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RESUMEN

£l presente trabajo tiene como objetivo llevar a cabo una revisién de diversos aspectos
tedrico-metodolégicos que deben considerarse para realizar la estimulacién temprana como una
estrategia prevenliva para el retardo en el desarmollo, tomando en consideracion informacion de
diferentes disciplinas y diversos enfoques psicolégicos, principaimente del Anilisis Conductual
Aplicado.

Se presonta una caracierizacién general sobre el desarvollo psicoldgico, asimismo se
especifica como se concibe el retardo en el desarrollo. Se determina cémo 1a educacion especial
se utiliza para un trabajo terapéutico €n conjunto.

Por otro lado, se habla de los periodos del desarrollo det niflo, los cuales se contemplan
desde |a concepcion y durante los primeros afios de vida; dentro de éstos podemos encontrar el
periodo prenatal, perinatal y postnatal; en cada uno de los pericdos se mencionan los factores que
pueden afectar €l desarrolto del nific y como la prevencién puede ser utilizada como estrategia atil
para gue el infante no se vea involucrado en riesgos que puedan afectar su desamollo psicolégico.
Se define a la estimulacién temprana como esiralegia preventiva presentandose diversos
planteamientos tedricos de los cuales la estimulacion temprana puede auxiliarse para llevar a cabo
el trabajo de estimulacién. Encontramos a la Psicologia de! Desarrollo, la Neurologia Evolutiva y el
Andlisis Conductual Aplicado, este Gltimo es un planteamiento tedrico importante en el cual se
puede fundamentar el trabajo de (a estimulacién temprana. Se habla de los instrumentos de
evaluacién que ayudan a detectar algin déficit psicoldgico y asi poder hacer una intervencién
oportuna en caso de que exista retardo en et desarmrolle o factores de riesgo. Se muestran algunos
programas de intervencion que ejemplifican ei abordaje de la estimulacion temprana asi como las
areas especificas de enirenamiento, el papel det psicologo dentro del campo de la educacion
especial y el apoyo que puede proporcionar la estimulacion temprana en los primeros aitos de vida
dal infante. Todo esto se lleva a cabo en conjunto con los padres de farilia para una mayor

efectividad de la intervencion.

Finalmente se exponen las conclusiones.




INTRODUCCION

Dado e caracter multifactorial del fendmeno de retardo en el desarroilo, éste es definido
como un problema socia!, de salud y de educacién. Por ello, la intervencién en esta area es un

campo esenciaimente multidisciplinario.

Las disciplinas que intervienen en el estudio, prevencion e intervencion del retardo en el
desarmollo son principalmente la medicina, la psicologia y la pedagogia. Cada uno de los
profesionales que Ilevan a cabo el trabajo con individuos que sufren retardo en el desarollo, debe
manejar los aspectos mas imporiantes que aporia su propia disciplina para el estudio de este
fenémeno, pero ademas debe conocer 1as aportaciones que otras disciplinas han hecho para el

trabajo sistemnatico en las 4reas de evaluacion, intervencién y prevencion.

Para evaluar y tratar los problemas de retardo en el desarrollo se considera importante
retomar a la educacién especial, la cual es definida como "la instruccion disefiada para cubrir las
necesidades individuales de los sujetos excepcionates® (Taylor y Stemberg, 1989, citados en Acle,
1995); pero es necesario también [levar a cabo un trabajo a nivel preventivo, con la participacion
de diversos profesionales, para atacar verdaderamente el problema de retardo en el desarmollo.
Acluaimente se cuenta con diversas estrategias preventivas para el retardo en el desamollo,
cobrando particular importancia la denominada estimulacién temprana. Esta estrategia consiste en
proporcionar al nifio en evolucién una serie de actividades encaminadas al mejoramiento de todas
sus areas conductuales y para favorecer su desamolio fisico y psicol6gico, sin dejar de lado a fa

familia.

Aclualmente la estimulacion temprana es definida como una serie de actividades
proporcionadas al nifio para desarrollar su polencial psicolégico, y si bien no es una estrategia

reciente, es en las ltimas décadas cuando ha tenido un avance riguroso.

« Dadas las caracteristicas de la estimulacion temprana, el papel del psictlogo se toma

particularmente importante, entre sus principales funciones estan:




+ Detectar el problema presentade por el nifio.
« Evaluar cada una de las areas de desarrolio.
« Disefiar un programa eficiente de desarmollo psicolégico.

« Intervenir en el tratamiento de taj modo, que éste sea eficaz, haciendo un andlisis de cada una

de las deficiencias conductuales que presente el niflo.

Sin embargo, este trabajo no puede ser realizado sdlo por el psicélogo sin contar con

informacion y apoyo de otras disciplinas.

Ei objetivo de! presente trabajo es llevar a cabo una revisién de diversos aspectos
tedrico-metodologicos que deben considerarse para realizar la estimulacion temprana, con

informacién proveniente de diversas disciplinas y diversos enfoques psicologicos.

Ei capitulo | presenta una caracterizacién general sobre el desarrollo psicolégico y la
especificacion de los diversos factores que se conjuntan para la presencia dei fenémeno de
retardo en el desamollo, al mismo tiempo se ve la diferenciacion entre el concepto de ‘relraso
mental” y “retardo en el desarrollo psicologico™ desde las perspectivas tradicional y conductual. Se
muestran también los objetivos de la educacion especial y los aspecios que ésta debe tomar en

consideracién para realizar un trabajo terapéutico.

E) capitulo 1l plantea diversos aspectos médicos sobre los periodos de desarrollo fisico del
nifto, los factores de riesgo que se presentan en tales periodos y como éstos pueden afectar el
desarrollo del nifio. Se exponen los diversos niveles que existen en la prevencion del retardo en el

desarmrollo.

Se define la estimulacidon temprana como estrategia preventiva; se presentan los
antecedentes de ia estimulacién temprana, asi como sus definiciones y objetivos principales. Por
ultime, se muestran diversos planteamientos tedricos de 165 cuales 1a estimulacién temprana

puede auxiliarse para llevar a cabo el trabajo de estimulacién: Pstcologia del Desarmollo,




Neurologia Evolutiva y Andlisis Conductual Apticade, este Glitimo es un planteamiento tedrico

importante en el cual se puede partir para el trabajo de estimulacién temprana.

E! capitulo Hl sefiala los instrumentos de evaluacién, las bases que sustentan los
programas de estimulacién, (as areas conductuales de trabajo en estimulacién temprana, asi como

el papel del psicdlogo en esta érea.

Finalmente, se presentan las conclusiones.




CAPITULO |. RETARDO EN EL DESARROLLO Y EDUCACION ESPECIAL

En este capitulo se presenta una caracterizacion general sobre el desarrollo psicologico,
asi como !a especificacidn de fos diversos factores que se conjuntan para la presencia del
fenémeno de retardo en el desarrollo, al mismo tiempo se ve ia diferenciacién entre &l conceplo de
“retraso mental” y “retando en el desarmolio psicol6gico™ desde fas perspectivas tradicional y
conductual. Se muestran también los objetivos de 1a educacién especial y los aspectos que ésta

debe tomar en consideracidn para realizar un trabajo terapéutico. .

Las teorias Conduclual e Interconductual concibert la conducta de las personas como el
producio de una serie de interacciones que cada individuo tiene con su medio ambiente fisico y
social, 2 lo largo de su vida (Galindo, Bemal, Hinojosa, Galguera, Taracena y Padilla, 1880; Bijou
y Dunitz, 1981, citados en Guevara y Ortega, 1996). Es por ello que, cuando se pretende conocer
el por qué una persona se comporta como lo hace, es necesario analizar la forma en que cada tipo

de conducta ha ido desarrollandose a través de su vida.

Coma exponen diversos autores de orientacion conductual { Ribes, 1981; Galindo, Bemnal,
Hinojosa, Galguera, Taracena y Padilla, 1880 y Guevara y Ortega, 1996 ), los elementos que nos
permiten analizar la conducta actual de una persona son: 8) 1a historia de interaccién del individuo,
b) el contexto o situacidn fisica y social en que ocurre la conducta, y ¢) los elementos
antecedentes y consecuentes momentaneos de esa conducta en p.';'nicular. Se dice que las

conductas de un individuo han sido desarrolladas a lo largo de su vida.

Guevara y Onega (1996), definen el desarrolle psicolégico como un proceso evolutivo. La
conducta de toda persona va teniendo cambios a lo largo de su vida y dichos cambios estén
represeniados por formas de interaccidn sucesivamente mas complejas. La conducta va

=aumentando”, va haciéndose m4s abundante cuantitativa y cualitalivamente.

Ribes y Lépez (1985), sefialan que cada una de las formas de conducta o tipo de

interaccién del nifio con su medio, asumen diferenles niveles de complejidad a través de su




desamrollo, por lo tante, cada forma particular de interaccién va pasando por niveles de
complejidad creciente. Ese proceso evolutivo es conocido con diferentes términos, algunos de los
mas usuales son: desarrollo psicolégico, evolucidn conductual o desarrollo interconductual. En
general, lales 1érminos son ulilizados como sindnimos y se refieren al paso de cada forma y tipo

de conducta por niveles de comptejidad creciente a lo largo de la vida del individuo.

De lo anterior, se desprende que el desarrollo psicolbgico se da en todos los niftos, pero €l
paso de un nivel de complejidad a otro mayor, en cada tipo de interaccion particular o conducta se
presenta a diferentes tasas. El tiempo que le lleva a cada nifo desarvollar cada habilidad

conduciual es variable de conducta a conducta, y cambia también de nifio a nifio.

Autores como Bijou y Dunitz (1981) y Kantor (1982), explican las diversas tasas de
desarrollo conductual en los niflos. Puede decirse que si el nifo pasa rapidamente de uno a otro
nivel de complejidad en una forma particular de conducta, por ejemplo el lenguaje, se dice que su
desarrollo es rapido, acelerado o superior al normal en esa conducta. Si el nific pasa por los
diversos niveles conducluales a una tasa normal, se dice que su desarrolio es normal. Si e nifio se
retrasa con respecto a la tasa normal de desarrollo de una forma particular de conducta, se dice

que su nivel de desarrolle es menor al normal, en esa clase particular de conducta.

Por supuesto puede darse el caso de nifios cuyo desarrollo en algunos tipos de conducta
sea acelerado, en otros lipos de conducta sea normal y en otros mas sea retardado su desarroflo,
Las diversas conductas de una persona no necesariamente se desarrollan de manera paralela
(Galindo, Bernal, Hinojosa, Galguera, Taracena y Padilla, 1880). Son varios los factores que

intervienen en el proceso de desarrollo de cada forma particutar de conducta.

Guevara y Ortega (1996), sefialan que entre los factores principales que influyen en el
desarrollo de diversas areas conductuales estén: Ias caracteristicas del ambiente fisico y social en
que el nifio se encuentre; |as actividades a las que la familia se dedique; los intereses, educacion,
cultura y costumbres de la familia, y directamente relacionados con los aspectos anteriores, tas

formas de inleraccién que nifios y familia desarrollen. A manera de ejemplo las autoras citadas




sefialan; si una madre pasa mucho tiempo con $u hijo pequefio dentro de ia casa, se involucra con
& en juegos verbales y actividades relacionadas con el manejo de conceptos diversos, pero no to
saca al parque @ caminar, correr y jugar con pelotas o triciclos, es altamente probable que ese
nifio rapidamente hable bien y estructure su lenguaje correctamente, pero que sea poco habil en
su conducla motora gruesa, y agregan que por supuesto se puede dar el caso contrario. En este
punto hay que hacer hincapié que el desamollo del lenguaje es importante pero tambien es
conveniente tomar en cuenta que el desarollo de otras areas especificas como motora y cognitiva
-por hacer mencion de algunas-, deber&n considerarse para un desarollo dptimo e integral del

infante.

De manera similar, puede hablarse de los muchos nifios que permanecen en ta calle gran
parte de su tiempe, o incluso que practicamente viven en elia, eflos pueden desarrollar desde muy
temprana edad habilidades motoras y verbales relacionadas con las actividades que realizan, pero
en el momento de integrarse a un sistema educativo suelen carecer de las habilidades que

requieren en el contexto escolar (Guevara y Ortega, 1996).

Lo anterior puede explicar la aparente paradoja de que haya personas muy habiles para
algunas cosas y poco habiles para otras. Galindo, Hinojosa, Galguera, Taracena y Padilla (1980),
sefalan inciuso que el hecho de dedicar mucho tiempo en ser hébiles en alguna area de conducta,
puede exponer a las personas a ser “lorpes” en olras 4reas o habilidades conductuales. En
general, qué tan rice es el ambiente fisico y social del nifo va a determinar qué tan bueno es su

propio desarrollo psicolégico.

