El servicio de atencidn psicolégica en Atencién Primaria puede atender a la demanda infantil
e intervenir en aquellos casos que lo requieran y que por las condiciones presentes no puedan
ser todavia derivados a los servicios de Salud Mental, Estimulacién Temprana o Equipos
psicopedagdgicos Municipales. Asi todos aquellos nifios que sus caracteristicas, las de su
ambiente presenten alta probabilidad de desviarse o muestren conductas sospechosas de
desviacién pueden ser intervenidos con el objetivo de controlar el curso del desarrollo o en

su caso derivar a otros profesionales.

Atendiendo a las dificultades que presenta intervenir en las primeras edades a nifios cuyo
desarrollo se considera sano, a los efectos negativos que una intervencién innecesario
derivacion puede tener en la estructura familiar o en el sujeto proponemos varios tipos de
intervenciones que nos ayuden a mantener el objetivo de la prevencion primaria: tratar de

evitar desviaciones.en la conducta.

Proponemos las siguientes acciones:

- Nifios sanos: Seguimiento y Orientaciones generales
- Nifios en riesgo: Orientaciones especificas

- Nifios sospechosos de desviacidn: Tratamiento en el centro o Derivacion

Cuando ios resultados se desvien de las normas establecidas se codificaran siguiendo la
clasificacion internacional de las enfermedades CIE-10.

Tipos de intervencion:

A) Orientacion a los cuidadores: generales o especificas.
B) Tratamiento en sesiones educativas en el centro: padres, psicélogo, estimuladores.
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C) Estimulacion en casa: padres o profesionales.
D) Derivacion a otros profesionales.
E) Tratamiento mixto: combinacién de alguno de estos tratamientos.

El criterio para elegir el tratamiento dependera del problema a tratar.
A) Orientacion a los cuidadores:

- Orientaciones generales: Informar y orientar sobre los factores que favorecen y ahieran
el desarrollo. Se puede realizar a través de: Educacién maternal: charlas, folletos, ...
Los profesionales que pueden realizar la educacidn maternal pueden ser profesionales
no especializados formados para dicha funcion o profesionales especializados en temas
concretos. Este tipo de tratamiento lo recibirdn todos los padres ya sea a nivel
individual o grupal.

- Orientaciones especificas: Informar y orientar sobre los factores que pueden perjudicar
el desarrollo especifico de un sujeto determinado. Este tipo de orientaciones las dara
un profesional especializado.

B) Tratamiento en sesiones educativas en el centro:

- Con los padres: Se informari sobre aspectos especificos que presente su hijo, a peticién
de los padres o del psicdlogo y se llevara a cabo la intervencién con los padres,
asesorandoles de como actuar. Los profesionales que pueden realizar este tipo de
tratamiento son: personal no especializado pero entrenado (auxiliares, enfermeras,
estimuladoras...) y psicélogos.

- Con estimuladores: Cuando el problema a tratar precise de una intervencion continua
pero el problema no sea suficientemente grave para derivarlo a un centro de
Estimulacion Temprana.

- Con el psicologo: Cuando el problema a tratar precise de una intervencién continua
especializada pero no suficientemente grave como para derivarlo a un centro de
Estimulaciéon Temprana.

C) Tratamiento con estimnladores en casa:

Cuando las circunstancias dificulten el tratamiento en el centro y sea preciso intervenir
madres que tienden a no asistir pero que quieren seguir el tratamiento, necesidad de
observacion de la conducta del nifio en su casa, madres que no pueden abandonar su hogar
por cuidados de otros nifios, de personas mayores..., o bien en el caso de que el tiempo que
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se le deba dedicar no pueda realizarse en el centro.

El programa de estimulacién lo elaboraré el psic6logo y podran aplicario los padres o los
estimuladores itinerantes. El seguimiento, la supervision y valoracion del programa lo
realizara el psicélogo junto con los aplicadores.

D) Derivacion a otros profesionales:

Cuando sea necesario descartar otros problemas o cuando el tratamiento necesite una
especializacion distinta a la psicoldgica.
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CAPITULO V PLANTEAMIENTO
DE LA INVESTIGACION

5.1.- INTRODUCCION: HIPOTESIS

Nos preguntamos por qué un nimero elevado de nifios, el 60,36% segtn los datos del
Ministerio de Sanidad (1991) son detectados e intervenidos excesivamente tarde. Este niimero
de nifios llegan a los Centros de Atencién Temprana después de los tres afios. Para intentar
prevenir y detectar antes los trastornos del desarrollo el Ministerio de Sanidad siguiendo las
recomendaciones de la OMS propone una mayor concienciacion de ios profesionales de los
servicios sanitarios y elabora una Guia para ia deteccion precoz de las deficiencias del recién
nacido y del nifio (1991).

Nosotros planteamos la inclusién en los servicios sanitarios de un modelo de valoracién e
intervencion psicoldgica, llevada a cabo por psicélogos, para atender a la poblacion infantil
sana, como medio de prevenir, detectar e intervenir trastornos o deficiencias en el desarrollo
antes de lo que actualmente se estd realizando. Queremos comprobar si un programa de
promocidn, prevencidn e intervencién psicologica puede prevenir, detectar e intervenir antes
de los dos anos de vida problemas y desviaciones en el desarrollo en una poblacion infantil

sana.

Revisamos los programas de los servicios sanitarios y comprobamos la ausencia de un
servicio de atencién psicoldgica en dicha poblacién. Pero pudimos constatar la inclusion de
la valoracion psicologica en los programas de pediatria. Revisamos ios instrumentos existentes
de evaluacion en las primeras edades y elaboramos unos protocolos de seguimiento y
observacion de la conducta que creemos pueden ser utiles para la deteccion de problemas en
la infancia sin necesidad de diagnosticar. "Protocolizar es en resumen el registro ordenado
de datos", Rodriguez-Sacristan, 1995,

Los protocolos se utilizan como gufa de observacion de las secuencias evolutivas que tienen
que aparecer durante los dos primeros afos de vida, permiten clasificar la poblacion infantil
en sospechosa o no sospechosa de desviacién. En funcion de la sospecha se establecen niveles
de intervencion que permiten el control de 1a situacién para evitar la posibilidad de desviacién
0 en su defecto el tratamiento precoz.
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Las Hipétesis bajo las que se ha realizado nuestro estudio son:

1 - Siel procedimiento de evaluacién a través de protocolos de observacion se aplica a una
poblacién infantil sana, es de esperar que se detecten sujetos con alteraciones y

desviaciones en su desarrollo.

2 - [Es de esperar que los sujetos detectados e intervenidos no lo hayan sido por otros

servicios sanitarios.

5.2.- METODO

La seleccion de la muestra se realizd en el Servicio de Neonatologia de! Hospital
Universitario San Carlos de Madrid.

El criterio de seleccién de la muestra fue el de nifio sano y parto no gemelar. Siguiendo este
criterio se citaron al azar 100 recién nacidos entre enero y mayo de 1992. Acudieron 77
sujetos y finalizaron 34 nifios.

La muestra experimental estd compuesta por un dnico grupo de 34 sujetos recién nacidos
sanos. Se realizd la valoracién y seguimiento psicolégico desde el nacimiento hasta los 2
afos. Las variables que tuvimos en cuenta son las siguientes:

- Nifio sano: se considera nifio sano el diagnosticado con signo de alarma cero segin los
criterios que sigue el Hospital.

- Tipo de parto: eutdcico, forceps y cesarea

- Edad: 10 dias a 24 meses

- Sexo: varén, hembra

- Nimero de hermanos

- Lugar que ocupa: primero, tltimo

- Profesion de los padres: se siguen los niveles establecidos por el Hospital

- Situacion laboral de los padres: trabajan, no trabajan

- Grupo familiar: progenitores, distintos (adopcion, cesién)

- Escolarizacion: edad de escolarizacion

5.2.1.- Sujetos

La distribucion de la muestra segiin estas variables es:

144



- Sujetos: 34 nifios
- Tipo de parto: Eutécico,24. Forceps, 2. Cesarea, 8
- Sexo: Varén, 17. Hembra 17
- N° de hijos al iniciarse el estudio: Veinte familias con un hijo, Catorce familias
con mas de un hijo

- . Lugar que ocupa el sujeto al inicio del estudio:
Primero, 20 sujetos
Segundo, 14 sujetos

- Nivel profesional: Observamos el nivel profesional de las parejas y encontramos que
era semejante. El padre puede tener un nivel 3 y la madre un nivel 4 o viceversa pero
no se dan distorsiones entre los niveles en una misma pareja del tipo padre nivel 1 y
madre nivel 4 o viceversa.

- Situacién laboral:
Madre trabajan, 20. No trabajan, 14
Padre trabajan, 34. No trabajan, 0

- Grupo familiar inicio del estudio:
Pareja/nifio Adulto/nifio Pareja/Otros/nifio

31 0 3

- Grupo familiar final del estudio:

Cambio de pareja Adulto/nifio Pareja/Otros/nifio
1 0 3
- Escolarizacion:
12 meses 18 meses 24 meses
3 0 2

5.2.2.- Instrumentos de Valoracion

Hemos utilizado la observacién como técnica de valoracion. La observacién es la técnica que
utilizan los estudios de campo, es el instrumento basico para obtener datos.

La observacion es una buena técnica para la obtencién de datos siempre que cumpla unos
requisitos determinados.

145



Segin Arnau (1978) dos son las condiciones minimas para que la observacion se considere

cientifica:

Obijetividad
- Comprobabilidad

El criterio de objetividad y comprobabilidad dependen de las condiciones en las que se
realizan las observaciones. Por lo tanto es necesario establecer un control o restriccion de las
observaciones para que éstas cumplan las dos condiciones minimas

para que pueda ser considerada fiable.

Técnicas de observacion
Las técnicas de observacion utilizadas han sido:

- Escala de Conducta: EOD
- Categorizacién de conductas:
Protocolos: lo que sucede en la sesién
Actividades: lo que sucede fuera de la sesi6n
- Técnicas de muestreo de la conducta:
Muestreo segmental de conductas
Descripciones de conductas concretas

'Escala de conducta

Las escalas de evaluacién de la conducta describen los valores psicoldgicos que deben
aparecer a una cierta edad. Es un procedimiento de evaluacion poco fiable, pero rapido y
eficaz. En poco tiempo se obtienen gran cantidad de datos. Las exigencias reales de la
practica obligan a utilizar métodos o procedimientos de evaluacion que empleen poco tiempo.
Las escalas de evaluacion y los métodos de screening, son en este sentido instrumentos
ideales. Son sencillos, faciles de aplicar y precisan pocos minutos para su realizacién.

Para compensar la falta de precision de las escalas evolutivas, hemos utilizado el sistema de
categorias,

Sistema de categorias

El sistema de categorias permite recoger informacion y organizarla sistematicamente. Hemos
establecido una serie de categorias que nos permiten realizar observaciones mas precisas en
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aquellos aspectos que creemos interesantes y fundamentales en el desarrolio infantil que no

aparecen en la escala que utilizamos o si aparecen no estan suficientemente puntualizados.
Protocolos

1.- Categorizacion de lo que sucede en la sesion. Para orientar nuestras observaciones
hemos establecido un protocolo para cada area clasicas del desarrollo: '
- Motriz
- Percepcidn-cognicioén
- Comunicacidn-lenguaje
- Social-afectivo-emocional
Asi como:
- La sexualidad infantil
- El maltrato infantil
- E! suefio y la alimentacidn

En las observaciones se anota todo comportamiento o conducta espontanea que surge y
distinta a la que se esta valorando a través del cuestionario y de los protocolos. Se anota
directamente la respuesta o lo que ocurre y después se categoriza segin el criterio establecido
en la EOD y en los protocolos. Si aparece sospecha de desviacion se clasifica seglin los
criterios establecidos por la Clasificaciéon Internacional Europea, la CIE-10. Si existen
diversidad de criterios no se categoriza y se mantiene la observacion directa sin interpretar.

Por ejemplo:
Cémo duerme su hijo: bien/regular/mal
Cuéntas horas duerme:

Como se reparten las horas: noche/dia

En el caso de que las respuestas a estas tres preguntas resulten sospechosas de trastorno del
suefio, se realiza una ficha de observacion y en funcidn de los resultados se decide siguiendo
las pautas de diagndstico de la CIE 10.

2.- Categorizacion de lo que sucede fuera de la sesion. Los padres pueden contar todas las
dudas que tengan o lo que les llame la atencidn de su hijo. Se les entrega una hoja con
actividades para que realicen en casa si lo desean y luego nos las comenten. Las
actividades son orientativas, no forman parte de un programa establecido para
estimular, simplemente orientan la observacién de los padres a una serie de conductas
para que luego puedan comentarlas.
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Las actividades se eligen de programas de estimulacién conocidos: Portage, ARYET, Zulueta
y estimulan la aparicion de ciertas conductas. Las actividades se seleccionan siguiendo el
criterio de dificultad de aparicién de la conducta en la sesion de observacion. Por ejemplo:
es posible que un nifio sepa decir adids con la mano y entiende el significado pero que no lo
manifiesta en la despedida o solicitud en el momento que se realiza la observacion. Pero si
es posible que los padres puedan observarlo en su actividad cotidiana. Todos los padres
reciben las mismas actividades pero a medida que se conoce a los nifios estdn pueden

adaptarse al mismo y su contexto.