Por otra parte, se puede sefialar que desde perspectivas psicolégicas tradicionales se
desarroliaron mitos relacionados con 1as habilidades de conducta de las personas. Se creia que si
alguien era h&bil -0 no habil- para algunas areas de conducta to seria para muchas otras. Ello se
relac::ona con el hecho de considerar como factores explicativos de la conducta conceptos come.
“inteligencia®, “talento” o “capacidad” de cada individuo. Segdn Guevara y Ortega (1996), esas

teorias mentalistas de la conducta atribuyen erréneamente la responsabilidad de nuestras




habilidades a nuestras capacidades intetectuales: si alguien es “buen matematico” es porque es
inteligente; y atribuyen nuestras carencias conduciuales a nuestra falta de capacidad inteleciual: si

alguien no habla bien es porque es torpe 0 poco inteligente, es decir retardado .

Las concepciones sobre mentalidad retardada han frenado mucho el avance dentro de la
educacion especial y han impedido la aceptacion por parie de la sociedad y las familias, de las
personas que se han denominado retardadas, incapaces, desviadas, retrasadas, discapacitadas o

con términos similares (Guevara y Crlega, 1996).

En coniraste, las teorias Conductual e interconductual se caracterizan por concebir la
conducta desviada en la misma forma en que se concibe la conducta normal, como el producto de
una serie de interacciones entre la persona y su medio fisico y social (Kantor, 1982). Para
entender esta situacién, a continuacién se mencionaran a algunos aulores que dan su punto de

vista sobre el retardo en el desarrollo.

Tradicionatmente la AAMD -Asociacién Norteamericana para ei Deficiente Mental, citada
en Patton, Payne, Kauffman, Brown y Payne, 1991, define el retraso mentat como un
funcionamiento intelectual general significativamente inferior al promedio, que resufta en 0 se
relaciona con un deterioro concurrente de la conducta adaptativa, y se manifiesta durante el

desarrolio.

En la definicién antes sefalada se emplean tres conceptos basicos. Primero, el retardo
mental es una condicién que se origina durante el periodo del desarrollo; por lo tanto, principia
antes de los 18 anos de edad del individuo. Segundo, un funcionamiento intelectual general
significativamente por abajo del promedio. Este criteric implica una comparacién normativa que
puede variar de cultura a cultura y que es influida por los valores de los distintos subgrupos. Con
frecuencia el cociente de inteligencia -Ci- se utiliza como medida de funcionamiento intelectual y
la puntuacion dei Cl sirve como un indicador del desarrollo intetectual por abajo del promedio, o
sea, un Cl| de 70 o por abajo del mismo, obtenido en una prueba de inteligencia general

administrada en forma individual. Y tercero, el criterio de adaplacién social, es decir, la habilidad




para cumplir con las demandas de la sociedad. Por lo tanto, un impedimento o déficit en el
comportamiento adaplativo implica que la persona es incapaz de relacionarse apropiadamente

con las demandas de su ambiente (Calderon, 1990).

Ahora bien, de acuerdo a las definiciones anteriores el retraso mental se divide en cuatro
clasificaciones de nivel de inletigencia, basdndose en los resultados de l1as pruebas de inteligencia
Stanford-Binet y Cattelt y Wechsler -Ver cuadro 1 clasificacién del retraso mental-. Estas pruebas
de inteligencia se utilizan ampliamente; ambas definen el nivel promedio de inteligencia como
100, y clasifican el retraso segln el grado en que s¢ aparte de esta cifra -Ver figura 1. y cuadro
caracteristicas del desamollo de los retrasados mentales-. Se han fijado varios niveles de
desviacion para determinar el grado de variacién en una distribucién. En una distribucioén tedrica
de inteligencia, puede esperarse que un porcentaje especifico de puntuaciones caigan en cada

nivel de desviacion (Sarason, 1985).

Cuadro 1. Clasificacion del retraso mental

Puntuaciones en la prueba

de inteligencia

Pruebas de Escala de Wechsler

Stanford-Binet y Cattell

Retraso mental superficial Cl 52-87 Ci 55-59

Retraso mental moderado Cl 36-51 CY 40-54
Retraso menlal grave Cl20-35 Cl 25-39

Retraso mental profundo Clinferior a 20 Ci Inferior a 24

(Tomada de Sarason 1986).

Figura 1. El grado de retraso se determina por el niomero de desviaciones estandar que el
puntaje cae por debajo de la media. Por ejemplo, a una puntuacién que esté ires o cuatro desviaciones

estandar por debajo de la media se le define como retraso moderado (Tomada de Sarason, 1986).
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Cuadro 2. Caracteristicas dei desarrolle de los retrasados mentales.

Grado de Retraso Mental

Preescolar {0-6 aflos)

Escolar (6-20 afios)

Adulto {21 en adelante) ¥

Profundo

Retrzzo  noloro,  capacidad
minima de  funclonamiento

Pusda haber mis desamaiio
molor; pode respondsd a un
ik tnimo o limitado

sensorio-molriz; Ha que o
cuide una anfermera,

para valersa por s| mismao.

Algin desarmolld motor v del
habta; pueds lograr valarse por sl
mismo en forma muy lmitada;
necesila qua lo cuide una
enleimera.

Grave

Poco desamollo motor; capacidad
minima para hablar; por lo
genenal ne pueds aprovechar ol
sntrenamianto para valerse por &l
mismo;poca o Aing habilidad

Puode hablar © aprender a

Puede conlribuir parciaimente a

puede antrend
on los hibitos slementales de
salud; s  aprovecha al
anir D sislsmiélico pama

pafa comunicarsa.

inculcarie habitos.

u L
supervision;, puede  adquirr
habliidad para prolegerse a %i
mismo en grado minima en un
ambiente controdado.

Moderade (eniranable}

Puade hablar o ueprender a
cOmMUNRKCArse, poce  conciencis
social; desgrrollo molor
aceptabla; aprovecha el
entrenamianio para valerse por 1
mizsmo; pyede munecjdreele con

Aprovecha e enirenamiento en
habilidades socizies y de trabajo;
o8 Improbable que progreas mis
alld del ssgundo grado de

Fueds lograr  soslenerse por
medic de algin lrabzjo gque
requiera poce o ningun
entrenamiento  especial y en

aprender a vigjar solo en lugares

supenision m

supervizion yr gul'- cugndo =8
halla baja estrés sochal o
m“m‘ .

Supeficial (educable)

Puede adquirit habilidades
sociales y de comunicacion;
retraso minime on al

deiz; a
menude no sa diferencia de las
porsonas normales sino hasta
qua liene mds odad,

Puade eprendar  habilidades
ecadémicas  hasta un  nivel
sproximade del sexo grado
escolar cuandg liene unos 18
aflos; pusde encamindrsais hacia
ta eonformidad sockl.

Genaralmenia  pusde
habilidades sociales ¥
vocacionales suficienies para
soslenerse en grado minima,
poro pueda necesilar una guia
cuando estd bajo esirés social o
acondmico poco usual.

(Tomadu Je Saraxon 1986).

A diferencia de las de los conceptos anteriores, hay olros autores que desde ef punto de
visla conductual definen e! retardo en el desarrollo. Bijou (1982, citado en Galguera, Hinojosa y

Galindo, 1991), menciona que el retardo en el desarrollo es un problema en el que parlicipan
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factores bioldgicos, conductuales y sociales. Es decir, es un problema funcipnal o una
desaceleracion del desarrollo del individuo comparado con la norma de! grupo al que pertenece. El
grado de retardo s6lo nos indica la diferencia en desamollo y Ja generalidad de [os

comportamientos afectados.

Ribes (1984), reilera que el retardo es = un déficit conduclual® (p. 26). La conducia,
retardada o no, es determinada por cuatro factores basicos. 1) los determinantes biolégicos del
pasado; 2) los determinantes biolégicos actuales; 3) la historia previa de interaccién del sujeto con
el medio, y 4) las condiciones ambientales momentaneas. Estos factores bioldgicos delimitan el
equipo de respuestas del individuo y dan lugar a un ambiente intemo, en el retardado, e} equipo de
respuestas sufre limitaciones mé&s o menos graves y el ambiente interno puede ser deficitario.
Independienlemente que exista un faclor biclégico, el relardo también es causado por las
condiciones fisicas y sociales en ias que se ha desarrollado el individuo y a menudo unicamente
por ellas. Las condiciones fisicas se refieren al tipo de estimulacion a la que ha sido sometido el
sujeto -el ndmero y la calidad de los objetos que lo rodean, las condiciones generales de vida,
etcétera-, y las sociales abarcan el modo como se le ha criado, la atencién que ha recibido, el tipo
de interacciones que ha mantenido con sus familiares o la gente encargada de su educacién. En el
caso del fenémeno de retardo, el caracler de uno o varios factores, determina la conducta

retardada.

Por su parte, Galguera, Hinojosa y Galinde (1991), conciben e} retardo “como deficiencias
en el desarrollo psicolégico de conductas motoras, de lenguaje, de cognicidn y sociales, en

cualquier individuo durante los primeros ailos de vida® (p. 14).

La alternaliva Interconductual nos permite integrar a! nific con retardo en el desarrolio
dentro de su medio social, porque estd inmerso en el proceso psicolégico de interaccion, de
evolucidn y de desarrollo psicolégice (Kantor, 1982). Esta perspecliva menciona que en los casos
de retardo en el desamollo no se da una ausencia de desarrollo, sino gue se presenta un desarrolio

inadecuado, y ello se relaciona directamente con el tipo de interacciones que la famitia,




parlicularmente su madre, ha promovido en e} nifio -0 ha dejado de promover , dejando pasar un

gran nixmero de oportunidades de aprendizaje para el nifio- (Guevara y Ortega, 1996).

Cuando se estudia el fendmeno de relardo en el desarmoilo se debe hacer de la misma
manera en que se estudia el desarrollo norma! y tomar en consideracion todos los aspectos antes

mencionados para la comprensién del proceso evolutivo que implica el desarrollo psicoldgico.

Como sefalan Guevara y Orlega (1996), para entender por qué una persona es
‘retardada® se deben considerar todos y cada uno de los elementos gue se conjuntan en el
proceso de desamollo psicolégico y observar cudles de ellos estdn desvidndose para propiciar la
aparicién del fenémeno de retardo psicolégico. Es decir, cuando existe un déficit en el equipo
orgénico del nifo, su relacién con el ambiente fisico y social se aktera radicalmente y esta
alteracian se manifiesta en una desviacién del desarrollo. Bijou y Dunitz {(1981), conceptualizan el
desarrollo psicolbgico * como los cambios progresivos en la interaccién entre un individuo
funcionando biolégicamente y el medio ambiente” {p.7). Tales cambios en la interaccidn ocurren a
diferentes tasas -usualmente categorizadas como acelerada, normal y retardada-, que dependen
de las condiciones socio-culturales y biomédicas en que interactia el infante. Dichas condiciones
son conceptualizadas funcionalmente, en términos de que facilitan o retardan el desarrollo o los
cambios progresivos en la conducta del nifto. De acuerdo con este punto de vista, un individuo
retardado es aquél que tiene un repertono conductual fimitado como resultado de un impedimento
bioldgico, de una condicién socio-cultural limitante, o de ambos aspectos: a) el impedimento
bioldgico -pre, peri y postnatal-, restvinge el desarrollo psicolégico si ef dafio afecta una o varias de
las siguientes condiciones: 1) si hay limitaciones en lo que es el equipo de respuestas; 2) si se
afecta el ambiente intemo -propiocepcion-; 3} si se afecta la recepcion de estimulacion externa y,
4) si el individuo es tratado como peculiar. b) las condiciones socio-culturales limitantes del
desarrolio incluyen condiciones inadecuadas de vida, limitaciones del ambiente fisico, practicas de
crianza inadecuadas -que no favorecen el desarrollo intelectual- y conductas paternas de

indiferencia 0 abuso,




Ademas de lo anterior pueden existir tantos ‘retardos conductuales” como areas
conductuales han dejado de ser desarrolladas por una persona. Dentro de la literatura de
educacién especial (Galindo, Bemal, Hinojosa, Galguera, Taracena y Padilla, 1980 y Galguera,
Hincjosa y Galindo, 1991), se consideran dos tipos de retardo en el desarrollo. El retardo
generalizado -denominado “profundo™ por ia terminologia tradicional sobre “retardo mental™, que
se refiere a aquellos casos en que el retardo abarca todas, o la gran mayoria de las areas
conduciuales dei nifo; v el retardo especifico que es aquel en que puede ubicarse un problema de
retardo en un area de conducta de particular importancia para el desarrollo del nifio: retardo en el
lenguaje, retardo de habilidades sociales, retardo motor o molriz, deficiencias en habilidades pre-

académicas, inhabilidades especificas para el aprendizaje escolar, etcétera.

Todos los ¢ases de retardo en el desarrollo -generalizado o especifico- son susceplibles de
ser manejados por la educacion especial. Cada uno de ellos requerirdn una serie de estrategias

educativas especificas.

Con todo lo anterior, se puede decir que existe una diferencia entre los términos “retardo
en el desarrollo” y “retraso mentaf”. Es decir, en el primer caso se considera la conducta como
objeto de estudio en {a cual podemos observar una serie de cambios y por consiguiente,
especificar si existe un déficit o no en el desarrollo de la conducta y ese déficit es susceptible de

eliminar a través de la educacitn especial.

En el caso de las conceplualizaciones mentalistas, el término “retraso mental® se aplica a
todos aguellos individuos con retardo en el desarrollo, atribuyendo ta “excepcionalidad” a una

caracterislica hereditaria e inamovible.

Actualmente se sabe que una persona con retarde en el desarrolio puede apreader a
modificar su conducia a partir de un entrenamiento preciso otorgado por el terapeuta, apoydndose

con una serie de estrategias eficaces para mejorar su desarrollo psicelogico.

El campo de la educacion especial surge ante la presencia de las diferencias individuates



que se manifiestan desde ‘a nifiez, en el momento en que el niflo debe aprender todo aquello que
la sociedad sefiata que debe ser aprendido en las escuelas y en el medio inmediato -familia- en el

cuat se desenvuelva (Acle, 1995).

La educacion especial tiene como funcién promover el desarrollo psicolégico de aquellos
nifios que no han logrado adquirir palrones conductuales adecuados a su edad bajo las

condiciones en que han vivido a lo largo de su vida.

La educacién especial consiste en fa evaluacitn de |as condiciones en que ha vivido cada
nifio, valorar los diversos factores personales y ambientales que pudieran, de esta manera, desviar
de la norma la conducta del infante y disefar estrategias de intervencion que lleven al nifio a la
adquisicién de las habilidades conductuales de que carezca; y por supuesto, llevar nuevamente
otra evaluacién después de ia intervenci6n para ver los resultados o avances que haya tenido el

nifo.

La educacion normal o regular se distingue de !a educacién especial, Gnicamente en el
caracter especifico y personalizado que tiene esta dltima, en sus diversos aspectos: deteccion,
evaluacién, programas de desarrolio conductual individual y programas de intervencién familiar
{Taylor y Stemnberg, 1989, citados en Acle, 1995). Los autores citades sefialan que “la educacion
especial es fa instruccion especificamente disedada para cubrir las necesidades individuales de los
alumnos excepcionales, siendo excepcionales todos aquelios cuyas necesidades no las satisface

¢l sistema educactivo tradicional” (p. 147},

La educacién especial tiene, seglin los mismos autores, los siguientes componentes, que
es conveniente sean tomados en cuenta por las personas que trabajan con individuos que

presentan necesidades especiales:
« El ambiente fisico.

« Los procedimientos instruccionales.
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« |.0s materiales y contenidos educativos.

« El equipo normal.

De esta manera, las razones por las que se solicita la educacién especial son:

1) Por limitaciones fisicas, sensoriales o intelectuales.

2) Por problemas emocionales o psicoldgicos.

3) Por déficit en la comunicacion.

4} Superioridad intelectual o creativa.

Segtn Acle (1995), aproximadamente entre el 14 y 17% de la poblacién mundial requiere
de la educacién especial, ya que el indice que proporciond la OMS en 1978 fue del 1Q0%, pero no
se incluy6 a fos sujetos sobresalientes ni a la invatidez multiple. Las variaciones pueden explicarse
por los distintos procedimientos metodolégicos empleados en la obtencidn de los indices o por
insuficiencia de datos, sobre todo en los paises con menos recursos;, de cualquier manera se
puede considerar que el indice de prevalencia de fos requerimientos de educacién especial
flucluan entre el 10 y el 17%. Por ejemplo en México, si se tomara como base una pobiacion
general de 92 millones aproximadamente, ello implicaria que requeririan de servicios de

educacitn especial, de 9,200,000 a 15 millones de individuos.

De hecho en estadisticas recientes, proporcionadas por 1a Direccidn General de Educacion
Especial, se sigue observando que la demanda potencial -12%- es mucho mayor que 1a

poblacion que es realmente atendida -4.70%- (ver tabla 1 tomada de Acle, 1995).




Categoria Demanda Potenclal Poblacion Atendida Porcentaje

Problemas de kenguaje 1,224,350 17,663 1.44
Deficiencia mental 1,170.000 36,580 .12
Probismas de aprendizaje 916,218 134,096 14.62
Cinesiotogla determinada 530,542 2,157 040
Trasl de gudicién ¥ lenguaj 244 855 8,128 an
Trastornaos neursmalcres 204 055 3,703 181
Trasiomes visuales 40811 1,062 260
Tolal 43305401 202,389 470
Tabla 1. je da 1a p iben oy ok i pecial didas por la Diteceidn General dg Educacidn Especial.

En el Diccionario Enciclopédico de Educacion Especial (1985, cilado en Acle, 1995), se
menciona que fos objetivos de la educacion especial no difieren de los de la educacién en general,
en tanto que parte de la educabilidad; y pretende, a través de procedimientos especificos,
configurar la personalidad del deficiente, De tal forma, la educacién especial se apoya en e!
desarrollo de fas funciones no dafadas intentando corregir defectos y preparando al educando

para que en la medida de sus capacidades se integre a la vida social y productiva.

Ademds de lo citado, ta Direccidén General de Educacidn Especial en México, planiea que
este lipo particular de educacién est4 basado en los principios de normalizacidn, integracién o
individualizacién. Se pretende sobre todo destacar la consideracidn positiva de los sujelos sobre
los que actia. La clasificacion por deficiencias y el grado de afectacién que padece el nifio, no
importan lanto como la valoracidn de lo que puede hacer (Diccionario Enciclopédico de Educacitn
Especial, 1985 y D.G.E.E., 1985, citados en Acle, 1985).(Mayores datos proporcionados por el

INEGI sobre la incidencia de problemas de retardo se presentan en el anexo 1).

Por otra parte Galindo, Hinojosa, Galguera, Taracena y Padilia (1980), mencionan también

que ia educacidn especial debe ser encaminada de 1al manera que:
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1. Analice las caracteristicas bioldgicas de la persona y de sus posibles limitaciones: de

percepcion, motoras, funcionales, etcétera.

2 Analice la historia interconductual del nifto o individuo en téminos de contacto con objelos,

interacciones lingiiisticas e interacciones fisicas con otras personas.

3. Analice la situacién actual en las interacciones de dichos nifios de los siguientes tres

aspectos.

« Estado actuai de conducta perturbadora.

« Estado actual de desarrolio de conductas.

« Estado actual del tipo de intera;:ciones con las personas y familiares.

Ya destacado todo lo anterior, se podran desarollar tres elementos basicos de la

educacion especial, 10s cuales son:
« Objetivos educacionales.
« Materiales especiates, de acuerdo a las necesidades individuales y personas invotucradas.

« Técnicas de ensefianza.

Por otro lado, se puede sefialar, que en la educacidn especial intervienen una gran
variedad de profesionales como son: médices, pedagogos, educadores especiales y psicologos
-principaimente-, que en un momento dado podran trabajar de manera interdisciplinaria segun se

requiera o no.

Hasta hace menos de treinta afios los psicologos se integraban al campo de la salud y la
educacion especial, casi exclusivamente para evaluar la conducta mediante la aplicacion de
pruebas psicométricas. Posteriormente, 1as técnicas de modificacién de conducta demostraron ser

(tiles para {a educacitn especial, y, desde entonces, la actividad de los psicdlogos en este campo




ha cambiado radicalmente, hasta el extremo de ser responsables de muchos casos de educacion
especial con poca o ninguna consulta interdisciplinaria. Sin embargo, los psicdlogos han definido
su drea de actividad asi como tas limitaciones que tienen y se han vuelto conscientes de las
necesidades de colaborar con otras disciplinas interesadas en el campe (Galguera, Hinojosa y

Galindo, 1991).

Es importante hacer hincapié en la manera de abordar los concéptos de “retardo en el
desarrollo psicolégico™ y “retraso mental® que han hecho los diverses autores citados a lo largo del
capitulo. El término “retraso menlal® implica una etiquetacion del individuo al momento de hacer
una clasificacion de los tipos de retraso como son: profundo, grave, moderado y superficial; tal
etiquetacion se realiza apoyandose de pruebas que miden un coeficiente intelectual. El principal
problema de fas pruebas estandarizadas es que no dan alternativas de solucidn o de como poder
hacer una intervencién oportuna en caso de existir un déficit psicolégice, y que no posibilitan
conocer las caracteristicas biopsicosociales en las que se desenvuelve el individuo, en este caso

el nifio.

Por el contrario, al hablar de “retardo en el desarrolio psicoldgico™, se plantea que puede
exislir un déficit en varias areas de desarrollo o en dreas especificas, y que dicho déficit podré ser
detectado con una evaluacion conductual y ambientat, que servira para intervenir de manera
oporiuna y eficaz, tratando de evitar la agudizacién del problema sin clvidar que nuestro objeto de

estudio sera la conducta individual,

Con lo anterior, podemos retomar a la educacién especial para llevar a cabo la planeacién

general de como abordar el retardo en el desarrollo psicoldgico.




CAPITULO Ii. ESTIMULACION TEMPRANA COMO ESTRATEGIA PREVENTIVA

1. PERIODOS DE DESARROLLO FISICO DEL NINO

En el apartado anterior se habld acerca del desarrollo psicolégico, los diversos factores
que se involucran en el retardo en el desamoilo y de la educacién especial, en este capitulo se
plantean aspectos médicos sobre los periodos de desarrollo fisico del nifio, los factores de riesgo
que se presentan en tales periodos y como éstos pueden afectar el desarrollo del nifo. Se
exponen los diversos niveles que existen para la prevencién del retérdo en el desarotio, Se define
la estimulacién lemprana como estrategia preventiva presentandose los antecedentes,
definiciones y objetivos principales de ésta. Por daltimo, se muestran diversos planteamientos
tedricos de los cuales la estimulacién temprana puede auxiliarse para llevar a cabo el trabajo de
estimulacién: La Psicologia dei Desamollo, la Neurologia Evolutiva y el Analisis Conductual
Aplicado, este dltimo es un planteamiento tedrico imponante del cual se puede partir para el

trabajo de estimulacion temprana.

Diversos autores sefialan que para poder hacer un buen diagngstico del desarrollo del nifio
hay que hablar de lo que son los periodos de desarrollo, los cuales van a estar contemglados
desde la concepcitn del producto hasta los primeros aftos de vida del nifio, estos periodos son :

prenatal, perinatal, postnatal, y s exponen a 1o largo de esle apartado.
* Periodo Prenatal

Filzgerald, Strommen y Mckinney (19881), exponen que “e] periodo prenatat de la vida
humana abarca desde la concepcion hasta el nacimiento™ (p.44). La concepcibn ocurre cuando los
gametos del sexo -el espermatozoide y el 6vulo- se unen; esta unién es la base del crecimiento
y desarrolio del nuevo organismo, mediante el proceso de la division celular lamada mitosis.
Cada nueva célula normal contiene 23 pares de cromosomas, y los gametos sexuales pasan pol
olra divisién especial llamada meiosis. Este periode se divide a su vez en tres periodos parciales:

ei periodo del 6vulo, el periodo del embrion y el periodo del feto.
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Desde luego, la nutricidn es un importanie aspecto para lograr el desarrollo del feto. Se

pueden ubicar siete factores generales que afectan el desarrollo prenatal.

1, Desnutricién. Algunos autores distinguen entre dos clases de desnutricidn. Hurlock
(1964, citado en Fitzgerald, Strommen y Mckinney, 1981), menciona que una de éstas es el
hambre cualitativa, la cual se refiere a la cantidad inadecuada de vitaminas, aminoacidos y o1ros
nutrientes esenciales para el crecimiento y desarrollo normales; la otra es ‘el hambre cuantitativa,
que consiste en recibir una cantidad insuficiente de alimento, pero que satisface los requisitos

minimas de vitaminas y de otros elementos nulritivos.

Segln Fitzgerald y cols. (1981) “algunos desdrdenes clinicos relacionados con la
desnutricidn incluyen problemas placentarios y uterinos, nacimientos miitiples y alimentaciones
inadecuadas que tienen su origen en la pobreza® (p. 37). “Se ha vislo que la desnutricion
cualitativa esta asociada con el nacimiento prematuro, con la longitud y peso anormales del
recién nacido y con la desnulricion fetal que se manifiesta en nifios que son demasiado pequefios
para su edad gestacional” (p. 38). "En general, las deficiencias nutricionales se han traducido en
retardo en el desarrollo, inestabilidad nerviosa, pardlisis cerebral, falta de peso al nacer,

raquitismo, debilidad fisica generalizada y muerte® (p. 38).

2. Enfermedades infecciosas. “Las enfermedades infecciosas constiluyen un peligro
potencial para el feto en desarrollo, durante el primer trimestre del desarrollo prenatal; una de
éstas es la rubéola que puede ser peligrosa durante los primeros meses prenataies, Otras
enfermedades infecciosas -como poliomielitis- tienen efectos degradantes. También se pueden
incluir las enfermedades venéreas como: sifilis y gonomea. Las enfermedades infecciosas han
estado asociadas con una frecuencia elevada de muertes al nacer, aborlos, ceguera, deficit en el

desarrolio, sordera, microcefalia y la sordomudez” (p. 38).