La sospecha de los padres sobre alguna conducta significativa del nifio se compara con la
respuesta obtenida en las sesiones, si se coincide en la sospecha o no se coincide pero los
padres se muestran preocupados porque en casa no consiguen dicha conducta, se decide el

tipo especifico de valoracién de dicha conducta.
Técnicas de Muestreo de la Conducta

La conducta de los nifios pequefios es muy compleja y estd mediatizada por un conjunio de
variables que obstaculizan su observacién, o que no se presentan en un momento
determinado. Para conductas muy determinadas y sujetos determinados emplearemos la
técnica de muestreo de la conducta.

Esta técnica nos permite registrar conductas o fragmentos de conductas que necesitamos
observar especificamente. Hemos utilizado:

- Descripcion de conductas concretas: en situaciones estandarizadas nos limitamos a
observar unas determinadas conductas. Por ejemplo: atencion

- Muestreo segmental: observamos la cantidad de veces que aparece una conducta en un
tiempo determinado. Por ejemplo: tirar objetos

La técnica de muestreo de la conducta solamente se utiliza cuando es necesario decidir si se
va a intervenir o0 se¢ va a esperar que evolucione la conducta en principio problemética. Puede
ser a peticion de los padres o del psicologo.
Descripcién de los instrumentos utilizados

Escala evaluacion de la conducta

Utilizamos la Escala Observacional del desarrollo, 1a EOD de Secadas.
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La eleccién de esta escala frente a otras se debe a varias razones. Existen muy pocas escalas
de desarrollo de las primeras edades, y también métodos de screening que abarquen los dos
primeros afios de vida.

Descartamos los baby-tests porque no nos interesa diagnosticar. Nos interesa seguir la
evolucion del desarrollo y consideramos méas eficaz y econdmico un cuestionario y la

observacion directa y sistematizada.

Las escalas neonatales no nos interesan pues abarcan un periodo de tiempo muy corto y el
objetivo de las dos mas conocidas es distinto al nuestro (Brazelton y Dubowitz). Siendo
ademas dos escalas médico-pedidtricas y no psicolégicas. Su objetivo es medir las capacidades
madurativas y las competencias del recién nacido. Como opcién nos quedaba el Denver o el
cuestionario de Secadas. Ambos rdpidos y de facil aplicacion.

Optamos por Secadas por ser un cuestionario espafiol y porque el Denver a pesar del
reconocimiento internacional en rapidez de aplicacién y éxito en prediccion y deteccidn,
también se le han reconocido insuficiencias entre ellas la dificultad de deteccion de problemas
de lenguaje.

Otra de las razones que nos inclinaron a utilizar dicha escala fue la de que una vez revisados
los diversos instrumentos nos pudimos dar cuenta de que los puntos claves del desarrollo
aparecen en todos ellos y las diferencias entre estos instrumentos son minimas y no
importantes y esta escala valora items que no valoran otras escalas (lenguaje gestual,
afectividad...).

En cuanto a la Escala Haizea-Llevant (1991) tuvimos conocimiento de ella una vez iniciado
el estudio. El estudio de la misma confirmé la opinién de que todas las escalas actuales
trabajan los mismos aspectos claves del desarrollo y es mas se basan en las anteriores para

elaborarlos, afiadiendo algunas novedades no significativas.
Descripcion de la EOD (Escala Observacional del Desarrollo)

- La Escala Observacional del Desarrollo es una recopilacion de conductas significativas
del desarrollo desde el nacimiento hasta la adolescencia.

- El objetivo conocer el estado de desarrollo del nifio en el momento de la exploracién.

- Se basa en la observacion retrospectiva a través de un cuestionario del estado actual del
sujeto.

- El estado evolutivo del nifio se plasma en un grafico. Y ese es el perfil evolutivo de un
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nifio en un momento determinado.

- La posibilidad de recoger esta informacién mes tras mes, nos permite tener el perfil
individual del nifio independientemente de la comparacién con la normalidad en un
momento determinado.

- El cuestionario que comprende los seis primeros afos se ha dividido en tres grandes
periodos: Primer semestre mes a mes. Segundo semestre mes a mes. Entre 1 y 6 afios,

distanciados de afio en afio, subdividiendo el segundo afio en dos semestres.
5.2.3. Procedimiento

En la recogida de datos participaron dos auxiliares de clinica del Servicio de Neonatologia
del Hospital Universitario San Carlos, un psicologo y tres licenciados en psicologia
entrenados en observacién de conductas especificas y en la aplicacion de programas en los
casos que lo precisaron. Colaboré el pediatra del servicio en todos aquellos casos en los que
necesitibamos informacién especifica relacionada con pediatria. Las auxiliares participaron
durante seis meses, la dificultad de responder a las preguntas de los padres sobre el desarrollo
psicologico de sus hijos les ltevé a abandonar la recogida de datos, participando a partir de
entonces en ayudas complementarias. La recogida de datos se llevé a cabo en la Sala de
Educacién Maternal, la duracién aproximada de cada valoracién fue de 1/2 hora o 1 hora.
El primer contacto entre los profesionales y los padres para asistir al programa de Atencidn
psicolégica lo realizaron las auxiliares de clinica, ofrecian a los padres participar en un
estudio-programa cuyo objetivo era valorar y seguir el desarrollo psicoldgico de los recién
nacidos. El programa se presentaba como un estudio formando parte de la asistencia sanitaria.
A los padres se les citaba antes de los diez dias coincidiendo con las pruebas metabodlicas. Las
auxiliares aplicaban la Escala Observacional del desarrolio, EOD, de Secadas y el psicologo
la EOD y los protocolos. A partir de los seis meses la valoracién y seguimiento la realizé el
psicologo debido a las dificultades que encontraban las auxiliares en la aplicacién y respuesta
a las preguntas de los padres. Los observadores participaron en la recogida de informacién
especifica cuando se necesitaba algin tipo de intervencion. Este procedimiento: cuestionario,
protocolos y observacion especifica permite obtener informacién retrospectiva sobre el nifio,
informacidn directa de lo que sucede en las sesiones de valoracién e informacién puntual de
conductas especificas.

El nimero de observaciones programas fueron de once por niiio, distribuidas en una sesién
mensual hasta los seis meses, en una sesion trimestral a partir de los seis meses y hasta el afio
y a partir de los doce meses en una sesion semestral hasta los dos afios.

Aplicamos las pruebas y clasificamos a los sujetos en ri'esgo y no riesgo partiendo de factores
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de riesgo y factores de proteccion. Utilizamos los factores de riesgo considerados actualmente
como probables desencadenantes de alteraciones: Ambiental, Familiar, Evolutivo y
probabilidad de Maltrato Infantil. En cuanto a los factores de proteccion consideramos los
mismas categorias anteriores individualizadas para cada caso a través de las observaciones
obtenidas en el seguimiento, incluyendo las caracteristicas del sujeto con el fin de considerarle
mas o menos vulnerables a esas circunstancias. A partir de estos datos clasificamos a los
sujetos en dos grandes categorias: sanos o sospechosos de desviacion, dada la dificultad de
utilizar criterios de diagnéstico en las primeras edades utilizando las clasificaciones
internacionales. Nuestra clasificacion nos permitié establecer el tipo de intervencién a seguir.
Establecimos varios tipos de intervencion: Orientaciones generales que ofrecimos a todos los
padres, estas orientaciones parten del desarrollo evolutivo esperado y lineas generales de
actuacién asi como la anticipacién de conductas evolutivas problematicas que deben aparecen
en todos 1os nifios, como son: inicio de las rabietas, inicio del control de esfinteres, inicio de

miedos infantiles.

Orientaciones especificas para sujetos y conductas concretas asi como la forma de actuar de
los padres, estas orientaciones s6lo se ofrecian a las familias que considerdbamos conflictivas
en su relacién con su hijo o para determinadas conductas de su hijo.

Sesiones educativas se ofrecian a las familias conflictivas o a sujetos que precisaban una
observacion detenida de las conductas en desarrollo.

Estimulacidn Temprana para aquellos sujetos que precisaban una intervencidn puntual para
evitar que llegasen a desviarse. Esta intervencién puede realizarse en el centro o con

estimuladores itinerantes.

Derivacién cuando la sospecha o certeza de alteracién de conducta no correspondia a la
intervencion psicolégica ¢ en nuestro caso no pedria seguirse al sujeto si precisara una mayor
atencion.

Los datos obtenidos a través de la EOD y de los Protocolos se registran en una ficha de

seguimiento, con el fin de sintetizar la informacién relevante.

Los datos obtenidos en la observacion se registran directamente y en el caso de que puedan
ser interpretados segiin la CIE-10 se valoran siguiendo los criterios que esta clasificacién
establece. Los que no puedan ser trasladados e interpretados por la CIE-10, se codifican
siguiendo los criterios establecidos en los protocolos: normal, sospecha de desviacién o
desviacion. La sospecha de los padres sobre alguna conducta significativa del nifio se compara
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con la respuesta obtenida en las sesiones, si se coincide en la sospecha o no se coincide pero
los padres se muestran preocupados se decide el tipo de valoracion de dicha conducta para
decidir si se interviene.

5.3.- RESULTADOS

5.3.1. Distribucién de los sujetos segiin categorias

Agrupamos los datos en funcion de las categorias utilizadas para ia valoracion de los nifios:

sujetos sin riesgo

r

sujetos en riesgo

sujetos sospechosos de desviacion

sujetos intervenidos

tipo de intervencion

Los resultados se presentan clasificados segin:

Factores de riesgo: biol6gico, ambiental, familiar, evolutivo y maltrato infantil.

Intervenciones: en programa, derivados

Tipo de intervenciones:

- Orientaciones especificas
- Sesion educativa

- Estimulacién en casa

- Derivaciones

- Tratamiento mixto

Tabla 1
Nitmero de sujetos situados en riesgo y sin riesgo de la muestra
MUESTRA: 34
Total sujetos en riesgo Total sujetos sin riesgo
18 16
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Tabla 2
Sujetos en riesgo

SUJETOS EN RIESGO DETECTADOS EN EL PROGRAMA
SUJETOS MOTIVO EDAD
Caso 1 Hombros rigidos 4 meses ‘
Caso 2 Cesion 3 meses
Caso 3 Desarrolio superior 4 meses
Caso 4 Estrabismo 6 meses
Caso 5 Mal atendida 2 meses
Caso 6 Estrabismo 6 meses
Caso 7 Her. Deficiente 3 meses
Caso 8 Desarrollo superior 6 meses
Caso 9 Pulgar bajo 6 meses
Caso 10 Madre Trat. Psiqu. 4 meses
Caso 11 Alergia 9 meses
Caso 12 Cesidn 9 meses
Caso 13 Duerme mal 9 meses
Caso 14 Padres separados 9 meses
Caso 15 Her. Muerte sibita 8 meses
Caso 16 Her. que no habla 12 meses
Caso 17 No avanza lenguaje 18 meses
Tabla 3

Sujetos del programa detectados por otros servicios

SUJETOS DEL PROGRAMA DETECTADOS POR OTROS SERVICIOS

EN RIESGO: 17 SIN RIESGO: 17 ORIGEN DERIVACION

0 1 Pediatria

El sujeto derivado por €l pediatra de la zona no estaba considerado en riesgo. Se le consider6
en riesgo de maltrato infantil primario a diferencia del motivo de derivacién: posible
hiperactividad.
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Tabla 4
Tipo de riesgo

SITUACION DE RIESGO

Ambiental Familiar Evolutivo Maltr. Inf. Bioldgico

I 6 9 2 0

Los sujetos en situacion de riesgo se clasifican a su vez en las siguientes tablas:

Tabla 5
Distribucién de sujetos segiin el riesgo ambiental

AMBIENTAL: 1

Pobre Muy pobre
1 0

Tabla 6

Distribucion de los sujetos segin el riesgo familiar

FAMILIAR: 7
Cesion Sep/Divr. Tr.Psqu. M .sibita Deficien.
2 1 1 i ‘ 1

Tabla 7

Distribucion de los sujetos segiin el riesgo evolutivo

EVOLUTIVO: 8

Motriz Lenguaje Per.Cogn. Emocional D.superior

2 1 2 2 2

LLos dos sujetos en riesgo evolutivo en el drea perceptivo - cognitiva son los dos estrabismos
evolutivos, puesto que es en esa drea que se valora la vision. El sujeto situado en el 4rea
emocional es el sujeto con alergia a la leche, le consideramos en riesgo emocional por

situarse en esa area las alteraciones psicosomaticas.
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Tabla 8
Distribucién de los sujetos en funcién del tipo de maltrato infantil

MALTRATO INFANTIL: 2

Primario Secundario
2 0

Tabla 9

Nimero de sujetos en riesgo/ sin riesgo intervenidos

MUESTRA INTERVENIDOS

EN RIESGO 18 12

SIN RIESGO 16 0
Tabla 10

Sujetos sospechosos de desviacion

SUJETOS SOSPECHOSOS DE DESVIACION

EN RIESGO: 18 SIN RIESGO: 16

4 0

Los sujetos clasificados en sospecha de desviacidn del desarrollo son los situados en riesgo
por: cesion, insomnio, desviacién motriz y dificultad de adquisicion del lenguaje.