3. Incompatibilidad Sanguinea. Cabe decir, que hay que exigir a los futuros esposos, que
se somelan a una prueba de sangre antes del matrimonio, “ya que esto pone en alerta a tos

padres y médicos acerca de cierlos desordenes sanguineos que requieren un cuidado especial



21

prenatal o postnatat de sus hijos. Uno de estos desordenes es la eritroblastosis fetal, que liene
como causa el factor Rh -llamado asi por los monos Rhesus que se usaron en la investigacién
que aislé la incompatibilidad de la sangre-. El antigeno Rh -0 factor Rhesus- de la madre cuando
" es compatible con la del feto, no causa problema alguno; sin embargo, cuando el factor Rh fetal

v el factor Rh materno difieren, surgen muchas dificultades” {p. 39).

“E| antigeno Rh es en realidad un grupo de & antigenos -C, D, E, ¢, d, e- y es el factor D
el que lleva la clasificacion de Rh positivo o Rh negativo. Si la combinacién de alelomorfos
contiene un antigeno D, la designacién Rh serd positiva, pero si la combinacién de alelomorfos
contiene una d, Ia designacion Rh ser4 negativa cuando una madre con Rh negativo tiene un feto
con Rh positivo, fa mezcla de sus sangres produce anticuerpos contra el antigeno Rh del feto,
los cuales pasan el filtro placentario y provocan ﬁesnutn'cién en los eritrocitos del feto; si no se
comige este trastomo conducird a problemas todavia mayores en el siguiente embarazo; si la

situacién no se resuelve, el feto puede ser prematuro, abortarse o nacer muerto™ (p. 39).

4. Medicamentos. "Debido al uso cada vez mas extenso de medicamentos deberd ponerse
mucha atencién a los efectos nocivos que pueden tener en el organismo en desamollo. La
tragedia de la talidomida a principios de la década de los 60's es un ejemplo muy doloroso.
Muchas embarazadas, principalmente en Alemania, que estaban tomando este tranquilizador,
produjeron diversas deformidades fisicas en los fetos -por ejemplo, desamollo incompieto de los
brazos, piemas o de ambas extremidades-. El sufrimiento fisico y emocional que causa este
tranquilizador justifica el que se prevenga a todos contra el uso de este medicamento durante el

embarazo” (p. 39).

Del mismo modo, “se ha ligado la prematuridad a! grade de tabaguismo durante el
embarazo; las fumadoras tienen la maxima frecuencia de hijos prematuros o de productos de bajo
peso” (p. 40). Se ha investigado que los narcéticos facitmente atraviesan la placenta y que ios
barbitaricos causan sufrimiento fetal, el organismo del recién nacido no esla preparado para

combatir el sufrimiento de la abstinencia de la adiccién adquirida en el tero.
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5. Radiacién. Fitzgerald, Strommen y Mckinney (1981), reiteran que "las mujeres con
cancer o con tumores pélvicos requieren terapia con radiaciones. Pequefias dosis de un
tratamiento de radiacién come éste no han producido ningdn dafic en contra del feto” {(p.40), pero
las dosis grandes deberan evitarse debido a que puede dafar severamente el desamollo del feto

provecando alguna alteracién genética.

6. Edad de ta madre. “Se ha dicho que a edad dptima para dar aluz esla comprendida
entre los 23 y 36 ailos, ya que el maximo porcentaje de problemas fetales relacionados con ia
edad se encuentra en mujeres de 40 afios, y mujeres muy jovenes; por ejemplo la frecuencia del

Sindrome de Down® (p. 41).

7. Estado emocional matemo. "Como no existen conexiones neuronales directas entre la
madre y el feto, puede parecer poco probable que el estado emocional de 1a madre pudiera afectar
al producto. La creencia de que los pensamientos matemos pueden influir directamente en el
feto tienen su origen en tabues culturales con respecto a la mujer embarazada. Sin embargo, 10s
efectos de ansiedad, perturbacién y tristeza cronicos por el embarazo tienen mucho que ver con
ciertos trastornos del nifio, tales como ta hiperactividad, imitabilidad, llanto y dificultades para la

alimentacion” {p. 41 y 42).

En suma, puede decirse que hay ‘un nimero extraordinario de eventos que pueden
afeclar notablemente el curso del desarrollo durante los meses prenatales” {p. 423, A diferencia de
Fitzgerald y cols. (1981), en relacitn a la edad para dar a luz sin riesgo, Nieto (19886), indica que
es entre 20 y 30 afios. Sin embargo, también est4 de acuerdo en que la nutricién de la madre, su
consumo de drogas -considerando como tales el alcohol, la nicotina, los esteroides y las
sustancias narcdticas-, los rayos X, las enfermedades y trastornos que pueda sufrir -rubéola,
algunas enfermedades venéreas, enfermedades causadas por el factor Rh- y por Gltimo el estado
emocional, pueden provocar considerables dafios irreversibles en el nifio durante el periodo

prenatal,

Gesell y Amatruda (1994), mencionan también que duranté el periodo embrionario, la
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regulacion fisiotégica defectuosa del crecimiento somalico produce graves anormmalidades
anatémicas. El desarrollo cerebrat deficiente puede generar aplasias, encefalocele y hemagiomas
codicales. La perturbacién del crecimiento puede deberse a defectos genéticos, influencias
bicquimicas, factores ambientales como infecciones o drogas a las que estd expuesta ta madre.
También existe una correlacion entre el funcionamiento biclégico def nifio y su peso natal por
encima de la linea divisoria de 2,500 kilogramos que separa la “premadurez” de la gestacion

completa.

* Periodo Perinatal
Después de darse el desarrollo embrionario durante un periodo de nueve meses, llega el

momento del parto, el cual va a estar dividido en tres fases:

Fitzgerald, Strommen y Mckinney (1981), mencionan que *la primera fase abarca el
tiempo que va desde el principio del trabajo o dolores del parto hasta la completa dilatacién del
cuello del Uters; durante esta fase, el saco amnidtico se rompe al ser empujado hacia el cérvix.
Alin cuando esto algunas veces resulta incdmodo para la madre, es nomal y es una seiial de

que ¢! parto esta proximo® (p. 48).

“La segunda fase del parto abarca el tiempo que va desde la dilatacion completa del
cérvix hasta el nacimiento del producto. Durante esta fase, el segmenio inferior del utero se
expande y se convierte en una continuacion det cérvix dilatado y de la vagina, todo para formar et

conducto del parto® (48).

“La tercera fase del parto abarca el periodo entre el nacimiente y la expulsion de la
placenia de las membranas. Aproximadamente el 5% de todos los nacimientos se desvian de la
postura del vériice, estas presentaciones defectuosas pueden ser causadas por toda una gama de
factores incluyendo: a) dificultades pélvicas matemas, b} dificultades placentarias, c) embarazos

multiples, ¥ d) fetos muertos al nacer” (p. 48).

Cuando se advierte que resulta peligroso que el nifio nazca a través del conducio del
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pario, el nacimiente se logra mediante cesarea. Significa que el feto se saca a la luz
quirirgicamente, mediante la incision de las paredes abdominal y uterina. La anormalidad
conocida como placenia previa, en la cual ésta se implanta sobre ia abertura cervical, sugiere que
¢l nacimiento debe lograrse mediante cesarea. En el caso de placenta previa si el nifio nace a
través del conducto de parto, ésla tendra que salir primero. Tal situacion pondré en grave peligro
el abastecimiento del oxigeno fetal. Algunas complicaciones que aparecen a la hora del parto se

originan en realidad en el periodo prenatal.

Fitzgerald, Strommen y Mckinney (1981), reiteran que “la ictericia es uno de los problemas
més frecuentes del parto, casi el 80% de los lactantes prematuros contraen ictericia. t.a bilirrubina
es un pigmento biliar rojo que se encuentra en el cuerpo como bilirrubinato de sodio, se forma de
ta hemoglobina durante la desiruccion de los eritrocitos. Esla ocurre cuando la bilirmubina no
conjugada sobrecarga la corriente sanguinea del recién nacido y se deposita en la piel, toma un
color anaranjado o amarillento que aparece con loda claridad alrededor del tercero o cuarto dia
después del nacimiento. Una cura aclual para la ictericia es la fototerapia que consiste en poner al
recién nacido con los ojos bien protegidos, completamente desnudo, bajo una luz brillante caliente
y fluorescente y se le deja hasta por 24 horas. La fototerapia estimula la accitn de la enzima que

conjuga la bilirubina eliminando de esta manera la ictericia® (52).

Ademas de lo anterior los nifios experimentan un breve periodo de falta de oxigeno y de
retencién de bidxido carbénico duranle el parto; a esto se le conoce como anoxia -falta de

oxigeno-, que es la principal causa de muerte durante el proceso del parto.

Algunos problemas organicos que presente la madre pedran constituir otros peligros

adicionales para el feto durante el parto. Dos de estas posibles complicaciones son:

1. Toxemia del embarazo. “Es una enfermedad en fa que ciefos venenos -toxinas-
circulan en la comiente sanguinea, dicha enfermedad puede producir convulsiones fetales

-eclampsia-, anoxia y muerte” (53).
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2. El desprendimiento premature de la placenta. *Esta se separa prematuramente del
Otero originando sangrade intrauterino. Las consecuencias de estas complicaciones orillan a los

médicos a hacer uso de la incubadora para todos los recién nacidos” (p. 53).

*Los medicamentos que se usan durante el parto y trabajo de parlo son analgésicos y
anestésicos, esios medicamentos producen una depresion global de la responsividad del recién
nacido ya sea temporal o hasta empezar el primer afio de su vida; casi todos los medicamentos

cruzan rapidamente la placenta y entran en la corriente sanguinea dei feto” (p. 53.).

Nieto (1986), sefiala que en el periodo perinatal se pueden presentar factores de riesgo
que afecten el desarrollo del nifio: ejemplo, parto distoxico, rapido, prolongado, cesarea repetida,
ruplura prematura de membrana -mayor de 12 horas en medio séptico 0 de 24 horas en medio
aséplico-, sufrimiento fetal, anoxia, el uso excesivo de drogas y las {esiones fisicas al dar a luz, y
gue pueden afectar negativamente ya sea en forma transitoria © a lo largo de un pericdo

prolongado o permanente.

El nacimiento prematuro puede daitar también e! desarrollo fisico y psicolégico del nino,
es decir, entre méas prematuro sea el nifio y menor su peso, es més problable que manifieste
impedimentos fisicos o psicolégicos. Gesell y Amatruda (1994), mencionan que el periodo
inmediato al nacimiento se considera también como elapa perinatal, y gue ésta tiene sus propios
peligros peculiares respecto del potencial de crecimiento, los riesgos cenciemen a nive! de
atencion obstétrica, las hemorragias graves y las lesiones por aplastamiento y en la actualidad se

pone un énfasis exagerado sobre los efeclos del "trauma natal®.

* Periodo Postnatal

Por ultimo, se da el periodo posinatal el cual inicia a partir del nacimiento del nifio. En este
periodo el bebé se caracteriza por su dependencia, pere con individualidad y cierta competencia.
Desde el punto de vista conductual el recién nacido no es el organismo pasivo que Se creyo en

otro tiempo. El repertorio conductual y de reflejos representan los ingredientes basicos de donde
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saldran los niveles més elevados de conducla organizada (Nieto, 1986).

Fitzgerald, Strommen y Mckinney (1881), consideran que en este pericdo “es muy valiosa
la evaluacién de! recién nacido por dos razones principalmente: En primera, porque pone de
manifiesto el nivel actual de funcionamiento qué tiene el recién nacido; y, ademas, porque
proporciona una base para predecir la probabilidad de anormalidades en el desamrolio. La
evaluacién exacta del nivel actual de funcionamiento y de su relacidn con el funcionamiento fuluro
depende en gran medida de que se determine la edad gestacional -EG- del recién nacido® (p. 54).
Es necesario precisar la EG porque ayuda a establecer si se trata de un lactante pequefio, grande,

de corta gestacién o de larga gestacion para la fecha.

“Un método para valorar la EG combina las sefiales neurol6gicas -postura, rezago de
movimiento de la cabeza, movimiente de brazos y piemas-, con una variedad de criterios
fenctipicos -textura de piel, formacién de los pezones, tamafio de los senos, forma de las orejas-.
Esta combinacién de criterios neurolégicos y fenotipicos son un método exacto para evaluar la
EG. Ademds de evaluar }a EG el personal obstétrico tiene que evaluar la vitalidad inmediata del
recién nacido, esta evaluacion es fa escala Apgar de calificaciones que se aplica al minuto, a los 5
minutos, o en ambos lapsos después de que el producto ha nacide, con la finalidad de establecer

sus condiciones generales de salud y definir {as acciones a seguir con el recién nacido” (p. 55).