Las areas que pueden ser afectadas principalmente por la sospecha de desviacion se presentan

en el siguiente cuadro:
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Tabla 11

Areas evolutivas que pueden verse afectadas por el tipo de desviacion

SOSPECHA DE DESVIACION: AREAS

MOTRIZ LENGUAIJE SOCIAL-EMOTIVA

I i 2

En el 4rea socio-emotiva se sitia al sujeto con trastorno de suefic (insomnio) y al sujeto

cedido.

Tabla 12
Niimero de sujetos intervenidos
INTERVENCIONES
En programa Derivados
10 2
Tabla 13

Tipo de intervenciones realizadas dentro del programa

TIPO DE INTERVENCIONES EN PROGRAMA: 10

Orientaciones Sesion Educativa Estimul. en casa

4 4 2

Las cuatro orientaciones especificas se realizaron en los casos siguientes:
- Caso n® 12. Madre soltera que cede €l hijo a la abuela

- Caso n° 3. Desarrollo superior

- Caso n® 8. Desarrollo superior

- Caso n° 10. Madre tratamiento psiquidtrico y nuevamente embarazada.

El sujeto n° 3, estaba pendiente de recibir Sesidn Educativa por las caracteristicas que
presentaba la familia, no se realizé al dar por finalizado el programa.
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Las sesiones educativas se realizaron en los casos siguientes:

- Caso n® 14. Padres separados. La sesién la solicitan los padres
- Caso n° 15. Muerte sdbita: La sesion la solicitan los padres

- Caso n® 16. Hermano que no habla. Maltrato infantil.

- Caso n® 18. Maltrato infantil

La estimulacién en casa se realizd en los siguientes casos:
- Caso n® 1. Desviacién motriz
- Caso n°17. No avanza en lenguaje

Tabla 14
Tipo de estimulacién en casa

ESTIMULACION EN CASA

Padres Técnico estimutacion

Los sujetos que recibieron estimulacidn en casa fueron los siguientes casos:

- Caso n° 1: Desviacion motriz. Realizada por los padres.

- Caso n° 17 No avanza en lenguaje. Realizada por el técnico en estimulacién. Ambos

programas fueron elaborados por el psicologo y llevados a la practica por los padres y

por el esumulador. La valoraciéon e interrupcién del programa la ileva a cabo el

psicblogo.

Dos sujetos mdas estaban pendientes de realizar estimulacion en casa pero se optd por no

mandarsela al dar por finalizado el estudio. Los dos casos eran los siguientes:

- Caso n° 16: Hermano con retraso del lenguaje (3 afios) , intervenir al hermano del

sujeto de fa muestra, antes de derivarlo a estimulacion temprana.

- Caso n°® 18: Maltrato infantil primario con el objetivo de ayudar a los padres a

comprender el desarrollo evolutivo.

157



Tabla 15
Tratamiento mixto entre psicologia y psiquiatria infantil

TRATAMIENTO MIXTO

Sesion educativa/Psiquiatria infantil

2
El tratamiento mixto se realizdé en dos casos:
- Caso n° 13, insomnio
- Caso n® 2, cesidn.
Tabla 16

Sujetos derivados a otros servicios

DERIVACION A OTROS SERVICIOS

Psiquiatria infantil Otros

2 0

Los dos sujetos derivados a psiquiatria infantil son 1os dos sujetos de intervencion mixta
- Caso n° 13. Duerme mal.Insomnio
- Caso n° 2. Cesién entre gemelas. Trastorno del comportamiento.

Tabla 17
Edad de detecciéon
EDAD DE DETECCION
0a6m. 6al2m. 12 a 18 m. 18 a 24 m.
AMBIENTAL 1 )
FAMILIAR 4 2
EVOLUTIVO 5 3 1
MALTR. INF. 2
BIOLOGICO
TOTAL 10 7 1
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Un total de nueve sujetos fueron detectado antes de los seis meses. Ocho sujetos antes del afio

y un sujeto al afio y medio.

En las tablas siguientes se detallan la edad de deteccién y la edad de intervencion de ios casos

en los que se realizd algln tipo de tratamiento.

Tabla 18
Edad de deteccion e intervencion de las orientaciones especificas
ORIENTACIONES

Casos Edad de deteccién Edad intervencién
n° 12 9 m. 9 m.

n° 3 4 m. 4 m.

n° 8 6 m. 6 m.

n® 10 4 m. 4 m.

Las orientaciones especificas se realizaron en el mismo momento que se detectaron a los
sujetos en riesgo. Los demds sujetos en riesgo no precisaban orientaciones especificas ( 2
estrabismo considerados evolutivos y pulgar bajo) y caso n° 5, nifia mal atendida, en la que

se realiza prevencion primaria indirecta. Las auxiliares son las encargadas de ofrecer

informacion.
Tabla 19
Edad de deteccién e intervencién de las sesiones educativas
SESION EDUCATIVA
(Casos Edad de deteccion Edad intervencion
n°14 9 m. 9 m.
n® 15 8 m. 8 m.
n°l16 12 m. 12 m.
n® 18 9 m. 14 m.

Las sesiones educativas se realizaron en el momento de la deteccion de sujetos en riesgo.
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El sujeto n® 18 intervenido que no formaba parte del grupo en riesgo, es uno de los dos
clasificados como nifios maltratados. Este sujeto falté a varias citas porque su padre fue
intervenido. Al reanudar otra vez el programa, los padres cuentan sus quejas sobre el
comportamiento de su hijo (14 meses) y la dificultad de atenderio porque es un nifio
hiperactivo segin les ha dicho su pediatra y quieren que se le ponga en tratamiento. Después
de la valoracién del nifio optamos por clasificarlo en maltrato infantil y no como hiperactivo
pues no presenta ningin sintoma que pueda relacionarse con hiperactividad segin la CIE 10
(Clasificacién Internacional de Enfermedades) y si con la clasificacion utilizada para clasificar

a los nifios con posibilidad de ser maltratados, segtn el protocolo de maltrato infantil.

Tabla 20

Edad de deteccion e intervencion de la estimulaciéon en casa

ESTIMULACION EN CASA

Casos Edad de deteccion Edad intervencion
n° 1 4 m. 6 m.
n°17 9 m. 24 m.

El tratamiento de estimulacion en casa, no se realiz6 en el momento de la deteccién. En
ambos casos cuando se detectd, se les situd en sospecha de desviacion. Una vez trascurrido
el tiempo Optimo para descartar diferencias individuales, se considera definitivamente
sospecha y se interviene. La diferencia entre la edad de deteccidon y la de intervencién

depende de la conducta a intervenir y de la situacion concreta del sujeto.

Tabla 21

Edad de deteccion e intervencién en tratamiento mixto

TRATAMIENTO MIXTO

Casos Edad de deteccion Edad intervencién
n® 2 3m. 9 m.
n® 13 g m. 8 m.
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Tabla 22
Deteccion de los sujetos segiin las técnicas utilizadas: Protocolos y Escala EOD

INSTRUMENTO DE DETECCION

Protocolos Escala EQD

17 0

De los dieciocho sujetos en riesgo, diecisiete fueron detectados por los protocolos y el sujeto

restante por ¢l servicio de pediatria de zona.

Tabla 23

Tipo de prevencién primaria realizada para ofrecer informacion

TIPO DE PREVENCION PRIMARIA

Prevencién primaria indirecta Prevencion primaria directa

1 17

Diecisiete sujetos de los dieciocho detectados precisaron del especialista para la prevencién
primaria. Uno de ellos preciso de prevencion primaria indirecta, la que realizan enfermeras,
auxiliares u otro profesional no especializado en desarrolio infantil (nifia mal atendida).

Afiadimos el resultado de la valoracién Coordinacion Oculo-bucal, conducta que seguimos

en todos los nifios como expusimos en el protocolo de motricidad.
Y los dos cuadros pertenecientes a la valoracion de suefio y alimentacién.

Tabla 24
Coordinacion oculo-bucal

COORDINACION OCULO-BUCAL

Si No

33 1

El sujeto que no logré realizar la coordinacidon dculo-bucal, fue el sujeto n® 1, desviacién

motriz.
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Tabla 25

Distribucién de los sujetos en funcién del comportamiento suefio-vigilia

SUENO

Mucho

Normal

Poco

33

Tabla 26

Distribucion de los sujetos en funcién del comportamiento frente a la alimentacion

ALIMENTACION

Normal

Problematica

33

1
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Tabla 27
Datos en porcentajes

N° Sujetos | Porcentajes
Muestra inicial 77 100%
MUESTRA Muestra final 34 44%
Desaparecidos 43 56 %
Detectados en el programa 17 50%
NINOS EN RIESGO No detectados 1 3%
Total de 34 18 53%
Ambiental 1 3%
Familiar 6 18%
TIPO DE RIESGO Evolutivo 9 26%
Maltrato Infantil 2 6%
Total de 34 18 53%
En Riesgo 11 65%
Sin Riesgo 1 6%
INTERVENIDOS Sospechosos de intervencién 4 33%
Total de 18 12 67%
Total de 34 12 35%
Orientacion especifica 4 33%
Sesion Educativa 4 33%
TIPO DE . Estimulacion 2 17%
INTERVENCION
Derivaciones 2 17%
Total de 12 12 100%
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5.3.2.- Descripcién de cinco casos intervenidos

A modo de ejemplo expondremos los pasos seguidos antes de llegar a la intervencién de un
sujeto. Hemos elegido cinco casos de los doce intervenidos, representativos de distintos tipos

de intervencion:

Orientaciones especificas

- Caso n° 3: Desarrollo superior

Sesion educativa
- Caso n® 18: Maltrato infantil primario

Estimulacién en casa
- Caso n® 1: Desviacidn motriz. Realizada por los padres.

- Caso n® 17: Sospecha de adquisicidn del lenguaje. Técnico en estimulacion

Derivacion

- Caso n® 13: Insomnio

CASOS

Orientaciones especificas: caso n® 3
Caso n® 3: Desarrollo superilor
Ficha de seguimiento

1.- Sujeto n° 3

2.- Situacion actual: En riesgo. Edad: 4 meses

3.- Tipo de riesgo: Evolutivo

4.- Sospecha:

5.- Imtervencién: En programa

6.- Tipo de intervencién: Orientacion especifica

7.- Prondstico

8.- Datos significativos EOD:

9.- Criterios CIE-10

10.- Observaciones: padres muy interesados por el desarrollo evolutivo. Actitud positiva

frente a los comportamientos del hijo. Tienden a estimular en exceso a su hijo y quieren
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ofrecerle mas actividades y mas posibilidades de aprendizajes especificos pues creen que

es "muy inteligente”.
Descripcion del caso

Aunque todos los padres que acuden al programa preguntan por aprendizajes especificos y
como ensefiarlos (musica, idiomas, matematica, natacion...), es suficiente con informarles del
objetivo del programa: vigilar el desarrollo de los nifios y favorecerlo, no acelerarlo. Estos
padres insisten constantemente en el desarrollo precoz de su hijo y quieren que lo sea y que
no lo sea. "Prefeririamos que no fuera superdotado, es mejor ser normal, pero si lo es habra

que ayudarle”

El sujeto presenta un desarrollo por encima de lo esperado y a medida que transcurre el
tiempo su curva individual de desarrollo se mantiene por encima del nivel establecido en las
escalas: gatea a los seis meses, a los 12 meses contesta adecuadamente a las preguntas de la
madre, es capaz de contar cuentos cuando le preguntan ";dénde iba caperucita? - abuelita.
;qué le llevaba? - comida. ;a quién se encontr6? - lobo..." (las contestaciones son claras: ovo
por lobo, abeita por abuelita...), repite colores y tiene un vocabulario extenso y un nivel
gramatical alto (nena a omer, mama, papa paseo, ...). Asiste a escuela infantil y les han

dicho que estd muy avanzada.

Los padres le graban constantemente en video por si no les creen.

Creemos adecuado intervenir mediante orientaciones especificas, informéndoles de los
procesos evolutivos y de la dificultad de pronosticar en estas edades y de la necesidad de
ofrecer a cada nifio actividades a su nivel pero sin presionarles. Las orientaciones las
elegimos de las propuestas elaboradas por el Ministerio de Educacion y de diferentes autores:

Marchesi, ...

El objetivo fundamental de estas orientaciones es mantener la actitud positiva de los padres

y evitar presiones que perjudiquen el desarrollo de su hijo.
Sesién educativa: caso n° 18
Caso n° 18: Maltrato infantil primario

Ficha de seguimiento
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1.- Sujeto: n° 18

2.- Situacién actual: En riesgo. Edad: 12 meses

3.- Tipo de riesgo: Maltrato infantil primario

4.- Sospecha de desviacion:

5.- Imtervencion: En programa

6.- Tipo de intervencidon: Sesion educativa

7.- Pronéstico duracion tratamiento: corto

8.- Datos significativos EOD:

9.- Criterios CIE-10:

10.- Observaciones: Padres con una educaciéon muy rigida. Colaboradores e interesados en
el desarrollo de su hijo. Padre operado, dejan de asistir al programa durante ese tiempo.
Regresan preocupados por el comportamiento de su hijo (12 meses) pues creen que es
demasiado "nervioso", no atiende, no anda pero no para de moverse. Preguntan por
métodos para lograr que duerma y comentan que el pediatra les ha dicho que nos
consulten sobre la posibilidad de que sea hiperactivo.

Descripcién del caso

El sujeto tiene un desarrollo normal. Sus padres suelen tener una actitud negativa frente a los
comportamientos de su hijo desde el principio: "éste no sonrie”, "es un tozudo”, "s6lo quiere
hacer lo que él quiere”, "estamos agotados”... No obstante son muy receptivos y reciben con
agrado las orientaciones generales que les damos sobre la conducta en estas edades. Dejan
de asistir a dos citas por intervencién del padre. Cuando se incorporan al programa, estan
~ muy tensos y solicitan mucha informacion (libros, centros, métodos...). Finalmente nos
cuentan que el hijo es hiperactivo y que ellos no pueden soportarlo, "necesitan intervenirle".
Realizamos la valoracion correspondiente a esa cita y les indicamos que no tenemos ningin
dato que nos haga sospechar hiperactividad, ellos no comentan que no es capaz de estar
atento, que es muy inguieto y que esos son los sintomas de hiperactividad. Les ofrecemos la
posibilidad de una Sesidn educativa para valorar la conducta del nific y aceptan de muy buen
grado. Mientras tanto les recomendamos que lleven a cabo una actividades concretas y que

controien el tiempo que es capaz de estar el nifio realizdndolas.

Descripcion sesidn educativa

- Padres, nifio, observadores y psicélogo

- Propuesta: ellos realizardn las actividades que se les sugirieron aplicaran en su casa,
después la realizaran los observadores y finalmente dejaremos al nifio jugar solo.

- Material: libros, cubos y caja de cartén.
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Los padres entran en la sala diciendo que no hace nada de lo que les propusimos. Les
decimos que le bajen del cochecito y que le pongan de pie (el nifio tiene 13 meses), cuando
le bajan le agarran con fuerza por los brazos "porque sino se cae, ni anda" (las frases de los
padres las registra una de las observadoras). Les sugerimos que le suelten despacito y vigilen
para que no se caiga, el nifio se pone se queda de pie y da unos pasos solo, "pues se ha
puesto a andar aqu{”, se cae y gatea en direccién a unos cables que hay en el suelo, se acerca
su padre y el nifio se queda parado parpadeando, le pone de pie y le sienta con €l en la mesa.
El nifio tiende los brazos para tocar los juguetes y el padre le da en la mano "ya te hemos
dicho que no se estd quieto, hay que darle”.

Les explicamos en que va a consistir la sesion.

Los padres se sientan con €l nifio en el suelo y le ensefian uno de los libros, cuando el nifio
va a cogerlo no le dejan y acompanan su prohibicidn con expresiones de este tipo "solo tienes
que mirar”, cuando el nifio pasa las hojas coge varias a la vez y antes de que pueda pasarlas
la madre ya le ha quitado el libro "lo va a romper, es mejor otro juego”. Cambiamos de
juego, la actitud de los padres es siempre la misma, no dejan actuar al nifio e interfieren

cualquier acto que inicia el nifio.

Les explicamos que va a jugar la observadora y que los demis tenemos que permanecer
observando vy en silencio. Una de las observadoras controla el tiempo y la otra juega con el

nifio.
Se sorprenden de que el nifio pueda jugar tanto rato y de que no rompa las cosas, ni las tire.

Preparamos el material para que el nifio se entretenga solo y anotamos ¢l tiempo que es capaz
de permanecer jugando sin interrupciones. S6lo se permiten interrupciones para ayudar al

nifio cuando no pueda conseguir algo.

Finalizada la sesién comentamos el tiempo empleado por el nifio y la necesidad que tienen
los nifios de moverse, de manipular las cosas sin preocuparse si las rompen... Les volvemos

a sugerir que le den un tipo de material y que jueguen sin darle instrucciones...

Nos proponen otra sesién para volverle a observar "porque esto 1o hace hoy, pero en casa

1"

no .

Repetimos otra sesion y sugieren la posibilidad de traerie mas veces y algin libro que les diga

lo que tienen que hacer.
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Creemos que estos padres podrian beneficiarse de la estimulacién en casa con una
observadora con el objetivo de ayudarles durante dos meses a establecer una relacion distinta

con su hijo.

Estimulacion en casa: casos n° 1y n° 17
Caso: n° 1: Desviacion motriz

Ficha de seguimiento

1.- Sujeto n° 1: Desviacion motriz
2.- Situacion actual: En riesgo evolutivo. Edad: 4 meses
Desviacion: retropulsion de hombros
3.- Tipo de riesgo: Evolutivo
4.- Sospecha: Desviacion motriz
Motivo: hombros rigidos
Edad: 6 meses
5.- Intervencién: En programa
6.- Tipo de intervencion: Estimulacién en casa por padres
7.~ Prondstico duracion tratamiento: corto
8.- Datos significativos EOD: negativos los items de coordinacion éculo-manual
Q.- Criterios CIE-10: no hay
10.- Observaciones: Padres muy colaboradores, cuando les preguntamos si juega con objetos
con sus manos nos dicen que no porque le cuesta juntartas. El nifio se asusta en exceso
cuando se acerca un adulto desconocido, en la sesiones mantenemos una distancia

prudencial para poder observarle sin que se asuste.
Descripcion del caso

Desde los cuatro meses observamos la dificultad del nifio para relajar los hombros, los
mantiene siempre hacia atrds con las manos a la altura de los hombros estando sentado.
Consideramos que puede ser retropulsion de hombros, siguiendo el criterio de (Flehmig)
establecido en el protocolo de motricidad y esperamos a que cumpla los seis meses, que es

el tiempo propuesto por dicha autora para considerarlo desviacién.
Propuesta de intervencion

Proponemos las actividades recomendadas por Flehmig para recuperar la postura. Estos
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ejercicios los pueden realizar los padres en casa pues no presentan ningin tipo de dificultad.
La actitud colaboradora de los padres permite llevar a cabo la intervencion en casa

aplicandoles el programa.
Evaluacion: En la siguiente visita, a los nueve meses, el nifio ha recuperado su postura.
Seguimiento: actividades de afianzamiento. Visita a los doce meses.

Caso n® 17

Nifio que no avanza en lenguaje. Sospecha de dificultad de adquisicion del lenguaje.
Ficha de seguimienio
1.- Sujeto n°® 17
2.- Situacién actual: En riesgo. Edad: 9 meses
- Sospecha de desviacién. Edad: 18 meses
- Intervencién. Edad: 24 meses
3.- Tipo de riesgo: Evolutivo y familiar.
4.- Sospecha de desviacién: dificultad adquisicion del lenguaje.
- Motivo: no avanza en 6 meses
- Edad de deteccién: 18 meses
5.- Intervencion: 24 meses
6.- Tipo de intervencion: Estimulacion en casa, estimulador
7.- Prondstico duracidn tratamiento: corto (menos de 6 meses)
8.- Datos significativos EOD:
9.- Criterios CIE-10:
10.- Observaciones: Madre tratamiento psiquiatrico. Excesivamente preocupada. Hermana,
siete afios, encopresis diurna. Primo espina bifida.

Descripeién del caso

El desarrollo del nifio no presenta ningin tipo de problema ni por la Escala de Observacion

del Desarrolio (EOD), ni por los Protocolos de seguimiento hasta los 9 meses.

A partir de los seis meses la madre cuenta que tiene un sobrino con espina bifida, que su hija
mayor de siete aiios, es muy celosa, que en ocasiones no controla los esfinteres y que se
masturba constantemente en publico (autobuses, casa...), pero el problema es que cree que
su hijo no habla. Se le dan orientaciones sobre la adquisicion del lenguaje e informacion sobre
los otros problemas. En la siguiente visita, nueve meses del nifio, vuelva a contar lo mismo
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pero con més urgencia y aflade que ella se ha puesto en tratamiento psiquidtrico (oye voces,
siente que no se controla y no puede atender a sus hijos...), pero su mayor preocupacion
sigue siendo el que su hijo no hable. Se le da informacion sobre el lenguaje y las etapas

evolutivas y se la cita para la siguiente visita, a los 12 meses del nifio.
Al nifio le situamos en riesgo familiar.

A los doce meses sigue muy preocupada y e insiste en que su hijo no habla, aunque a
consultado a su sobrina que es logopeda y le ha asegurado que es normal que el nifio no
hable.

Le proponemos evaluarlo en una sesidn educativa pero no puede porque tiene mucho trabajo.
Le damos la cita correspondiente, cuando el nifio cumpla los dieciocho meses, ya que el nifio
ha adquirido sus primeras palabras y no creemos conveniente intervenir mas que con sesion

educativa.

A los dieciocho meses sigue contando sus preocupaciones. La hija tiene cada vez mas

problemas (escolares, en casa...) y €l hijo sigue, segin ella sin hablar.

Le proponemos un sesion educativa pero no puede asistir. Le sugerimos que si no avanza en

seis meses podemos mandarle a un estimulador a casa y acepta.

A los 24 meses, el nifio no avanza, segiin su madre, y nosctros no podemos comprobarlo

puesto que el nifio se expresa siempre gestualmente.

Decidimos realizar una sesién educativa para poder mandarle a un estimulador, acepta. En
la sesion educativa estd el nifio, la madre, el estimulador y el psicologo. Sugerimos la
posibilidad de que asistiera el abuelo ya que pasa muchas horas con él, pero no pudo ser.
Utilizamos la sesion educativa para observar al nifio y obtener mis informacién especifica de
lenguaje.

Resultados de Ia Sesidon educativa

- El nifio y el estimulador establecen una buena relacion.

- Expresion gestnal: buen nivel, responde siempre con gestos (si y no utiliza la cabeza
y para sefialar el indice).

- Sonidos: a veces acompafian al gesto, son sonidos inespecificos y la madre nunca los
interpreta.
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- Juego: sonrie jugando, sonrisa timida (cabeza baja y sin mirar a los adultos). Establece

buena relacion con los adultos y objetos.

El examen se realiza con el nifio sentado encima de la madre ya que si le baja se queja.
Utilizamos juegos de mesa (libros, cubos, espejo...)

Datos obtenidos en la observacidn:
- Comprensién: buena

- Expresion gestual: buena

- Expresion lingiiistica: muy baja

Expresion lingiiistica
- balbuceo linghistico: la madre interpreta los sonidos cuando nosotros lo solicitamos.
- Palabras: "tes"” (tres), papa, mama, tata, "ya eta", "tae" (irae), "a" (agua). Un total de siete.

- Onomatopeyas: gua-gua (perro), rrr (moto), uah (dinosaurio}. Un total de tres.

Estas son las mismas palabras que hace seis meses nos dijo la madre que el niflo tenia y
segin ella no ha adquirido ninguna més. Nosotros no conseguimos que las diga. Aunque al

final de la sesién le hacemos enfadar y se queja gestualizando "no” y finalmente lo verbaliza.

Otra informacion que nos aporta la madre: Varias veces al dia "suelta parrafadas”, pero no
se le entiende nada. Con la hermana juega bien pero no habla. Oye bien porque lo ha dicho
el pediatra. Duerme ocho horas seguidas y dos horas y media de siesta. El abuelo le pasea
todas las mafianas y no ha notado ningun comportamiento raro, aunque tarnbién dice que no
habla. Cuando van a ver a la bisabuela se queja.

Decisin

Decidimos intervenir después de analizar la sesion educativa con la observadora y repasar la

ficha de seguimiento:

Nivel de comprensién: bueno/normal

Nivel de expresion: bajo

- Palabras: un total de 7 (sustantivos, 1 verbo y 1 locucién adverbial)

- Nivel gramatical: no lo ha iniciado no lo expresa en la sesion y segin la madre no
realiza ninguna unién de dos palabras.
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Ante la imposibilidad de valorar la expresion en la sesion educativa y atendiendo a los datos
que nos da la madre consideramos al nifio en sospecha de dificultad de adquisicion del
lenguaje, tomando en cuenta el signo de alarma: no aumento de vocabulario en seis meses

(ver protocolo de comunicacidn y lenguaje).

Optamos por mandarle un estimulador-observador a casa ante la dificuitad de la madre para
asistir las sesiones educativas para seguir valorandole (trabaja, cuida de la bisabuela y ella

no se encuentra "bien").
Acepta de buen grado.

Intervencién:

- Tres sesiones a la semana de media hora

- Las tres primeras sesiones son de observacién, sin intervencion por parte del
observador.

- Las sesiones se graban en magnet6fono y se transcriben para su valoracién, se recoge
la informacién que no puede registrarse, como es la gestualizacion del nifio.

- Se utiliza una lista de palabras para elicitar a través de imagenes (libros) y el juego
libre.

- Después de las observaciones se realiza el programa de intervencion: palabras conocidas
y palabras nuevas (se eligen tres para aumentar el vocabulario), perifrasis verbales del

tipo A + verbo y palabra eje (nene comer, nene jugar...)

~Una vez evaluadas las sesiones de observacion, decidimos situar al nifio en riesgo evolutivo
y riesgo familiar, con prioridad del evolutivo. Pues consideramos que el tiempo que pasa con
el abuelo es suficiente para contrarrestar influencia materna y establecemos la hipétesis de
riesgo evolutivo siguiendo la propuesta de Bloom sobre factores de riesgo que predisponen
(evolutivos) y factores de riesgo que precipitan (familiar).

Las sesiones se realizan en casa y se evalilan en el centro.