Es muy valiosa la interaccidn de la madre con el recién nacide; cuanda la madre ievanta
al niflo para tranquilizario ¢l estd recibiendo estimulacion, el lactante manejado de esta manera
est4 recibiendo estimulacion tactil, sinestésica, auditiva, visual, térmica, olfatoria y gustaloria, ya
sea por separado, simulldneamente o en diversas combinaciones; ademas el recién nacido tiene
cierna necesidad de estimulacion tactil y sinestésica y dicha estimulacién va a reducir su nivel de

excitacion {Nieto, 1988).

También la lactancia juega un pape! importante en los ritmos biclégicos que regulan la
interaccién inicial entre custodio y lactante; hasta ahora los ritmos que se han investigado son los

que estan relacionados con el suefio, sin embargo, las caracteristicas ritmicas dei llanto y de la
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succién sugieren reducir a patrones estas conductas (Fitzgerald, Strommen y Mckinney, 1981).
Nieto (1986), sefiala que en este periodo debe observarse la capacidad de adaptabilidad al medio
ambiente, porque se pueden encontrar: hipoxia, depresién respiratoria, depresién neuroldgica,
insuficiencia respiratoria, premadurez, postmadurez, macrosomia, hipertrofia, hipotonia,
malformaciones congénitas e infecciones. Ademds, tos recién nacidos estan sujetos a estados de
desequilibrio, ya que experimentan estados de hambre, calor, frio y dolor que obligan al infante a

hacer alguna conducta para aliviar el malestar, como llorar, manotear, patalear, enire otras cosas.

Aun cuando algunos autores {Gesell y Amatruda, 1994), establecen la vida extrauterina
come independiente y €l bebé no es inmune a los riesgos; es muy larga 1a lista de factores que
ponen en riesgo €l desarrollo del bebé, incluyendo infecciones, desnutrcién general o especifica,
traumatismos y agentes t6xicos; lambién hay procesos degeneralives que no parecen ser
genélicos y que pueden tener relacién con infecciones o toxinas -mas adelante se tratara de

manera exhaustiva los factores de riesgo-.

2. PREVENCION

El término prevencién se ha definido como anticipar los problemas y evitar que ocurran.
En fa salud piblica se propuso un modelo para ubicar la prevencién dentro del proceso de ruptura
det equilibrio de la salud, definiéndola como evitar cualquier problema de salud en la poblacién

{Hernandez y Sanchez, 1991).

La tarea de prevencitn, se caracteriza por implicar un conjunto de medidas y programas
con la finalidad de atacar las condiciones que provocan e! problema. De acuerdo a lo anterior, la
prevencidn del retardo en el desarrollo se puede definir como el conjunip de acciones
restruciuradas entre si, que aseguran la alteracién efectiva de los faclores que provocan el
retardo en el desarrolio (Monlenegro, 1978, citado en Bralic, Haeussler, Lira, Montenegro y

Rodriguez, 1978).

Ahora bien, el término prevencidn, desde el punto de vista conductual y con respecto al
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retardo en el desarollo, puede orientarse en dos niveles: a) impedir 1a ocurrencia del problema y
b) impedir la agudizacidn del problema ya existente. Existe una taxonomia de niveles de
prevencién aceptada en el campo de la salud publica (Leavell y Clark, 1965). Estos niveles son
tres: prevencién primaria, prevencion secundaria y prevencitn terciaria, las cuales se mendonarén

en los siguienies apartados.
2.1. Prevencion Primaria

Este tipo de prevencion esta dirigida a ciertas dreas que todavia no estn afectadas, con
el fin de evitar que los problemas surjan, es decir, se incluyen todas aquelias actividades
comprometidas de antemano a impedir la presentacion de factores que alteren la salud fisica y
psicoldgica de los individuos, asi como a reducir &l dafio de nuevos casos de problemas
psicolégicos en la poblacién de riesgo, combatiendo factores negativos que operan en la
comunidad (Cowen, 1980, citado en Hemandez y Sanchez, 1991). Se enfoca también al disefo de
actividades que pueden prevenir la ocurrencia de problemas conductuates (Kaplan, 1970, citado

en Herndndez y Sénchez, 1991).

Los factores que anuncian problemas psicolégicos se han mencionado come factores de
riesgo, los cuales estdn representados por patrones de interaccion familiar y social, estilo de vida y
siluaciones o condiciones desarrollados a lo largo de la vida del individuo. La prevencién primaria
deber4 evitar los factores de riesgo, entendiendo éstos como posibles causas que pueden ser de

caracter biolbgico, social o de interaccién.

Se habla de un factor de riesgo, cuando una situacién particular pone al nific en peligro de
tener problemas en su desarroilo, Nieto (1986), menciona que existen tres categorias de factores

de riesgo: riesgo establecido, fiesgo bioldgico y riesgo ambiental, que a continuacidn se describen.

Riesgo establecido.- Este tipo de riesgo comprende aguellos casos con problemas de tipo
biolégico claramente identificados, que conllevan la presencia de grados variables de retardo en el

desarrollo, entra en esta clasificacién una serie de alteraciones bicldgicas, genéticas y congénitas
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que afectan la estructura y desarolio del sistema nervioso central v.g. Sindrome de Down.

Riesgo biolégico.- Este es la consecuencia de condiciones prenatales, perinatales y
postnatales y ain previos a la concepcion, que acarrean alta posibilidad o riesgo de retardo a corto
o largo plazo y pueden estar detenminadas por condiciones de Ja madre o el nifio v.g. premadurez,

Rh negativo o problemas asociados con el metabolismo.

Riesgo ambiental o sociocuftural- Se identifica en las condiciones de pobreza y
marginalidad, y se encuentra frecuentemente asociado con el alio riesgo biolégico. Este grupo
representa la gran mayoria de los casos de retardo, de anemia, y de desnutricidn, asociados

algunas veces a alcoholismo y drogadiccion en los padres.

Por su parte Atkin, Supervielle, Sawyer y Cantén {1987), sefalan que hay varios factores
de riesgo y que pueden darse a niveles de la comunidad, de la familia, de la madre y del nifio. Los
factores a nivel de |a comunidad son los menos directos, ya que su influencia se modifica a través
de las caracteristicas de la familia, la madre y el nifio durante el embarazo, el parto y la infancia.
Estos factores de riesgo aumnentan |2 probabilidad de que por un lado, el nifto viva en un ambiente
inmediato desfavorable, y por otro, que e! niflo tenga desventajas biolégicas. A menudo estos dos
rubros también se consideran como “riesgos establecidos”, debido a su influencia tan inmediata y
directa sobre el desarrollo de! nifio; & su vez, ambos determinan en forma conjunta el nivel de

desarrollo alcanzado por el nifio. A continuacitn se desglosan cada uno de los riesgos.

- A nivel de |3 comunidad. A este nivel existen varias condiciones que pueden actuar
indirectamente para aumentar la probabilidad de desarrollo en los nifios. Una de ellas son las
condiciones de insalubridad, debida a una falta de saneamiento obligando a los padres a restringir
las actividades del nifio, con el fin de evitar accidentes y enfermedades comunes. Asimismo estas
condiciones mulliplican y dificultan las tareas cotidianas de la madre y le restan tiempo y energia

para compartir actividades con sus hijos.

- A nivel de la familia. Los factores de riesgo a nivel de la familia son mas directos. Los
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insuficientes recursos econdmicos impiden cubrir las necesidades bésicas y, a la vez, provocan
tensién familiar. Las viviendas en condiciones precarias propician enfermedades y también
conflictos interpersonales que dafian la vida infantil y limitan el espacio disponible para ios juegos
y ejercicios del nifio. Otro factor de riesgo, es la pobre calidad de las relaciones interpersonales
dentro de la familia, lo que es conocido como clima emocional negativo. Como es sabido un

ambiente de conflicto o de rechazo es sumamente perjudicial para los pequeiios.

- A nivel de la madre. Los problemas de la madre influyen directamente en el nifio durante
el embarazo y también afectan su ambiente en los primeros afios de vida. Una rmadre desnutrida,
enferma ¢ que toma alcohol en exceso, drogas © medicamentos que dafien su salud -como se
sefialé en apartados anleriores-, generard al feto mayores probabilidades de nacer con algdn
déficit. Dentro de los factores psicoldgicos que se pueden dar en este nivel, se encuentran las
actitudes negativas y creencias errdneas respecto al cuidado del niflo, asi como una variedad de
problemas emocionales, que limitarfan, quizd, la aceptacién de la mujer ante la atencién médica
que necesile durante la gestacion y después de ésta. En ocasiones, por rechazar su embarazo o
por cumplir con prohibiciones tradicionales, la mujer no se cuida debidamente. Después del parto,

también las caracteristicas psicolégicas de la madre influyen en forma importante en su hijo.

- A nivel del nifio. En este Gltimo rubro, algunos factores de riesgo con consecuencias
directas en et nifio, pueden existir desde la concepcién, como en ei caso de las anomalias
genétlicas, o presentarse a lo largo del embarazo a causa de enfermedad o condiciones matemas;
por eiemplo, la rubécla, diabetes y toxemia. Otro factor de riesgo es el bajo peso al nacer, el cual
se define como un peso de 2.500 gr. 0 menos. La falta de oxigeno en el cerebro llamada anoxia
antes, durante y después del parto, es otro riesgo, que dafia directamente el cerebro. Por ditimo,
después del nacimiento y durante 1os primeros aftos de vida, hay muchos faclores que pueden
afectar al nifio, entre los cuales encontramos la desnutricidn, la cual puede ocasionar el retraso del
crecimiento fisico, alterar ef funcionamiento y la estructura del cerebro y disminuir ef interés del
nifio por explorar su medio ambiente. Las enfermedades infecciosas, como la meningilis y 1a

encefalitis, pueden provocar dafio neuroldgico. Otras enfermedades y accidentes, como golpes




31

fuertes en la cabeza o la {alta de oxigeno por ahogamiento ¢ envenenamiento, son grandes

factores de rigsgo, come lo son también las hemorragias cerebrales y las convulsiones.
2.2. Prevencién Secundaria

El segundo nivel en la taxonomia es el de la prevencitn secundaria, que consiste en fa
identificacién o diagnéstico temprano de poblacionss con alto riesgo de contraer cierta
enfermedad, y a las que someten a algin tratamiento preventivo (Goldstom, 1977, citado en
Hermndndez y Sanchez, 1991). El trabajo en este nivel, lleva imblicilo la toma de decisiones, la
eleccion de la poblacion de alto riesgo y la forma de tratarla. Para la eleccion de la poblacién se
identifican algunos factores como la marginalidad social, tanto econdmica como educativa, que es
un factor determinante de una variedad de problemas conducluales, de aprendizaje, familiares,
maritales y de retardo en el desarrolio, entre otros. Se realiza en las etapas tempranas del inicio
dei problema, con la intencién de aminorar sus riesgos 0 evitar complicaciones posteriores

(Hérnandez y Sanchez, 1991).

Con lo anterior, la prevencién secundaria se puede dirigir basicamente a niflos que
muestren signos tempranos de conducta problemética y e! objetivo de la intervencidn es evitar que

se agudicen éstos {Kaplan, 1970, citado en Hemandez y Sanchez, 1991).
2.3. Prevencidn Terciaria

£n el tercer y dltimo nivel de la clasificacién se encuentra la prevencién terciaria, la cual
estd diseflada para reducir o eliminar problemas conductuzles en individuos que ya han
manifestado la ocurrencia de tales problemas. Cabe sefialar que en este nivel de prevencion
existe discusion en cuanto a su ubicacién como medida preventiva, dado que su funcionalidad se
expresa una vez que el problema se hace patente, entonces et caracter preventivo se desvanece
para adquirir caracter rehabilitatorio (Goldstom, 1977, citado en Hernandez y Sanchez, 1991). Esto
implica intervenir cuando ya se aprecia claramente la presencia de algin déficit; este tipo de

prevencién no es estrictamente prevencion, ya que se interviene para corregir un problema ya
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presente (Hemandez y Sanchez, 1991).

Mencionados 10s tres tipos de prevencion, Jason (1980), propene tres tipos de programas .

o estrategias dentro de a prevencidn primaria:

£1 primer tipo de programa se va a dirigir a niiios que presentan conducta apropiada, pero
que tienen el riesgo de desarollar problemas conductuales: niflos cuyos padres son
esquizofrénicos, depresivos o antisociales; nifios que experimentan una separacién, muerte ¢
divorcio de sus padres, o niflos con impedimentos fisicos. El segundo tipo estd orientado a
proporcionar experiencias a los nifios, para facilitar su transicién dentro de situaciones
importantes. El tercer tipo de programa estd encaminado basicamente a dirigir el desarrolio de

capacidades adaptativas en moedalidades afectivas, cognoscitivas y conductuales.

Dado que la tarea preventiva debe dirigicse a la programacién de ambientes que
enriquezcan 13 estimulacion, desde el punto de vista conductual la prevencién abarca dos grandes
grupos de tareas: a) el disefio de ambientes instilucionales, educativos y de trabajo y, b) el
adiestramiento a un grupe de para profesionales y no profesionales de la ciencia del

comportamiento (Ribes, 1975).

Por otro lado, Jason (1980}, menciona la importancia de brindar al nifio una intervencidn
oportuna y eficaz, que prevenga la agudizacion de una patologia o retardo biolégico como el

Sindrome de Down, para lo cual propone distintas estrategias:

1.- Informacidn masiva de todas las posibilidades de prevencién existentes, no sélo para
evilar la manifestacién del retardo, sino lambién para alacar sus consecuencias, impidiendo el

deterioro de habilidades basicas en el infante, cuando éste ya muestre algungs indicios de retardo.

2.- Tener una poblacién familiar y social dispuesta a conocer las ventajas de estimulacién

a edades tempranas.

3.- Contar con un grupo de personas altamenie entrenadas para asi poder evalvar de
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manera eficaz el desamollo psicolégico en lodas las &reas necesarias.

4 .- Contar con instrumentos de evaluacion que permitan conocer el estado en que se
encuentra el nifo y poder precisar su evolucién. Estos instrumentos deben servir para guiar una

intervencién y mejorar la relacién del individuo con su medio.

5.- Llevar a cabo un programa de estimulacién temprana que trabaje todas las dreas de
desarrollo de manera sistematica y gradual, v que pueda ser puesto en practica por los mismos

familiares del nifio.

6.- Contar con instrumentos adecuados para llevar a cabo el entrenamiento de habilidades

y material necesario.

7.- Por altimo, tener un conjunte de técnicas que sirvan como herramientas en fa
aplicacion de progfamas y que ayuden al establecimiento de conductas importantes para que el

nifio se vaya adaptando a su medio, y se desarrolle de ta manera mas completa posible,

No obstante, Ribes (1975, citado en Galguera, Hinojosa y Galindo, 1991), plantea que,
debido a que las causas de! retardo en el desarrollo son miltiples, a la falta de conocimiento de
varias de esas causas, asi como al dificil acceso a ciertas variables causales, es mas adecuado

hablar de la deteccién temprana del problema de retardo.

Tomando en consideracion {odo lo sefalado respecto a la prevencion, sera importante la
capacitacién de padres de familia, profesores y/o profesionales involucrados en la atencidn del
infante para que de esta manera se pueda dar un trabajo interdisciplinario si es que se desea la
atencion integral. Esto es, poder desarrcllar un programa de estimulacion temprana gue requiera
ia participacién de las personas antes citadas para atacar el problema del nifio a tiempo, no
permitiendo su agudizacion. Los profesionales se coordinardn de forma favorable aportando cada
uno su postura y sus alterativas de solucion. Asimismo se lograra una vision profunda del infante
pueste que serd trascendente para la realizacion de! diagndstico y la elaboracion de los objetivos

para el programa. Cabe hacer mencién de que la colaboracién de los padres serd fructifera

v
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siempre y cuando se les involucre en los programas a realizar, puesto que ellos son los que pasan
la mayor parte del tiempo con sus hijos. Un programa de prevencién a nivel primano puede
aplicarse desde antes de la concepcitn, esto es, dar a los futuros padres teda 1a informacion
necesaria acerca de los cuidados del nifio y de la madre durante fa gestacion. A nive! secundario,
dar estrategias especificas -como la estimulacién temprana- para mejorar todas las 4reas de
desarrollo del infante durante los primeros afios de vida y evitar la presentacién de algan déficit en

dichas areas.

3. ANTECEDENTES DE LA ESTIMULACION TEMPRANA

Muchos estudios en el campo de la educacion y {a salud incluyen la medida del coeficiente

intelectual -C.I- de los individuos, particularmente en los estudios con poblacienes infantiles.

El coeficiente intelectual -C.1.- se obtiene a través de pruebas psicomélricas aplicadas de

manera estandarizada en poblaciones especificas, lo cual permite su uso con fines diagnésticos.

Al obtener un puntaje determinado, a través de una prueba de coeficiente intelectual
puede saberse qué tanto el sujelo evaluado se desvia de las puntuaciones normales de un grupo
de comparacién (Strommen,19882). A finales del siglo pasado surgen varias teorias que mencionan
que el coeficiente intelectual era inmodificable; dichas learias se basaron en los planteamientos
que hicieron Charles Darwin (1859) sobre la seleccitn natural, Alfred Binet, inventor de los tests de
inteligencia y Francis Galton (1869, citados en Kirk, 1978), quienes especificaron que las

caracteristicas mentaies del hombre se daban por la herencia y por tal motive eran inmodificables.

En contraposicion, hubo algunes psicélegos y educadores los cuales mencionaron que €l
coeficiente intelectual si era modificable, dependiendo del tipo de estimulacién que se le

proporcionara al organismo.

En 1939, Harold Skeels (citado en Alarcon, 1983), psicologo norteamericano, publicé un
articulo que causé un gran impacto en la comunidad cientifica de su tiempo. En dicho articulo

Skeels describié la manera en que logro incrementar e} coeficiente intelectual de trece nifios al
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sacarlos de un orfanate y llevarlos a una institucién para retardados, en donde recibieron
estimulacion mas adecuada durante un afio, y al término del cual les buscd hogares adoptivos.
Estos niftos fueron comparados con otros doce que seguian en el orfanato a un afe y medio
después de que los sujelos experimentales fueron colocados en hogares adoptives. La
comparacifin mostrd que el grupo experimental habia aumentade en promedio 28.5 puntos en las
pruebas que les fueron aplicadas, mientras que los sujetos control perdieron 26.5 punlos en
relacién a su primera evaluacion. Este trabajo fue objeto de muchas criticas, ya que no faltd quien
afirmara que los datos eran falsos, sin embargo, marcé la padla para demostrar la enorme

influencia del medio ambiente sobre ia conducta infantil.

En 1949, Samuel A. Kirk (citado en Alarcén, 1983), tomando como base el estudio de
Skeels, realizd una investigacion con quince nifios en una institucién para retardados, cuyas
edades oscilaban entre los 3 y 4 afios y mostraban ﬁn coeficiente intelectual de 40 a 60. Ademds
de estos nifos selecciend otro grupo con las mismas caracteristicas, pero integrado por niflos que
no recibieron ninguna atencion especial, y sirvieron como grupo control. El grupo experimental
fue entrenado durante dos aflos, al término de los cuales, se encontrd que siete de los nifios de
este grupo fueron mejorando hasta egresar de la institucién, mientras que los del grupo control no

progresaron, y desde un punto de vista psicométrico presentaban retardo menta!.

Posteriormente y pese a algunas crilicas recibidas, Skeels hizo uno de 105 pocos estudios
de seguimiento longitudinal de estimulacién temprana que $¢ han llevado a cabo {Skeels, 1586,
citado en Alarcén, 1983), al evaluar a los sujetos con los que habia trabajado veinte afios atras.
Esta experiencia le sirvié para demostrar los efectos a lamgo plazo de la estimulacién temprana, ya
que esta segunda evaluacion mostré que los nifos del grupe experimental eran personas
autosuficienies, que promediaban 12 afos de estudio, mientras que los del grupo control sélo

llegaron a tercer grado.

A partir de los estudios mencionados se realizaron investigaciones sistematicas con el fin

de proveer a los infantes de una estimulacién adecuada que beneficiara su desarrollo, ya que si
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bien los primeros estudios aparecieron para mejorar el coeficiente intelectual de los niilos con
retardo biolégico, pronto fue notorio que esta técnica funcionaba también con los nifios que
estaban expuestos a falla de estimulacidn por cualquier motivo, debido a su estrato

socioecondmico.

Los hallazgos de los autores de orientacién conductista rompieron con |a controversia, y
hoy nadie pone en tela de juicio la importancia que tienen el ejercicio y el entrenamiento durante el

desarrolio del individuo en su interaccidn con el medio.

La estimulacién temprana permite por lo tanto, fungir como prevencitn para el retardo en
el desarrollo, ya que al estructurar y sistematizar las acciones tendientes a mejorar las condiciones

diarias de atencitn al infante se esia evilando que su desarrollo futuro se vea afectado.
4. DEFINICIONES DE LA ESTIMULACION TEMPRANA

La estimulacion temprana ha sido definida por diversos autores, tomando en consideracion

distintos aspectos y marcos tedricos.

Montenegro {1978, citado en Bralic, Haeussler, Lira, Montenegro y Rodriguez, 1978),
menciona que la estimulacién temprana “es el conjunto de acciones tendientes que propercionan
al nifio las experiencias que éste necesita desde su nacimiento, para desarroliar al maximo su

potencial psicologico” (p.48).

Lo anterior se logra a través de la presencia de personas y objetos que fungiran como
mediadores, generando en el nifo un cierto grado de inlerés y actividad, siendo condiciones

necesarias para lograr una relacién dindmica con su medio ambiente y un aprendizaje efectivo.

Por su parte, Naranjo {1981), reitera que {a estimulacién "es lograr una comunicacion
afectuosa y constante con el nifio, desde que nace y a lo largo de todo su desarrollo” {p.3). Es
decir, darle ia oportunidad de que desarrolle sus sentidos mediante el contacto con colores,

sonidos, texturas u olores. Es procurar que sus condiciones motoras, tanto las finas como las
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gruesas, se vayan preparando para un avance gradual, por medio de masajes, balanceos ¥
juegos. Es ir estimulando debidamente el conocimiento del mundo, que inicia el nifo desde su
nacimiento, a través de palabras, imagenes, relaciones, nimeros, historias y por sobre todo

comunicacion.

Rodriguez (1982), define a la estimutacion temprana como =lodo aguello que contribuye de
manera sistematica y continua a! desarrolio integral del nifio, tomando en cuenta sus necesidades
de crecimiento fisico e intelectual, sus necesidades de apoyo y las caracteristicas particulares de

cada nifio” (p.20).

Se puede decir que la estimulacién temprana va a favorecer &1 desarmrollo det nifo de una
manera integral, entendiendo este Gltimo como la obtencion de la mejor capacidad del infante en
cada etapa de crecimiento fisico, afectivo, social e intelectual para afrontar y resolver las

necesidades de |a etapa siguiente.

Gerhard (1986), menciona que el nifio en ta primera infancia aprende mejor, cuanto mas
estrecho es el vinculo afeclivo. En otras palabras, aprende en forma dptima de sus padres

-0 sustitutos- cuando es pequefio, ya que es susceptible a obtener cambios en su conducta.

Bajo el titulo de estimulacién pueden reunirse diversos tipos de actividad. Debe ser
optimizado el desarrollo del sujeto estimulado. Todas las actividades estimulatorias pueden
ayudar, proteger o apoyar y pueden constituirse en (a educacion, la enseiianza, la curacidén o 1a

transmision del auxilio necesario para el desarrallo.

Ahora bien, Gerhard {1986), considera cinco elementos importantes antes de llegar a la

estimulacién temprana, entre los cuales se encuentran:

- El reconocimiento temprano. Este rubro, se refiere a que antes de brindar la
estimulacién temprana debe de reconocerse la discapacidad o riesgo del infante y establecer su
posible etiologia, por ejfemplo el dafio (v.g. auditivo, visual, etcétera); la anomalia funcional

(v.g. una ambioplia, que de no reconocerse puede conducir al estrabismo o a Ia miopta); la
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situacion de deprivacidn durante e! desarrollo {v.g. una familia de bajo ingreso econdémico, con
gran cantidad de hijos. poco espacio y pobre gama de estimules positivos para el desamollo

motor, emocional, comunicacional y cognitivo del nifio).

- Deteccién temprana. Es aquel proceso organizativo que media entre el primer
diagndstico y el primer contacto del nifio con sus padres y con el especialista 0 especialistas en

estimulacion.

- Educacién temprana. Este es el nicleo de la estimulacién temprana, se debe servir del
reconocimiento y la deteccion tempranas. Se trata aquf de brindarle al nifio en su educacion, una
ensefianza especial que: a) se instale tempranamente, y b} sea planificada segan un sistema de
estimulacién y tome en cuenta el dailo existente o amenazante, es asi que el objetivo principal es
la educacion preventiva. Esta debe evitar que a partir de la causa o etiologia de la discapacidad
se produzcan desviaciones psicosociales en la percepcion, el habito motor, la emocionalidad, ia
comunicacion -especialmente fa conducta verbal- y el aprendizaje. Con esto se puede mencionar
que ta estimulacién temprana serd parle de la educacién temprana puesto que la primera servird

como una técnica para desamollar habifidades en areas especificas.

- Tratamiento temprano. L.as formas de tralamiento deben ser de tipo verbal y psicomotor,
siendo a su vez frecuentemente interrelacionados. En este caso, cada uno de los especialistas
coordinardn sus actividades. Esto es especialmente vdlido en el caso de compromeler a los
padres; en parlicular a las  madres, como coterapeutas, todo esto mediante sugerencias
adecuadas y equilibradas evitando la sobrecarga y mantenerse asi para volver a estimular su

mgtivaciin para cooperar.

- Asesoramiento lemprano. Este ditimo rubro comprende la totalidad de directrices
educativas hacia los padres. En primera instancia, se puede llevar a ¢abo una serie de entrevistas

hacia los mismos padres del nifio para saber las expectativas que ellos tienen sobre el nifo.