Derivacion: caso n° 13

Caso n*° 13

Duerme mal

Ficha de seguimiento
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1.- Sujeto: n° 13

2.~ Situacién actual: En riesgo. Edad: 8 meses

3.- Tipo de riesgo: Familiar y evolutivo

4 - Sospecha de desviacion: Comportamiento de suefio

Motivo: cantidad de horas de suefio

5.- Intervencion: Derivacion: Psiquiatria infantil

6.-- Tipo de intervencién: tratamiento mixto

7.- Pronostico duracion tratamiento: corto

8.- Datos significativos EOD

9.- Criterios CIE-10: insomnio

10.- Observaciones: 3 hermanos muy seguidos: dos gemelas y otro. Obras en su casa. Madre
estudiando para opositar. Un ingresos por accidente en casa (las hermanas le han dado
a beber colonia y lejia). Segiin la madre no puede ver a sus hermanas. El pediatra le
ha recetado gotas para que duerme y ella también tiene que tomar "algo”. Le va a llevar
a casa de la abuela "porque asi no se puede estar".

Descripcion del caso

La madre es muy afectiva y siempre asiste puntualmente a las sesiones, no presenta ninguna
queja hasta el dia que nos comenta que no puede dormir y ya le da gotas a su hijo pero que
no funcionan y no sabe si aumentarle la dosis. Le sugerimos que nos detalle la situacién y
que nos cuente cémo durmié la noche anterior: tres horas. Le damos una ficha de’

seguirniento del sueho para que la traiga la semana siguiente.

La media de horas contabilizadas es de siete, repartidas entre la noche y la mafiana segin la

ficha realizada:

- Mafiana 1 h 30 m.
- Siesta 1 h 30 m.
- Noche 22 h a 24 h duerme/24 h a 5 h despierto/5 h a 7 h duerme

Y estas horas las duerme siempre que esté su madre al lado y le tenga la mano cogida, de lo
contrario se despierta. '

Le comentamos que este tipo de intervencién no nos corresponde si quiere podemos derivarla

a psiquiatria infantil. Acepta de buen agrado. Después de dos sesiones con el psiquiatra
infantil decidimos que asista también a sesiones educativas.
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Acude puntualmente a las sesiones y llama constantemente para poder asistir a otras.

Sesiones educativas
- Juegos de desvinculacién madre-hijo
- Juegos de autoentretenimiento

5.4.- NINOS ANADIDOS AL PROGRAMA

A continuacién presentamos el listado de nifios que se unieron voluntariamente al programa,
derivados por padres de la muestra o por haber oido hablar del programa.
Solamente atendimos a parte de los padres que lo solicitaban, por las siguientes razones:

- Nos parecid interesante recoger parte de la poblacién que solicitaba ser atendida para
constatar que tipo de demanda recibiamos.

- Comprobar si la demanda confirmaba la segunda hipétesis, en la que suponemos que
los nifios que serdn intervenidos tempranamente no lo serian de no existir este servicio.

- Por deferencia a los padres que asistieron al programa.

Decidimos asistir solamente una parte de la poblacidén que solicitaba la demanda por las
siguientes razones:

- El tiempo dedicado al programa era limitado y no permitia mayor dedicacion.

- S1i los sujetos que demandaban atencion necesitaban ser intervenidos no seria posible
atenderlos y seguramente tampoco derivarlos. Esto condicionaba el nimero de personas
que podian ser atendidas.

El criterio para atender a los sujetos afiadidos fue €l de orden de aparicion y preferentemente
los hermanos de los sujetos de la muestra. Una vez acotado el tiempo de que disponiamos

dejamos de atender a la demanda.

Los resultados no se contabilizan pues no pertenecen a la muestra y el nimero de sujetos
atendidos no nos permite sacar conclusiones estadisticamente significativas.
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SUJETOS ANADIDOS

0 Edad Motivo Valoracion

1 2,6 meses No habla Caracteristicas psicoticas
2 3 afios No habla Maltrato Infantil

3 7 anos Muy celosa Conducta agresiva

4 3 meses Deficiente Deficiencia inespecifica .
5 9 meses Down Down

6 8 meses Deficiente Deficiencia inespecifica
7 2.6 meses Consultar Sano

8 7 afos Agresivo Conducta agresiva

9 8 meses Herm. M. Sabita 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 afios Hiperactivo Caracteristica Hiperactividad
16 3 anos S. West Deficiente

17 7 afnos C. esfinteres Trasnt. emocional ?

I8 8 meses Espina bifida Deficiente

19 18 meses Retr. madurativo Retras. general

20 6 afios Masturbacion Mastur. compulsiva

21 7 anos Masturbacién Mastur. compulsiva

22 5 meses Consultar Sano
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Dos sujetos que pertenecieron a la muestra originaria y abandonaron antes de los 6 meses
fueron atendidos pero no se incorporaron al programa por haber trascurrido casi un afio desde
que lo abandonaron.

Las familias cuyo Gnico motivo era consultar sobre el desarrollo psicoldgico de su hijo no
presentaban ninguna caracteristica que les situase en riesgo.

Dos de los nifios deficientes no recibian estimulacién temprana.




Los otros tres nifios deficientes asistian a un centro de estimulacién precoz, pero insistian en
la necesidad de que les viera otro profesional. Estos casos son frecuentes en las familias de
nifios deficientes segin podemos constatar en los estudios que se ocupan de este tema. No

creimos oportuno ofrecerles mas atencidn de la que ya tenian.

Fl resto de los sujetos presentaban alteraciones o trastornos que precisaban intervencion.

Ninguno de ellos era atendido en ese momento.

5.5.- DISCUSION
Las dos hipOtesis que originaron este estudio han sido confirmadas.

1 - Si el procedimiento de evaluacion a través de protocolos de observacion de la
conducta se aplica a una poblacién infantil sana, es de esperar que se detecten

sujetos con alteraciones y desviaciones en su desarrollo.

- Los datos obtenidos evidencian que un programa de prevencidn primaria psicolégica,
llevada a cabo por psicélogos, puede detectar a sujetos que necesitan atencion e

intervencion en las primeras edades.

Los resultados de este estudio muestran que la atencidon psicolégica en nifios sanos permite

promover, prevenir, detectar e intervenir en edades tempranas.

La promocion de 1a salud se llev6 a cabo mediante Orientaciones generales a toda la muestra
y necesitaron Orientaciones especificas el 33% de la muestra, estas orientaciones se ofrecen
a aquella poblacién que requiere una atencion individualizada en cuanto a su forma de actuar
o entender la crianza o en cuanto a la conducta determinada del sujeto en seguimiento. Son
una adecuacion de las orientaciones generales a un sujeto y familia determinada. Nos han
permitido controlar la intervencién excesiva y adecuar a cada caso las recomendaciones que
pueden favorecer a un sujeto determinado. Son un primer paso antes de intervenir con Sesion
educativa. Precisaron este tipo de intervencion cuatro casos: dos nifios con desarrollo muy
avanzado, madre adolescente soltera y madre con tratamiento psiquidtrico y embarazada por

quinta vez.

El programa de prevencion se lleva a cabo a través de Sesiones educativas, este tipo de
intervencion se aplicé al 33% de la poblacion. Sujetos que por sus caracteristicas precisan de

un seguimiento puntual para obtener mayor informacién o controlar posibles desajustes que
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pudieran producirse debido a las circunstancias del sujeto 0 a las que esta sometido. En este
estudio lo solicitaron dos familias: padres en proceso de separacion y padres cuyo primer hijo
falleci6 de muerte stbita. Nosotros lo ofrecimos a tres familias y dos accedieron, la tercera
familia prefirio esperar y finalmente demandé un técnico en estimulacion para atender los
problemas de su hijo. Los tres casos a los que se les ofrecid sesion educativa fueron por los
siguientes motivos: Dos sospechas de maltrato infantil primario, en ambos casos padres
excesivamente rigidos, descontrolables facilmente por las conductas tipicas infantiles (tocar,
moverse, pedir atencién...). Una de las familias tenia cinco hijos y uno de los hermanos del
paciente no hablaba y tenia ya tres afnos, las conductas paternas eran de excesivo control
frente a conductas evolutivas esperadas segtin la edad del sujeto, con amenazas constantes,
obscenidades y zarandeos frente a una madre que no actia. El hecho de que acudan los dos
padres y agradezcan el ofrecimiento de una sesién educativa y acudan puntualmente a elia nos
hace pronosticar que pueden beneficiarse de una ayuda externa. Al hermano que no habla se
le pone en tratamiento. La otra familia tenia un hijo, el marido estaba recién operado, el nifio
disminuye las horas de suefio. La tercera familia a fa que se le ofrecié sesidon educativa pero
no pudo asistir fue una madre con tratamiento psiquidtrico por depresion y excesivamente
preocupada por el desarrollo de su hijo que no avanza en lenguaje. Al cabo de un afo
mandamos un profesional a su domicilio con el fin de favorecer Ia aparicién de lenguaje ya

que le resultaba imposible acudir a las sesiones educativas.

Este tipo de programa permite detectar e intervenir a sujetos con alta probabilidad de
desviarse o con alteraciones que raramente se benefician de un tratamiento péicolégico
temprano. En nuestro estudio €l 33% de los sujetos de la muestra se beneficiaron de un de
una deteccion y tratamiento precoz. De este 33%, el 17% fue derivado a psiquiatria infantil,

una cesion y un insomnio. El otro 17% fue tratado con Estimulacién en casa.

Este tipo de casos como los hallados en este estudio son frecuentes segiin los autores actuales
pero no reciben ningun tratamiento hasta que el trastorno se cronifica (Cobo, 1983; Tizén,
1993; Pedreira, 1995).

Los casos tratados en nuestro programas fueron: Desviacién minima motora (retropulsién de
hombros), nifios cedidos (criados por los abuelos o familiares cercanos), sospecha de
dificultad de adquisicion del lenguaje, insomnio infantil fueron los casos que encontramos en
nuestro estudio, ninguno de ellos en tratamiento o apoyo psicoldgico u de otras
caracteristicas, a excepcion del insomnio infantil que recibia tratamiento farmacéutico para
controlar el suefio. Este tipo de trastornos no considerados graves para ser derivados a Salud
Mental o a Estimulacién temprana como en el caso de no avanzar en lenguaje, pueden

beneficiarse de un programa que atiende su demanda e interviene en estos primeros niveles
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de asistencia antes de derivar a servicios especializados.

Dos de estos sujetos, el 17% de la muestra, fueron derivados a psiquiatria infantil y mientras
durd el programa fueron tratados conjuntamente en interconsulta.

Los otros dos casos, el 17% de la poblacién, recibieron estimulacioén en casa, intervencion
que pueden llevar a cabo los padres o un profesional de estimulacién temprana, en funcion

de las caracteristicas del caso y la familia.

En un estudio que estamos llevando a cabo en colaboracién con los pediatras del Centro de
Atencién Primaria Ramdn y Cajal, en Alcorcén, hemos podide comprobar la demanda
exisiente en edades superiores a los dos afios: trastornos de lenguaje, trastornos afectivos,
conductuales (cajon de sastre segin Polaino-Lorente, 1990) ya establecidos pero sin
tratamiento por no ser suficientemente graves para derivarlos, (Vidal y Nieto, 1997).

En apoyo de estos datos Ferrd y cols., en un estudio sobre la crisis en la familia adoptiva
indican que desde el inicio de los sintomas y la dificultad hasta que acuden a un servicio de

salud suelen transcurrir una media de dos afios, (Ferrd y cols, 1995).

Bragado y cols. (1995) en un estudio reciente sobre la prevalencia de los trastornos
psicopatologicos en mifios y adolescentes que requieren atencién en los servicios de Salud
Mental por primera vez a partir de los seis afios y hasta los 17, los trastornos mds
diagnosticados fueron los conductuales, ansiedad y eliminacién. Es probable que apareciesen
_en periodos evolutives determinados tal como aseguran los autores pero es probable que
algunos de ellos hubiese podido ser detectado antes de los seis afios. Es probable que emerjan
a una edad determinada ciertos trastornos pero es probable que la historia clinica de estos

sujetos pronosticara un alta probabilidad de trastorno, atn sin poder especificar cudl,

Creemos necesario y conveniente que este tipo de programas trabaje con factores de riesgo
y de proteccidn que nos sirven para decidir si intervenir y qué tipo de intervencién, y ademas

pueden ser utilizados para la investigacion a largoe plazo.

Pudimos constatar que los factores de riesgo son ftiles para detectar a la poblacién que
precisa ser vigilada pero no a la poblacion que precisa intervencién. Nos resultd mas util el
seguimiento de los sujetos que los propios factores de riesgo, el seguimiento y el
conocimiento individual de los sujetos y su familia nos permitié manejar los factores de
proteccion frente a los de riesgo y decidir asi el tipo de intervencién que precisaban los
sujetos y su familia. Asi por ejemplo un factor de riesgo como el de madres en tratamiento
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psiquiatrico no supuso la intervencién de los nifios si otros factores relevantes y protectores
podian amortiguar los efectos de esa relacién en principio disminuida madre-hijo. O dos
sujetos sometidos a un mismo factor de riesgo, como puede ser la cesion, pueden necesitar

un tratarniento distinto o bien, necesitarlo uno y otro no, ¢como fue nuestro caso.

Constatamos asi que los factores de riesgo actual no permiten una seleccion de sujetos que
deberian ser intervenidos por estar sometidos a ellos, s6lo el seguimiento y las circunstancias
especificas en las que se encuentran pueden permitirnos establecer criterios de intervencion
no masivos. Es necesario, si no queremos intervenir excesivamente o no atender la demanda,
conjugar factores de riesgo y factores de proteccion asi como el analisis adecuado de los casos

en los que sospechamos necesaria la intervencién.