Mencionado lo anterior, el profesional debe sefalar la importancia decisiva de la
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educacion temprana para las posibifidades de aprendizaje e incluso para la afirmacion del hébito
extemno del aifio. El lenguaje que utilice €l terapeuta o especialista deber ser sencillo, claro y
preciso para el entendimiento de los padres. Asi todos los elementos seran importantes para una
adecuada estimulacién temprana (Montenegro, 1978, citade en Bralic, Haeussler, Lira,

Montenegro y Rodriguez, 1978).

Por otro lado, cabe mencionarse que la estimulacidn temprana como écnica no puede
basarse en un mecanismo o automatismo, requiere valorar, determinar el grado de necesidad, la
causa de esa necesidad y adaptarse constructivamente a fos requerimientos de apoyo de
estimulacién en cada neonalo, puesto que busca el desarrollo integral del mismo. No puede
limitarse a una variedad especifica de servicios, sino que debe integrarse al hogar, que es la
residencia basica del nifio, con ia participacion de la familia y mediante la divulgacién de

conocimientos sobre las necesidades de la poblacién infantil.

Asimismo, con esta técnica no se trata de bombardear indiscriminadamente al infante con
estimulacién de todo tipo, sino de proporcionarle actividades que involucren objetos de diversa
indole, pero recordando siempre, que serd imprescindible la relacién del nifio con los adultos por
medic de gestos, palabras, contacto fisico, etcétera, que le den la oportunidad de oblener un
desarrollo éplimo, come ya se ha mencionade {Montenegro, 1978, citado en Bralic, Haeussler,

Lira, Montenegro y Rodriguez, 1978},

Afortunadamente la estimutacion temprana no exige de medios particularmente
complejos, costosos o dificiles de poner en praclica, ni requiere un cierto nivel de educacicn de los
padres, esto se debe a que dicha estimulacién es una forma de interaccién que se incorpora al
patrén de crianza. Es por ello que se define, no como una aceleracién del pequeiio evitando que
trate de aprender mas rapido -como lo indica el término precoz-, sino de poder dar al infante la
estimulacién adecuada en e! momento preciso (Montenegro, 1978, cilado en Bralic, Haeussler,

Lira, Montenegre y Rodriguez, 1978).

Rodriguez (1982}, sefiala que la estimulacidon temprana necesita ia presencia de personas
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y objetos para que el potencial psicolégico del nifo se desarrolle de manera favorable; comenta
que muchas personas asocian errdneamente ef concepto de estimulacién con la presencia de
mbviles y/u objetos didacticos dando a los objetos mayor importancia que a las personas. Esta
creencia entra en contradiccién con los conocimientos disponibles en relacién al papel de la
interaccion social y afecliva en el desarrollo psicoldgico, es por eso que se enfatiza que el
desarrollo psicolégico del nifio requiere, ademnés de los estimulos, la presencia de al menos una

persena con la cual el nific pueda establecer una relacién afectiva estable.

Dicho lo anterior, es imprescindible el diseflo de investigaciones orientadas a: conocer
mas a fondo los patrones de crianza en las poblaciones marginadas y en todas aquellas que
sufran de privacién cultural, realizando un anaiisis sobre: cudles son los valores que persiguen con
la educacién de sus hijos; cudles son los factores especificos de riesgo ambiental, ya que la
"pobreza" no es por si sola factor de riesgo; edades Optimas para iniciar la intervencién en
poblaciones urbanas, rurales e indigenas: particular énfasis deberd ponerse en la estimulacién del
desarrolio afectivo y de 1a vinculacién entre madre e hijo y entre otros aduitos y el nifio, dada las
distintas formas y estructuras de la familia tatinoamericana (Montenegro, 1978, citado en Bralic,

Haeussler, Lira, Montenegro y Rodriguez, 1978).

Con todo esto, es necesario ver a la estimulacién temprana como un agente preventivo,

para evitar que el retardo en el desarrolio se agudice.

La estimulacién temprana se basa en métodos educativas y formativos que profundizan y
sistemalizan aqueilas viejas técnicas 0 nociones gue nuestros padres ya habian tratado de aplicar
con nosotros. Ahora bien, si el bebé llega al mundo con un buen potencial de desarroflo, y se
llegara a carecer de estimuios apropiados, las posibilidades de éste para incrementar al maximo

ciertas habilidades en diferentes areas se desvanecerian gradualmente.

Desafortunadamente el potencial con el que nacemos no siempre se aprovecha y los
padres deben saber que los primeros afios de vida son fundamentales para abrir todos los canales

sensoriales del nifo.
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Con lo anterior, la estimutacién invita al nifo a desarrollar habilidades en todas sus dreas
de manera integral. Son precisamente los padres, tios, abuelos o educadores los que deben de
eslar conscientes de que entre m&s rico sea el ambiente del nifio y se le brinden mayores

oportunidades para conocer el mundo, estar8 mejor estimulado.

Por ditimo, la varedad de experiencias significativas que tenga €l nifio no sélo le
permitirdn familiarizarse con su medio ambiente, sino que ganard conocimientos acerca de si
mismo y acerca dei uso de su cuerpo y drganos sensoriales. Si las primeras experiencias son las

adecuadas, el aprendizaje posterior resultard mas rapido, faci y significativo.

Ahora hien, se pueden mencionar factores de riesgo que limitan el crecimiento y que
estan directamente relacionados con el infante, un ejemplo de ello podrian ser las anomalias
genéticas y bajo peso al nacer, otras dependen de fos cuidados que recibe el nifio, como la falla
de lactancia materna, el deslete temprano y las carencias afectivas (Atkin, Supervielle, Sawyer y

Cantbn, 1987).

Se considera que los nifios de peso menor de 2,500 kitogramos al nacer, estan en mayor
peligro de presentar retardo en el desarrollo que los nifios de peso superior, pues son vulnerables
a las enfermedades y tiene menos posibilidades de alcanzar un desarrollo éptimo; este problema
es causado por la desnulricion de la madre durante el embarazo, consecuencia a su vez de
miltiples embarazos con un intervalo insuficiente para permitir la recuperacion de 1a madre. Se
presenta también en casos de mujeres muy jovenes o ya mayores. El nifio con bajo peso af nacer
estd expuesto a riesgos importantes como: a) tener menos defensas frente a las infecciones y
enfermarse con mas frecuencia y gravedad, y b) estar en mayor peligro de desnutricin, ya que la
capacidad de amamantar de su madre puede ser muy reducida si tiene un estado nutricional
deficiente. Se considera importante que un nifio esté bien alimentado para que se interese en las
actividades que se le asignen dentro de 1a estimulacion temprana y optimizar, de esta manera,

todas las dreas de desarrollo {Atkin, Supervielle, Sawyer y Cantén, 1987).

En otro sentido, para los niflos mas desprotegidos que viven en zonas marginadas la
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alimentacion arificial constituye un riesgo mayor porgue la falta de recursos puede obligar a los
padres a diluir en forma excesiva la leche en polve sin proporcionar las cantidades que necesita el
nifio. Similarmente, el uso de agua no potable para la preparacion de los biberones, aumenta el

peligro de diarrea.

Ademés de lo anterior, es imporante ver las carencias afectivas, ya que un niflo que no
recibe afecto de nadie, que es privado de su madre sin un buen sustituto, un nifio abandonado o
maliratado fisica y psicolégicamente estd en riesgo durante su crecimiento {Atkin, Supervielle,

Sawyer y Canton, 1987).

En general, de acuerdo al ambiente, a las interacciones de los padres y los nifios, y a los
recursos, podra ser favorable o desfavorable su desarrollo. Esto puede servir como ejemplo para
darse cuenta que tiene que prestarse atenci6n al nifio en todos los dmbitos: psicolégico, médico,

social, familiar, lingiistico y motor (Atkin, Supervielle, Sawyer y Cantéon, 1987).

Los propdsitos principales de la estimulacién temprana son segun Gerahard (1586), los

siguientes:
- Ei mejoramiento de las habilidades motoras.

- La estimulacién de conductas adecuadas a la edad y ejercitacion de aclividades

coherentes con Ja edad.
- Aprendizaje y préctica de diferentes conductas adecuadas a distintos roles.

- La posibilitacion de la interpretacién de un rol individual en correspondencia con el daiio

presente.

De acuerdo a los objetivos sefialados arriba, la estimutacién temprana serd definida como
una técnica eficaz para propiciar la interaccién adulto-infante e infante-ambiente; es decir, la

relacién reciproca que tiene el individuo con su medio ambiente fisico, social y familiar.
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5. DIVERSOS PLANTEAMIENTOS TEORICOS SOBRE LA ESTIMULAGION TEMPRANA

5.1. Psicologia del Desarrollo

En primera instancia la Psicolegia del Desarrollo ha tenido un gran auge puesto que ésta
nos reitera que el desarrollo es un proceso continuo, es decir, que empieza con la gestacién y

prosigue etapa por elapa, pero no de forma rectilinea (Gesell, 1934, citado en Bee, 1978},

La Psicologia del Desanollo es una especializacion dentro de la psicologia general, que
trata de los cambios que se verifican en la organizaci6n de la conducta en todo el transcurso dela
vida, es decir, ha sido siempre un enfoque muttidisciplinario porque intervienen diversas

disciplinas para el estudio del organismo en desamollo (Fitzgerald, Strommen y Mckinney, 1981).

Las teorias y los métodos extraidos de la psicologia general, de la biologia y de la
medicina se combinaron para darle cuerpo a la psicologia del desarrollo y haceria una disciplina

distinta de las demas (Fitzgerald, Strommen y Mckinney, 1981).

Hacia fines dei sigio XIX y al principio del presente siglo, los psicélogos del desarolio se
fiiaron principalmenie en los aspectos biolégicos del desarollo, especialmente en aguellos
aspectos que iban de acuerdo con ia leosia de ta evalucion. La Psicologia del Desarrollo destaca
actualmenie la unidad psicolégica, bicldgica y social del organismo en desarollo. Acepta el
concepto epigenético del desarrolio y mira al organismo como aigo activo y reactivo al mismo
tiempo. Insiste en que ia interaccion entre estructura y funcidn es un determinante primordial de la

adaplacién de! organismo al ambiente (Fitzgerald, Strommen y Mckinney, 1981).

Para estudiar la organizacion psicoblolégica de la conducta, los psicologos del desarrollo
usan métodos de investigacién comunes a muchas otras disciplinas cientificas. Aplican métodos
normativos, correlativos y experimentales, por ejemplo, el estudio de la estabilidad conductual de
jos individuos, de las diferencias en el comportamiento en funcién de la edad y de las diferencias

de comportamiento dentro de un grupe de la misma edad.
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Ei estudio de lactantes y preescolares no es nada nuevo para la Psicologia del Desarrollo.
Ei estudio de la conducta det lactante tiene una historia que se remonta por lo menos 85 afios,
habiendo sido, tal vez, el periodo de mayor productividad de investigacion el comprendido entre
los afos de 1925 y 1035, Sigue después una disminucidn en la investigacién que empezé casi en
visperas de la Segunda Guemra Mundial y se prolongd hasta mediados de la década de los 50's. A
partir de esta fecha se reaviva el interés por los primergs afios del desarrollo y especialmente por
el periodo de la lactancia. En ofras patabras, el desamollo en cada una de las etapas puede ser el
resultado de la herencia genética y las interacciones con el medio ambiente. El factor genético
puede ser el potencial de crecimiento con el que nace el nifio (Fitzgerald, Strommen y Mckinney,

1981).

Por otra parte, cabe mencionar que el crecimiento difiere de [a maduracion. Por
crecimiento se entiende un tipo de cambio gradual en cantidad y tamafio, por ejemplo, cuando se
habia del crecimiento del léxico del nifio, se refiere que éste tiene un mayor ¢onocimiento de
palabras. Ahora bien, el término maduracién se emplea para referirse a un proceso de cambios ¢
desarrollo que se cumplen en el transcurso de toda ia vida, es decir, se refiere a aquellos patrones
internos de cambio como la estatura, la forma y habilidad empezando desde la concepcidn y

contintian hasta la muerte (Bee, 1978).

5.2. Neurologia Evolutiva

La Neurologia Evolutiva se encarga de estudiar primordialmente el sistema nervioso,

desde el nacimiento del nifio hasta los 2 aios de vida y muestra los patrones def desarroflo.

Es muy imporlante tener presente que si se delecta alguna alteracidn en el sistema
nervioso central, el organisme puede presentar un trastomo en el desarrolio, y por tal motivo,

impedir una integracién funcional correcta (Mesa Redonda Médica, 1978, citado en Ctero, 1989).

Gesell y Amatruda (1994), insisten también, que el comporiamiento tiene su base en el

cerebro y los sistemas sensorial y molor. Esto significa que la sincronizacitn, uniformidad e
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integracién en una edad, predicen ia conducta en otra poslerior. El bebé cuya corteza cerebra!
esta intacta seguira teniendo un desarrollo sano a menos que agentes organicos, experiencias

psicolégicas o acontecimientos sociales nocivos, intervengan en el proceso.