Nosotros hemos utilizado cuatro grupos de factores de riesgo: ambiental, familiar, evolutivo
y maltrato infantil. La poblacién ha sido dividida en riesgo o no riesgo en funcién de las
caracteristicas que presentaban los sujetos. El 53% de los sujetos del programa presentaban
alguna caracteristica que les situaba en riesgo. El 50% fue detectado en el programa y el 3%
fuera del programa.

Distribuimos a los sujetos en funcién del tipo de riesgo: el 3% en riesgo ambiental pobre, la
prevencion la realizan las auxiliares a través de recomendaciones e informacion primera sobre

tipo de ayudas.

El 18% de los sujetos fueron situados en riesgo familiar segin los factores considerados en
este grupo los sujetos se distribuyeron como sigue: 2 cesiones, 1 separacién no amistosa, 1
madre con tratamiento psiquiatrico, una familia con el hijo mayor deficiente profundo y una

familia con el primer hijo fallecido de muerte subita.

De los dos sujetos cedidos solamente uno necesitd intervencién especializada. La cesion es
una forma de adopcion generalmente intrafamiliar donde el sujeto es cedido para que sea
cuidado durante los primeros afios de su nifiez o incluso hasta la pubertad, los padres
biologicos suelen estar presentes y adoptan un papel pasivo, delegando practicamente todas
sus funciones hasta una edad determinada que empiezan a hacerse cargo de sus hijos (Rallo,
1990). No existen muchos estudios relacionados con el tema y la mayoria de textos sobre
factores de riesgo no incluye esta categoria, recientemente hemos podido constatar que
Pedreira (1995) considera la cesion como factor desestabilizante en el desarrollo del nifio y
también cita a Rallo en sus escritos. Ambos sujetos recibieron orientaciones especificas y uno
de ellos fue derivado a psiquiatria infantil. El sujeto derivado a psiquiatria infantil era una

cesion entre hermanas gemelas, el ambiente familiar era tenso y conflictivo. El seguimiento
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realizado hasta los ocho meses, indicaba inicio de trastorno de conducta como tendencia a la
inhibicién, disminucién de expresiones faciales, disminucion de la actividad, alteraciones del
sueflo (caracteristica del primer afo de vida por lo que no lo consideramos un sintoma en si
mismo), y conductas agresivas en la escuela infantil segin los educadores. Utilizamos el
término trastorno de conducta, con la finalidad de poder seguir a los sujetos cuyo perfil
psicolégico no encaja en la normalidad pero tampoco en un trastorno mas especifico, io
utilizamos a nivel general v no como diagndstico. Trabajamos de forma conjunta psiquiatra

infantil v psicélogo en distintas sesiones educativas.

La otra cesiéon, hasta la fecha de finalizacion del estudio cuando los nifios cumplian el
segundo afio de vida, no necesitdé ningln tipo de intervencion especializada. Rectbid las
orientaciones especificas adecuadas a su situacién que ademads eran solicitadas por la abuela
persona a cargo del sujeto. El nifio cedido en este caso era hijo de madre adolescente, soltera
y estudiante vivia con sus padres y su madre era la encargada de cuidar y criar al niio
excepto en la alimentacidn que se encargaba la madre bioldgica, le dio el pecho hasta el afio
y medio, momento en que decide dejar de darlo y desaparecer durante unas semanas del
domicilio paterno con el consentimiento de sus padres. Las relaciones intrafamiliares no
mostraban conflictos o tensiones graves. A diferencia de la anterior cesién comentada.

El desarrollo del sujeto no presentaba hasta la fecha del alta ningiin sintoma o caracteristica
que nos inclinase a la intervencion puntual. Optamos por el seguimiento y las orientaciones

especificas.

El sujeto cuyos padres biolégicos estaban en proceso de separacion no amistosa, sugirieron
la posibilidad de unas sesiones educativas para tratar su problema con el fin de que no
afectara al nifio. Las sesiones se realizaron con el nifio y sin el nifio con el objetivo de
observar el tipo de conducta que mantenian frente al nifio, se les dio las orientaciones
especificas y se les orienté a los servicios sociales por si surgian mayores problemas. La
madre siguié asistiendo a las sesiones educativas y el padre dejo de asistir. Aunque las
caracteristicas del caso: madre adolescente, sin apoyo familiar (padre alcohélico, madre que
no se ocupa de sus hijos) frente a la separacion no tiene lugar para ir, ni trabajo y decide
juntarse con otro amigo, no son factores que aumenten el riesgo de la separacién. La madre
es una persona emprendedora, encuentra trabajo después de un fuerte bache 'y decide tener
otro hijo con la persona con la que convive. No deja de asistir a las sesiones educativas vy esta
vez lo hace con la otra pareja. La biisqueda de apoyo exterior nos inclina a situarla como
factor de proteccion de su hijo a pesar de las condiciones adversas.

Madre con tratamiento psiquiatrico. El sujeto no precisé intervencion de ningin tipo. La
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familia de este sujeto presentaba las signientes caracteristicas. La madre acudia al control
psicol6gico puntualmente y comentaba abiertamente sus problemas, asistia acompafiada de sus
padres biolégicos que le proporcionaban apoyo constante pero el cuidado del nifio lo realizaba
la madre. El sujeto presentaba un desarrollo normal en todas las areas, al igual que el
contexto familiar, a excepcién del tratamiento que recibia la madre. En conjunto Ia estructura
familiar parecia actuar como factor de proteccién para madre € hijo, por lo que el
seguimiento del nifio en programa de atencion infantil se considerd suficiente para vigilar -

posibles alteraciones en su desarrollo.

La familia cuyo primer hijo era deficiente profundo asistia puntualmente a las sesiones de
control, la bibliografia existente sobre los hermanos de nifios deficientes sefialan la necesidad
de apoyo psicoldgico a los padres para evitar conductas de sobreproteccion y excesiva
preocupacién por el desarrollo del nifio sano, o de exceso de responsabilidad en el otro
hermano, asi como una adecuada informacién sobre el tema a medida que el hermano sano
va stendo capaz de entender la deficiencia de su hermano. En definitiva se trata de orientar
a los padres para evitar ciertas conductas que puedan repercutir en el nifio sano. Creemos que
un programa de estas caracteristicas es adecuado para este tipo de informaciones que sin
necesidad de acudir a un psicologo privado obtienen pautas para tratar a ambos hermanos,
a la vez que pueden expresar sus temores con respecto al nifio sano, ya que cualquier
conducta normal puede ser percibida como indice de anormalidad, especificamente las
conductas evolutivas criticas como son el inicio a la marcha, al lenguaje a la socializacién

donde la atencion de los padres aumenta especialmente si no son precoces.

En cuanto a los padres del sujeto cuyo primer hijo fallecié de muerte sibita, no precisaron,
en este caso, ningin tipo de atencién especial. El seguimiento del desarrollo evolutivo y la
posibilidad de comentar sus temores a que volviera a suceder lo mismo fue suficiente para
disminuir el nivel de ansiedad que este segundo hijo les provocaba, asi como el tipo de
cuidados que le dispensaban tendiendo a sobreproteger constantemente a su hijo para evitar
cualquier tipo de accidente que le pudiese dafiar. Los padres solicitaron una sesién educativa
para observar las conductas de su hijo, la realizamos con el objetivo de atender la
preocupacion de los padres, una vez realizada y comentada no tuvieron mayor necesidad que
asistir al seguimiento para el control psicoldgico del nifio. Curiosamente al rebasar el afio de
vida (su primer hijo murid6 a los ocho meses) las conductas paternas empezaron a
normalizarse, manteniendo una actitud mas adecuada a las etapas evolutivas del sujeto.

Creemos que un tipo de programa de estas caracteristicas beneficia a estos tipos de familia
que impactados por la muerte sibita de un hijo parecen quedarse desprotegidos y
desorientados en cuanto a conductas de maternaje. Es probable que otros padres cuyas
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caracteristicas especificas difieran del caso de nuestro estudio puedan influir negativamente
en el desarrollo de sus hijos. No hemos encontrado investigaciones longitudinales que nos
sefialen los riesgos a los que pueden estar sometidos los siguientes hijos de este tipo de
padres. No obstante, sabemos por otro tipo de investigaciones que la muerte de un familiar
cercano es un factor que puede desestabilizar y desencadenar alteraciones o trastornos

mentales, por lo que decidimos incluir la muerte siibita como factor de riesgo.

El 26% de los sujetos en riesgo evolutivo presentaban caracteristicas que hacian suponer
dificultades en el desarrolio normal en las distintas areas clésicas en las que se divide el
desarrollo evolutivo: 2 sujetos en el area motora, 1 sujeto en lenguaje, 2 en cognicion, 2 en
el area emocional-afectiva v 2 sujetos cuyo desarrollo era muy avanzado por su edad.

cronologica.

Los dos sujetos en riesgo de alteraciones motoras o que pudiesen incidir en su adaptacion al
medio, ya que en las primeras edades el desenvolvimiento motor es el aspecto que permite

al sujeto principalmente relacionarse con su entorno.

Uno de los sujetos presentaba retropulsion de hombros, desviacion motora minima (Flehming,
1988) que le impide a partir de los seis meses adecuar sus extremidades superiores a las
exigencias funcionales del entorno pudiéndose producir una disminucién en el desarrollo
motor que a su vez disminuye los logros en otras dreas evolutivas. Mediante unos ejercicios
simples puede conseguirse la motricidad correcta sin necesidad de esperar a que
evolutivamente se autocorrija o se desvie. Estos padres recibieron actividades especificas para
realizar en casa con el fin de favorecer el tono muscular. Las actividades se realizaron
primero en el programa con el objetivo de entrenarles y posteriormenie ellos las realizaron
en casa. Los ejercicios dieron resultado y se prosigui6 el seguimiento siguiendo el calendario
normal a través del programa de atencién psicoldgica infantil. Desaparecieron los signos
externos que presentaba el nifio: exceso de irritabilidad probablemente producida por la
tension en los hombros y su incapacidad para acercarse los objetos a la boca y a los ojos,
temblores y chillidos exagerados al acercarse personas desconocidas, como era nuestro caso,
dificultad para solicitar motrizmente los objetos que se le ensefiaban o visualizaba lo que

provocaba conductas verbales de grito para solicitarlos o movimientos globales exagerados.

El otro sujeto en riesgo evolutivo motor presentaba el pulgar excesivamente bajo, con
tendencia a llevarlo a la palma de la mano. Consultado el pediatra de la seccién y descartar
posibles deficiencias motoras o sindromes mayores, se decidid no intervenir y vigilar el
desarrolio manual en las siguientes visitas. Durante el seguimiento que dur6 hasta los dos

afios no se constat$ dificultades en la manipulacién de objetos ni en otras 4reas.
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En cuanto al sujeto en riesgo evolutivo en el 4rea del lenguaje presentaba las siguientes
caracteristicas: desarrolio normal segin la Escala Observacional del Desarrollo de la
conducta, la EOD, y segiin los protocolos utilizados hasta los 9 meses. A partir de los nueve
meses se constanta la falta de indicacidn, sefialar con el indice cuando se le ofrece algin
objeto a elegir, o se estimula a través de la imitacién el sefialamiento de objetos o imadgenes
en libros, actitud seria, no suele sonreir ni mantener contacto ocular para comunicarse con
el aplicador, mantiene Ia cabeza baja, no obstante no da muestras de falta de comprension o
de interaccion con otros ya que sigue las instrucciones dadas y mantiene turnos en actividades
como "dame y toma". No emite sonidos ni palabras en las sesiones de seguimiento. Anotamos
un exceso de inhibicién en las sesiones pero no le intervenimos pues la madre nos sefiala que
en su casa si emite sonidos, sonrie y juega con su hermana. No obstante la madre esta

preocupada por el lenguaje de su hijo. Le recomendamos juegos de interaccion.

La madre estd en tratamiento psiquidtrico y presenta las siguientes caracteristicas. Trabaja y
cuida de su abuela (la bisabuela del nifio}, su hija mayor de siete afios presentaba problemas
de control de esfinteres, conductas agresivas y fracaso escolar. Al nifio le cuida su abuelo
que. La madre muestra una excesiva preocupacién por si hijo al que segin ella no podia
cuidar lo suficiente, también estid preocupada por un sobrino que tiene espina bifida y estd
convencida de que a su hijo no habla, aunque nos ha comentado que tiene tres palabras y
varias onomatopeyas. Después de un afio de seguimiento y constatar que las conductas
verbales no podian ser valoradas adecuadamente en las sesiones de control y ya que la madre
no podia asistir a sesiones educativas debido a la falta de tiempo y el sujeto manifestaba
conductas de inhibicidn y pocos avances en lenguaje e tba a cumplir los dos afios se decidid
mandar un estimulador a su casa con el objetivo de valorar el lenguaje en sesiones de
estimulacion en casa. '

Le consideramos en riesgo evolutivo por las caracteristicas que presenta €l nifio, parece
vulnerable ante este tipo de situaciones. En segundo lugar consideramos el riesgo familiar que
optamos por considerar desencadenante de las dificultades que puede presentar el nifio en las
adquisiciones basicas. Creemos que el seguimiento y las observaciones puntuales realizadas
en casa nos ayudaran a establecer un criterio adecuado para valorarle y en su momento

diagnosticarle.

Los dos sujetos situados en el area perceptivo-cognitiva son los dos nifios con estrabismo
evolutivo, que no son intervenidos pero si evaluados especificamente en visidén con el objetivo
de valorar las capacidades visuales en desarrollo y su relacién con el interés por conductas
visuales que le permiten obtener informacion, siguiendo las recomendaciones de la ONCE,

Hyviring y Flehming. Nos remitimos a la informacién del pediatra que considera normal el
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estrabismo en esos sujetos, por lo que decidimos mantenerles en el calendario normal de

seguimiento.

Los dos sujetos clasificados en el 4rea afectivo-emocional son: un sujeto con alergia a la leche
y le consideramos en riesgo por situarse en esa drea las alteraciones psicosomaticas. No se
le interviene. El otro sujeto presenta trastornos del suefio, diagnosticado segin la CIE-10
como insomnio infantil, estd medicado pero la medicacién no da resultado. La madre tiene
otros tres hijos, estd opositando y cambiidndose de casa. Nos comenta por primera vez los
problemas de suefio de su hijo cuando este tiene ocho meses, en ese momento s¢ mantiene
en las horas consideradas normales, en cuanto a los rituales de la hora de dormir y el lugar
del suefio son: dormir con la madre y cogido de la mano de lo contrario se despierta. A
medida que trascurre el tiempo las horas de suefio disminuyen y aumenta la necesidad de la
presencia de la madre. Al afio nos vuelve a comentar que le ha estado dando gotas para
dormir y otras sustancias (tilas, infusiones diversas...) finaimente ha decidido llevarle a casa
de su madre para que esté un tiempo con ella y puedan descansar todos pero antes de hacerlo
nos quiere preguntar si eso le puede perjudicar. Hace poco ademas , la madre se quedo
dormida y los hermanos le dieron de beber lejia y tuvo que ingresarlo. Decidimos derivarlo
a psiquiatria infantil y seguir un programa mixto: psiquiatra y sesiones educativas.

En cuanto a los dos sujetos de desarrollo avanzado les situamos en riesgo evolutivo siguiendo
las recomendaciones actuales existentes en la bibliografia sobre superdotados y sus posibles
efectos negativos en el desarrollo evolutivo de los nifios. Creemos suficiente el seguimiento
para controlar las conductas externas que pueden influir en los sujetos. No obstante uno de
~ellos fue intervenido en Sesion educativa debido a las caracteristicas de los padres. Presién
constante para que demuestre sus habilidades. Los padres demandan més sesiones para poder
autocontrolarse y adecuar sus requerimientos al desarrollo y cuidado de su hijo.

Un programa de estas caracteristicas puede ayudar a valorar adecuadamente y orientar a los
padres cuyos hijos muestran un desarrollo excesivamente precoz: gateo a los seis meses, a
los nueve anduvo, al afio era capaz de contar cuentos con ayuda.

En el 4rea de Maltrato infantil situamos a dos sujetos en riesgo de maltrato infantil primario,
siguiendo las recomendaciones de Jones y cols. En ambos casos los padres toleraban mal las
conductas evolutivas normales y exigian comportamientos excesivos en funcién de la edad de

los nifios que al no poder responder recibian castigos innecesarios.

Ambos casos fueron intervenidos en sesiones educativas con el objetivo de intentar cambiar

el estilo educativo a través de modelos distinto de interaccién con el nifio. Ya que las
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orientaciones sobre el desarrollo evolutivo no les ayudaban a cambiar su percepcién sobre el

niiio.

Uno de los casos fue derivado por el pediatra de la zona, para consultarnos sobre un posible
diagnéstico de hiperactividad. Después de valorar el caso en varios sesiones educativas
llegamos a ta conclusion de que el exceso de actividad era producida por el exceso de control
al que estaba sometido lo que le producia irritabilidad més que hiperactividad. Lo
consideramos maltrato infantil primario y le recomendamos actividades especificas y la

posibilidad de sesiones educativas para valorar las conductas de su hijo.

El otro sujeto considerado en riesgo de maltrato infantil primario tenia unas caracteristicas
distintas. El sujeto presentaba un desarrollo normal pero con dificultades en el lenguaje segin
los padres, cualquier movimiento no previsto por los padres era considerado como una
conducta inadecuada que merecia un azote y diversas palabras obscenas sin ningin tipo de
reparo por el lugar en el cual se encontraban, en las sesiones de seguimiento. Un hermano
del paciente de tres afios no hablaba y presentaba un aspecto descuidado: ojerosos, delgado,
nervioso. Los padres se mostraban preocupados por sus hijos y querian ayudarles, asistian
con el hermano de tres afios por si podiamos tratarle ya que no hablaba. Al nifio de tres afios
se le proporciond tratamiento durante €l tiempo que estuvimos realizando el programa y se
les informo de centros piblicos a los que podian asistir para tratarle.

Hemos podido comprobar que los factores de riesgo son ltiles para clasificar a grosso modo’
a los sujetos con probabilidad de desviarse y el seguimiento nos permite establecer criterios
de intervencién, como acabamos de exponer.

Este estudio no nos permite asegurar que estos sujetos se hubiesen desviado de no ser
intervenidos precozmente, o que los sujetos desviados del proceso normal: trastorno del suefio
(insomnio), conductas depresivas-agresivas (cesi6n), desviacion motriz (retropulsion de
hombros) se hubiesen finalmente adaptado y reconducido su desarrollo ya que cabe la
posibilidad de que la maduracién, desarrollo evolutivo o las circunstancias posteriores
favoreciesen al sujeto no desvidndole del desarrollo considerado normal. El seguimiento sin
intervencion a largo plazo hubiese sido la dnica posibilidad de confirmar si el desarrollo
evolutivo era afectado. Pero la prevencion primaria se define precisamente por la capacidad
de atender a una poblacién en riesgo sin esperar a que se produzcan enfermedades o
trastornos, anticiparse a los trastornos que pudiesen aparecer de no intervenir y reducir la
posibilidad de que surjan. La prevencién primaria implica el desconocimiento de lo que
hubiese sucedido de no haber tomado las medidas adoptadas. Pero esta respaldada por los
datos de las investigaciones que confirman la alta probabilidad de que el proceso de desarrollo
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arménico se desestabilice cuando un conjunto de variables actiian en una poblacion o en un

sujeto inmerso en esa poblacion.

Pero a(n considerando que las circunstancias reconducieran el desarrollo de estos sujetos y
no precisaran ser intervenidos en edades posteriores el hecho de ayudar y atender a los sujetos
y a sus familias en situaciones conflictivas puntuales es suficiente para avalar la necesidad de
intervenir y despejar dudas sobre su probabilidad de desviarse, al intentar controlar la
situacioén para que regresa a la normalidad o para evitar situaciones de estrés que perjudiquen
el funcionamiento del grupo familiar.

En definitiva reducir la probabilidad de ocurrencia de trastornos o el aumento de los mismos
es el objetivo de la prevencién primaria.

Las escalas evolutivas como instrumento de valoracion tal como proponen los servicios de
salud, no resultan eficaces para la prevencién primaria, ya que los sujetos intervenidos no
fueron detectados por la escala utilizada. Puede que otro instrumento de valoracion distinto
al utilizado en esta investigacion hubiese dado otros resultados aunque resulta improbable ya
que ninguno de los tests que se aplican actualmente tiene en cuenta factores de riesgo y estan
disefiados para detectar y valorar el desarrolio evolutivo y no para prevenir posibles
desviaciones o sospecha de dificultad en el desarrollo.

Tunto a un instrumento de valoracién psicoldgica parece conveniente utilizar indices de riesgo

y factores de proteccidn para poder lievar a cabo la intervencidén temprana.

En cuanto a las auxiliares de clinica que colaboraron en la aplicacion de la prueba dejaron
de hacerlo a partir de los 6 meses por la dificultad que suponia contestar a los padres y
evaluar a los nifios. En ningln caso sospecharon desviaciones en los nifios atendidos y
considerados en riesgo antes de los 6 meses. Si bien la aplicacion de la escala y en algunos
casos las intuiciones de su propia observacion fueron eficaces para la decisién de intervenir
a algunos sujetos. Pero en ningin caso pudieron decidir qué tipo de tratamiento establecerian
antes de derivarlo a otro servicio. Lo que nos hace suponer, y confirman diversos estudios,
que tanto las auxiliares de clinica como las enfermeras tienden a derivar sujetos que no
necesitan intervencion ni diagndstico y a no derivar sujetos que fueron sospechosos antes de
que necesitaran tratamiento. Y que existe una tendencia decreciente en la utilizacién de dichas

pruebas a medida que son aplicadas por este tipo de profesionales.

Hemos podido constatar que existe una demanda que actualmente no se contempla en la

bibliografia existente, los padres de nifios de muerte sibita. Es cierto que no hemos
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constatado si esta situacién produce algin tipo de trastorno en la conducta de los nifios pero
los estudios relacionados con este tema sugieren que los padres necesitan apoyo psicologico

y suelen estar desorientados y angustiados con el siguiente hijo.

Los padres que asistieron al programa insistian en la necesidad de conocer si el desarrollo de
st hijo era normal, como debian cuidarle, y qué hacer para prevenir que no ocurriera 1o
mismo. Los tres padres tendian a proteger excesivamente a nuevos hijos, asi como a exagerar
los cuidados hacia el nifio sobre todo durante el primer afo de vida. Creemos interesante la
aportacion que un programa de estas caracteristicas puede ofrecer a este tipo de familias, que
sin realizar la intervencion familiar, por lo menos en estos tres casos (uno del programa y los
otros dos afiadidos), puede ayudar a establecer una relacién mas distendida entre los
miembros asi como orientar y reorganizar los cuidados maternos. Nos pareceria interesante
constatar en una poblacién mayor si los padres cuyo primer hijo murié por muerte sibita
generan unas expectativas distintas a padres sin esta caracteristica y si estas expectativas

pueden influir en el comportamiento posterior de los nifios.

Aungque los conceptos de riesgo y factores de proteccion utilizados nos han permitido agrupar
a sujetos con mayor probabilidad de ver afectados su desarrollo evolutivo, creemos necesario
aumentar los conocimientos actuales sobre situaciones de riesgo y concretizar las pautas de

seguimiento y orientaciéon que deben seguirse en prevencion primaria.

Estamos de acuerdo con R. Alzate, M?J. Ortiz y A. Echevarria (1988) en que estudios
sistemdticos en poblacidn en riesgo aportardn datos interesantes sobre estas situaciones y la
identificacion de factores de riesgo nuevos. Estamos convencidos que otros riesgos
psicolégicos no localizados actualmente: superdotados, nifios enfermos cronicos (diabéticos,
asmadticos... ) nifios adoptados, nifios prematuros y otros, podrian beneficiarse de una
programa de estas caracteristicas en donde el acudir al psicélogo no forma parte de la
anormalidad sino de lo normal.

Es posible que el alto niimero de sujetos en riesgo, el 53% de la muestra utilizada, se deba
a la necesidad de encontrar sujetos sospechosos, tal como establecen las criticas a la
prevencion primaria. Hemos intentado controlar este factor subjetivo del profesional que
aplica los protocolos, estableciendo niveles distintos de intervencién, cuatro tipos distintos de
intervencion: Tipo I orientaciones especificas, Tipo Il sesiones educativas, Tipo III

estimulacion y Tipo IV derivacién o tratamiento mixto.

Proponemos estos cuatro tipo de intervenciones para cubrir la demanda actual no atendida que
por sus caracteristicas no puede ser derivada a los centros de Salud Mental o a los centros
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de Estimulacién Temprana (Tizén, 1992).

os sujetos son intervenidos después de situarles en riesgo y realizar una observacion detenida
de sus conductas, esperando para intervenir a que las sospechas de dificultad de desarrollo
sean constatadas en las sigutentes valoraciones. Este es el caso de varios sujetos con la misma
situacion de riesgo como es el caso del sujeto n® 2 {(cesion} intervenido mediante
orientaciones especificas y el sujeto n® 12 que estando en las mismas condiciones de riesgo
fue derivado a psiquiatria infantil, después de haber realizado las orientaciones especificas
adecuadas al caso. Hemos tratado de realizar la intervencion minima, tipo I y II, antes de
llegar a la estimulacién o tratamiento mixto cuando ello ha sido posible como en el caso n°
12, tratando siempre de evitar intervenir pues creemos que la valoracion y seguimiento es
suficiente para vigilar el desarrollo evolutivo pero cuando una conducta tarda en aparecer vy
el tiempo deseado para su manifestacion se aproxima a los limites de lo que consideramos
desviacion hemos preferido intervenir. En el caso n® 17, sospecha de dificultad de adquisicion
del lenguaje, situamos al sujeto en riesgo a los 9 meses y le intervenimos a los 24 meses al
considerar que en ese momento y teniendo en cuenta las caracteristicas del ambiente y del
sujeto la probabilidad de retraso del lenguaje era alta en comparacién a los meses anteriores
donde era todavia posible esperar ya que el sujeto manifestaba las respuestas lingiiisticas

adecuadas a su edad.

Es también probable que los factores de riesgo utilizados nos lleven a una intervencion
innecesaria, pero no intervenimos a todos los sujetos, como ya hemos expuesto, y solo
actuamos cuando las caracteristicas individuales del nifio y su familia presuponen mayor
probabilidad de riesgo.

Podemos considerar excesivo que de 34 sujetos que componen la muestra, 18 sean
considerados en riesgo, o sea el 53 % de la poblacion en riesgo. Si atendemos a los datos del
Ministerio de Sanidad, el 60,36% de los sujetos llegan tarde a fratamiento, no nos parece un
dato excesivo, especialmente si tenemos en cuenta que situar a los sujetos en riesgo no
implica intervencion. Se trata de estar atentos a algunas circunstancias pueden influir
negativamente en el desarrollo y estar atentos a las mismas con el fin de controlarlas. Esto
a su vez, supone una mayor probabilidad de interpretar cualquier respuesta del sujeto como
inicio de desviacion, tal como nos recuerdan las criticas a la prevencién primaria. Intentamos
valorar las respuestas de los nifios en riesgo como sanas y las analizamos detenidamente el

caso antes de intervenir, (Pedreira, 1995).

Teniendo en cuenta el tipo de intervenciones propuestas, sélo cuatro de ellas resultarian
realmente necesarias, el resto, ocho intervenciones, deben considerarse minimas y con el fin
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de evitar posibles desviaciones. Por lo tanto, debemos considerar que de 34 sujetos, 4, el
11.76% de la poblacién, precisaban intérvencion y creemos que este s un dato cercano a la
realidad, si tenemos en cuenta otros estudios realizados sobre trastornos en la infancia en
edades posteriores (Bragado, 1995, Marti e [bafiez, 1993).

Creemos haber controlado la intervencion excesiva, utilizando tipos de intervencién minima
gue nos ayudan a valorar la conducta antes de realzar una intervencion directa sobre €l sujeto,

informan y forman a los padres sobre conductas determinadas en sus hijos.

Es posible que la muestra final, 34 sujetos de 77 que iniciaron el programa, haya terminado
sesgada y que los sujetos que continuaran el programa lo hiciesen por su situacidn de riesgo
aun sin saberlo ellos. No podemos asegurar gue tos sujetos que abandonaron el programa no
estuviesen en situaciéon de riesgo ya que no tenemos suficientes datos personales para
comprobarlo, pero analizadas las variables que caracterizan a nuestra muestra (nimero de
hijos, estatus social, tipo de parto...) no la distingue de la muestra inicial. Pero atin
considerando la probabilidad de que la muestra se sesgara (la pérdida de sujetos es una de las
caracteristicas de los estudios longitudinales) y de que no hicimos uso de las técnicas
recomendadas para controlar esta situacion (contactos con los sujetos perdidos, nueva
muestra, ...) creemos que la apertura del programa a los sujetos afiadidos nos muestra como

solicitan informacién tanto familias en riesgo como familias que no lo estan.

Aun en el caso de considerar que la muestra terminé sesgada creemos que sigue siendo valido
va que los sujetos intervenidos no lo hubiesen sido, por lo menos en estas edades, de no

gxistir el programa.

Aunque no poseemos datos oficiales de los nifios sanos que necesitan intervencién
psicolégica, si tenemos conocimiento de la demanda frecuente de problemas psicoldgicos en
Atencién Primaria relativos a problemas de Salud Mental (Cortés, Catalan, Enguidanos y
Costa, 1993). También tenemos conocimiento por la practica profesional personal de los nifios
gue llegan a estimulacidn o reeducacion que podian haber sido detectados e intervenidos antes
de acudir al centro donde trabajamos (nifios derivados por Equipos de Atencién Temprana
por maestros de Escuela infantil que son derivados a partir de los tres afios o incluso mas
tarde por graves retrasos del desarrollo general). '

Aunque es evidente la necesidad de un estudio epidemiologico con una poblacién mas

numerosa que la utilizada en este trabajo, la distribucion de los datos marca la necesidad de
realizar una valoracion psicolégica junto a la actual valoracidn pediatrica.
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Podemos finalizar diciendo que los resultados comprueban la primera hipétesis. Los
protocolos de seguimiento y las situaciones de riesgo al ser aplicados a una poblacion sana
permiten detectar a sujetos que necesitan ser intervenidos tempranamente. Somos conscientes
de que la muestra es pequeiia para poder conchiir y generalizar los datos obtenidos, lo que
no nos permite establecer el tipo de trastornos que prevalecen en los primeros afios de vida,
ni cuales son los factores de riesgo determinantes en los trastornos, pero no era este nuestro
objetivo. Nuestro objetivo era simplemente detectar a sujetos que precisan intervencion antes

de los dos afios.

2 - Es de esperar que los sujetos detectados e intervenidos no lo hayan sido por otros

medios sanitarios.

- Los resultados globales obtenidos, el 35,29% de la poblacion ha precisado algin tipo
de intervencion y sélo un caso fue detectado fuera del programa, confirman la segunda
hipotesis y los nifios afiadidos al programa que necesitaban tratamiento afiaden validez

4 la misma.

Ninguno de los nifios intervenidos o detectados lo han sido por otros medios sanitarios. A
excepcién del caso n° 18 que fue derivado por el pediatra y que nosotros no teniamos en
situaciéon de riesgo. Aunque el diagnostico no coincidié con el del pediatra es de sefialar que
su sospecha nos llevo a un seguimiento y valoracion puntual de lo que ocurria y a la posterior
intervencion. También queremos destacar que la aplicacion de este programa hizo posible su
derivacién porque de lo contrario los padres no hubiesen acudido al psicélogo tal como
afirmaron.

- Es de esperar, segin podemos inferir de nuestros datos, que incrementando la cobertura
de los servicios de salud a favor de la accion preventiva primaria y secundaria
psicologica aumente la demanda en edades tempranas de problemas psicologicos y
disminuya la demanda en edades posteriores. La generalizacion de programas de
atencion psicolégica sistematizada podria resolver esta cuestion,

- De ser asi, tal como se presentan los datos en nuestro trabajo, la detencién y prevencién
temprana supondria, como ha ocurrido en otros programas de prevencién, que el
aumento de cobertura y distribucion de los mismos recursos hacia otros fines, no
aumenta el coste/beneficio, sino que lo disminuye. Para ello seria necesario realizar un
estudio econdmico de una muestra mas amplia.

- Se confirma la posibilidad de detectar situaciones de riesgo € intervenir tempranamente
utilizando protocolos de seguimiento psicoldgico.

- LLa validez de los protocolos elaborados se ha visto confirmada en nuestra muestra.
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- Los datos también confirman la idea de que los casos méas recuperables son los que no
se atienden actualmente (Cobo, 1983).

- La realizacién conjunta de una valoracién y en su caso diagndstico, pediatra-psiclogo-
profesionales sociales, cambiaria sustancialmente los programas de prevencion en Salud
Materno-Infantil, como demuestran los datos de las intervenciones realizadas.

- Queremos dejar constancia de que los nifios detectados pueden parecer no

. suficientemente graves como para ser intervenidos pero eso es asi porque en prevencion
primaria se trabaja con probabilidades de ocurrencia de trastornos y se interviene para
evitar que se produzcan. De ahi la propuesta de varios tipos de intervencion antes de
liegar a la estimulacién precoz que es el tratamiento especifico para deficiencias
establecidas.

- También es cierto que con los conocimientos actuales en psicologia de la primera
infancia resulta dificil asegurar que existe una deficiencia porque el desarrollo no se
ajuste a la norma establecida, pero si es posible sospechar y predecir la posibilidad de
desviarse partiendo del desarrollo conocido y eso permite realizar programas de

prevencion.

Cuando finalizamos el programa quisimos comprobar, siguiendo la idea de Tarjan, 1986 si
los padres que asistieron al mismo tenian antecedentes o familiares cercanos deficientes,
suponiendo que este podia ser un motivo importante por el que hubiesen acudido al programa
y continuado en él. Entonces, decidimos establecer una tercera hipdétesis.

3 - Es de esperar que existan antecedentes de riesgo biolégico o psicoldgico en las
familias que han seguido el programa.

- Esta hipétesis no ha sido confirmada. Los padres que siguieron el programa no tenian

antecedentes cercanos de deficiencias biologicas o psicologicas (excepto dos familias).
Y en cuanto a lo nifios que preguntaron por el programa y se afiadieron a él tampoco.

- Esto puede significar que los padres estan sensibilizados por el desarrollo psicoldgico

de sus hijos pero al no poder acceder a él no lo demandan.

Cabe destacar que de los padres que abandonar el programa antes de los 6 meses y avisaron
de que lo iban a dejar, (puesto que de los demas no conocemos las razones), 6 lo hicieron por
no poderse desplazar hasta el hospital sugiriendo la idea de realizarlo en el centro donde
acudian al pediatra y otros 3 argumentaron la dificultad de abandonar el trabajo por las
mafanas. Otros 2 argumentaron que ¢l problema de cadera del nifio en valoracién ya se habia
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solucionado y ya no sentian temor por el desarrollo evolutivo de su hijo y por eso no lo

creian necesario.

Finalmente, apuntar que no existen actualmente estadisticas con las que podamos contrastar

nuestros datos.

La informacion solicitada a diversos organismos oficiales y privados sobre sujetos sin riesgo
que han precisado atencién temprana no nos han podido ser facilitada. No existen estadistica
sobre la demanda existente en los 3 primeros afios de vida y la frecuencia de desviaciones
psicolégicas puesto que no existe este tipo de atencidn en estas edades. Sélo conocemos el
dato del Ministerio de Sanidad que reconoce que el 60,36% de los nifios atendidos en los
Centros Base fueron detectados tarde. Pero tampoco hemos podido confirmar a qué tipo de

nifios y problemas se refiere.

5.6.- CONCLUSIONES Y REVISION DEL ESTUDIO REALIZADO
De los resultados generales podemos concluir:

- El modelo psicologico en Atencién Primaria permite prevenir e intervenir a la poblacion
infantil sana antes de derivarlos a servicios especializados de Estimulacién Temprana

o a los Servicios de Salud Mental.

- El modelo psicoldgico permite realizar una intervencion minima a sujetos sospechosos
de desviacion o trastorno y puede atender la demanda actualmente contenida en los
Centros de Atencidn Primaria.

- Los factores de riesgo y proteccién son utiles para intervenir si se realiza un control y
seguimiento psicologico de los sujetos en riesgo, de lo contrario pueden llevar a
programas de intervencion masiva que no son itiles ni econémicos en la prictica para

seleccionar a los sujetos en riesgo que van a ser intervenidos.

- La utilizacion de protocolos de seguimiento psicolégico permite obtener informacién
suficiente para detectar o sospechar alteraciones en el desarrollo sin necesidad de

emplear instrumentos de diagndstico, como son los baby-tests.

- Los distintos tipos de intervencién propuesta permite controlar a los nifios sospechosos
de desviacidn sin necesidad de derivarlos a centros especificos.
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- La atencién infantil y defeccién temprana basada en los factores de riesgo y factores de
proteccién, protocolos de seguimiento € instrumentos clasicos en psicologia, las escalas
evolutivas, detectan a sujetos en riesgo no detectables por la aplicacion solo de escalas

evolutivas.

- Los profesionales de sanidad no relacionados con el campo de psicologia, no solucionan
el problema de deteccién temprana de desviaciones pero si pueden informar y valorar

situaciones de mayor riesgo y ponerlo en conocimiento del psicologo.

- Del anélisis de los datos obtenidos podemos afirmar que un alto porcentaje de nifios

sanos no son detectados ni tratados a tiempo.

- Los nifios detectados e intervenidos durante los dos primeros afos de vida no lo
hubiesen sido de no aplicar el programa de atencién y seguimiente a la poblacién

infantil sana.

- El modelo psicoldgico propuesto demuestra ser una alternativa eficaz a la demanda de
los problemas psicolégicos en los centros de Atencién Primaria.

Una vez finalizado el estudio queremos sefialar aquellos aspectos que creemos pueden mejorar

su eficacia y los que deberian haber sido méas elaborados.

- Creemos que en la préctica este tipo de programas deben coordinarse con el servicio
de ginecologia. La coordinacién con dicho servicio permitiria establecer e investigar
factores de riesgo con anterioridad al nacimiento v adelantar la prevencidén primaria

asesorando a los padres.

- La aplicacion de un cuestionario sencilio sobre la actitud de los futuros padres como
padres permitiria anticipar el tipo de formacién e informacién que precisan algunas
familias.

- Informar y formar a través de La Educacién Maternal, paralelamente al seguimiento y
valoracion sobre el desarrollo evolutivo de las primeras edades, incidiendo en los
conflictos tipicos de las primeras edades orientando y dando pautas de intervencién que
ayuden a prevenir conflictos.

- Es necesario realizar una documentacién mas exhaustiva de la sexualidad infantil, suefio

y alimentacién. Creemos que la revisién bibliografica realizada es bésica pero no
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suficiente, deberiamos haber consultado, leido y documentado més estos temas.
Realizar una muestra experimental transversal que aportara datos que comprobaran
nuestros resultados, en sujetos sanos que acuden al pediatra mayores de dos afos para

comprobar que sujetos necesitarian ser intervenidos y no son tratados.

Sistematizar y controlar ¢l material que utilizamos para elicitar respuestas ya que solo

controtamos parte.

Hemos consultado la bibliografia relacionada con este estudio durante el afio 1997, no
habiendo encontrado ninguna publicacién representativa referente a dicho estudio.
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