Mencionado lo anterior el cuerpo del niflo crece y su conducta evoluciona. Adquiere su
pensamiento por €l mismo camino que adquiere su cuerpo: a través del proceso de desamollo

(Gesell y Amatruda, 1994),

A medida que el sistema nervioso se modifica bajo la accién del crecimiento, la conducta
se diferencia o cambia. Al aito de edad, la prensién se efect(a con la palma de la mano, méas
tarde se realiza con el pulgar y el indice: |a diferenciacién neural conduce a la especializacion de
la funcién y a nuevos modos de conducta. El desarrollo es por tanto, un procese de
moldeamiento. De hecho, ayuda al trabaje del diagnéstico evolutive ubicandolo sobre firmes
bases objetivas. Asimismo, y dado que la conducta refieja es una reaccidn involuntaria ante fa
presencia de un estimulo; la presencia o ausencia de los reflejos es una guia para evaluar ef
desamolle neurclogico, porque hay un tiempo definido para el desarrollo de la mayor parte de los

reflejos, asi como para que desaparezcan (Papalia y Weendkos, 1990).

En un principio los reflejos se van a dar de manera automatica, y conforme madure el
sistema nervioso algunos de éstos se van a eliminar, a modificar o se integraran a la conducla
consciente; conforme se ejerciten se desarrollard la  actividad motriz volitiva.  El tono muscular

evolucionard poco a poco durante los primeros meses de vida (Otero, 1989).

Los reflejos claramente protectores, como €l pupilar, et de parpadeo, ei bostezar, toser,
sufric nauseas y estornudar, persisten. Algunos de los reflejos que se evalian para diagnosticar

retardo en el desamollo del nifio, son 2 los cuales menciona a continuacidn Garcia (1984):

1. Reflejos arcaicos o primarios. Son los que se encuentran presentes en el nifio desde

su nacimiento, e incluyen:

- El reflejo de prensién palmar. Se provoca cuando se estimulan las palmas del bebé
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préximo a la base de los dedos ligeramente abiertos al presionarias con algin objeto. Este reflejo

desaparece alrededor de los 3 meses de edad.

- Reflejo de succién. Se caracteriza por la conducta de chupeteo cuando un objeto roza los

labios del bebé. Persisten hasta los 2 meses.

- Reflejo de blisqueda -puntos cardinales-. Consiste en que si se presiona cerca de la
boca del bebé se observa cémo el nifio desplaza la comisura bucal y la cabeza hacia el lado
donde ocurre la presién, este reflejo tiene como finalidad posibilitar la alimentacién y la deglucién
que le permitira tragar. Algunas veces se encuentran ausentes o muy debilitados en ciertos nifios
con afecciones neuroldgicas, principalmente en los hipolénicos, como es el ¢aso de los nifios con

Sindrome de Down. Se integra aproximadamente alrededor de los 3-4 meses.

Por otro lado, los niflos que presentan retardo en el desarrolle motor requiren la

ejercitacion de tales reflejos.

- Reflejo de prensién plantar. Funciona de manera similar al reflejo de prension palmar,
consiste en cerrar los dedos -como en la mano- cuando algo estimula el pie cerca de la base de
los dedos (Delvan, 1997). Este reflejo perdura hasta los § meses y su desaparicién parece estar

relacionada con el nivel de maduracién neuromotriz del nifio (Garcia, 1984).

- Reflejo ocular. Lo constituyen principalmente el palpebral de la mufieca y el 0jo. Es un
movimiento de defensa consistente en el cierre de los parpados cuando aparece de repente una
tuz intensa, y persiste hasta el final del primer mes, siendo un aulomatismo previo a l1a fijacion

ocular gue desaparece al establecerse aquella.

- Refigjo de Babinski. Consiste en extender los dedos del pie en forma de abanico,

separando el dedo gordo, cuando se toca la planta del pie. Desaparece hacia los 8-12 meses.

- Reflejo del Moro. Es también definido como reflejo de sobresaito. Consiste en

movimientos simétricos de apertura de los brazos y de las piernas, para luego plegarios de nuevo.
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Se produce cuando el nifio pierde |a base de sustentacitn o se golpea fuerte sobre la superficie en
la que descansa, o simpiemente se produce un ruide intenso; desaparece a los 6 meses de edad

{Delvan,1997).

- Refiejo de Marcha. Si se sujeta al nifio por debajo de los brazos y se le mantiene en
posicién verical, apoyando sus pies sobre una superficie, €l nific pone en funcionamiento un
reflejo de marcha. Si encuentra un obstdculo en su camino es capaz de salvarlo fevantando la
pierna y echandola hacia adelante con otro reflejo de ascension que parece destinado a permitire
subir escaleras. Naturalmente el nifio recién nacido ni puede andar, ni subir las escaleras, pues no
es capaz de mantenerse derecho, ni de sujelarse por si solo. Este reflejo se pierden y
posteriormente el nifio tiene que aprender a gatear, a andar, a subir escaleras si se le ensefia. Este

reflejo desaparecen hacia tos 2-3 meses de edad {Delvan,1997).

2. Reflejos no arcaicos o secundarios. Son los que aparecen a o largo de los primeros

meses de vida, comprenden:

- Ef reflejo de Landau. Este se observa en el nifto cuando adquiere una posicién dorsal;
aqui el tronco sebendereza, ia cabeza se eleva y tanto los pies como Ios brazos se extienden.
Aparece alrededor de los 4 meses y persiste hasta el dltimo trimestre del primer afo. Cabe
reiterar que el reflejo mencionado no se encuentra presente en nifios que sufren Paralisis

Cerebral (Garcia, 1984).

- Refigjo Ténico Asimétrico de Cuello. Este reflejo consiste en acostar al bebé en decibito
dorsal, si se voitea la cabeza a un lado u otro, extendera ef brazo y la piema del lado de la cabeza
y flexionara los opuestos, desaparece a los 6 meses (Iltingwotth, 1991, citado en Dominguez,

1997).

- Extension Cruzada. Consiste en juntar con firmeza la piema en extension y estimular el
dorso y la planta del pie, e$ asi como aparecers en la otra extreridad una secuencia de flexion,

extension y aduccién, seguido de rolacién del pie, se integra entre los 4 y 6 meses (Berhman y
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Kiiegman,1991, citados en Dominguez, 1997).

- Reflejo de Parpadeo. En este reflejo varios estimulos van a provocar €l parpadeo
estando el nifio dormido o despierto y es asi como las pupilas van a reaccionar a la luz, este va a

persistir & lo largo del desarrollo el nifig {lllingwotth, 1991, citado en Dominguez, 1997).

- Incurvacion det Tronco. Consiste en suspender al nifio en posicién ventral y el roce a los
lados del tronco provocara una incurvacién de éste hacia el lado del estimule como tratando de

evilarlo, desaparece a los 6 meses (Berhman y Kliegman, 1991, citado en Dominguez, 1997),

- Reflejo Extensor de Defensa -paracaidas, defensa abajo-. Consiste en suspender al nifio
en el aire, sujetdndole de los costados en posicidn ventral e inclindndolo bruscamente hacia una
superficie, provocando que el nifio extienda los brazos hacia esa superficie como para prolegerse
del impacio, va a aparecer a los 5 meses y va a persistir (Cabrera y Sanchez, 1985, citado en

Dominguez, 1897).

- Reflejo de Apoyo Lateral v Posterior -defensa a los lados y atrds-. El apoyo lateral
consiste en el apuntamiento con una de las manos en sentido lateral cuando el nifio corre el riesgo
de perder el equilibrio en esta direccién. En la defensa hacia atras, si se le empuja bruscamente
en esta direccion, adelanta la cabeza, levanta los pies, extiende los brazos y apoya las manos
hacia airés; y hacia adelante, las manos se dirigen hacia el frente buscando instintivamente ef
plano de apoye cuando se le ha empujado bruscamente en este sentido. Se va a presentar a los 6

meses y va a persistir (Cabrera y Sanchez, 1985, cilado en Dominguez, 1897).
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Tabla

REFLEJOS INICIA SE INTEGRA
Prensidn Palmar Macimlerto 5 mes
Prension plantar Nacimiento 9'mes
Succioén Nacimiento ' mes
Babinsky Nacimiento £y 12" mes
Moro Nacimiento & mes
Marcha automaitica Nacimiento . 1" mes
Ténlco asimétrico Nacimiento & mes
Extensibn cruzada Nacimiento 4"y & mes
De parpades Nacimiento persiste
Reflejo de busqueda Nacimiento 2y 4" mes
Incurvackin de tronco Nacimiento & mes
Landau 4 mes Ultimo trimestre del 17 afio
Defensa abajo {paracakdista) 5" mes Persiste
Defensa a los ladas ¥ adelante 6" mes Persiste
Drefenss atrhs T mes Pefsiste

Es!atabia&squematizaeirmmemoenqueseptesaianbsreﬂejosydnmmnmqueseweg:m.semhmammquese
citaren para U descripcitn,

Es muy importante recordar gue la valoracion oporluna de cada uno de tos reflejos nos
servira como indicador para delerminar si existe un déficit 0 no en el infante que pueda afectar su

desamollo.

5.3. Andlisis Conductual Aplicado

E! Andlisis Conductual Aplicado es el intento por utilizar sistematicamente el cuerpo de
conocimientos empiricos y tedricos que son el resultado de ta aplicacion del método experimental
de la psicologia y disciplinas afines -fisiologia vy neurologia- para explicar la génesis y el
mantenimiento de los patrones deficitarios de la conducta; y al mismo tiempo, aplicar este

conocimmiento al tratamiento o  prevencién de deficiencias en el desarrollo, de estudios
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experimentales controlados de casos Unicos tanto descriptivos como remediales (Yates, 1970,

citado en Backhoff, 1891).

Ef Analisis de la Conducta tiene sus raices en los trabajos de condicionamiento clasico
de Paviov e instrumental de Bekhterev; pues estos investigadores tuvieron gran influencia en los
psicdlogos norteamericanos. El trabajo de Skinner (1938, 1953, 1957, cil.:ado en Backhoff, 1991),
dié pié a lo que se denomind Modificacion de Conducta, la cual se bast en la aplicacidn del
condicionamiento operante a la conducta deficitaria. Este enfoque psicolégico tuvo influencia en
México, ya que en el aflo de 1964 se inicid un departamento de psicologia en la Universidad
Veracruzana con un enfoque netamente experimental (Colotla y Gallegos, 1981, citados en
Backhoff, 1991). Paricularmente, la llegada de Sidney W. Bijou a esta universidad alenté a
estudiantes y a profesores a interesarse por el Analisis Experimental de la Conducla y sus
aplicaciones, y se iniciaron los primeros trabajos de modificacién de conducta con nifios en el

Hospital Infantil de Jalapa.

Dentro del Analisis Conductual Aplicado se analizan las interacciones existentes entre €l
organismo y el ambiente; se plantea que el medio familiar juega un papel importante, pueste que
es el medic inmediato en el cual se desarrolla el infante. Se sefiala también que el ambiente
educativo y social proporcionan las condiciones optimas para la estimulacion en los primeros aios
de vida del infante, y que son trascendentales porque aqui es donde el nifio adquiere las

habilidades cognitivas, motoras, afectivas y lingiisticas para desarrollarse integramente.

El Andlisis Conductual enfatiza que la influencia que tiene la madre durante 10S primeros
afios de vida del infante sera determinante para el desarrolle 6ptimo del bebé. Los tedricos de este
enfoque estdn de acuerdo en que la conducla se aprende a través de la relacion
organismo-ambiente. Con todo esto la Tecnologia Conductual, fundamenta sus técnicas en el
axioma de que la conducta estd en funcion de sus consecuencias y en algunas reglas del

aprendizaje asociativo.

Con lo sefialado anteriormente, la Psicologia de la Conducta puede ser una disciplina para
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fundamentar la estimulacion temprana, pueslo que al nacer et nifio manifiesta dos lipos de
conductas: Una no refleja, |a cual no es caracleristica al nacer, y otra que es refleja y muy
abundante en las primeras semanas de vida, representadas por reacciones involuntarias llamadas
reflejos que se observan a nivel de la visién, boca, extremidades, etcétera; que son causadas por
estimulos concretos extemos, La respuesta es inmediata o involuntaria -reflejos innatos o
primarios-. A dicha respuesta se le llama “respondiente” puesto que €$ provecada por un
estimulo que inmediatamente se le ha aplicado al nific. Esto se considera comun cuando el nifio
no presenta un déficit fisico o psicolbgico. Cuando la respuesia' refleja que se esperaba no se
presenta, es posible que exista un riesgo hacia una deficiencia o que ésta ya esté presente

(Salvador, 1989).

Basado en lo anterior y de las teorias desarolladas primero por Ivan P. Pavlov -con el
Condicionamiento Clésico- y tuego por B.F. Skinner -con el Condicionamiento Operante-, se
desarrollan las bases para una estimulacion temprana que deriva de la Modificacién de Conducla

-0 Anélisis Conductual Aplicado-.

En cuanto al Condicionamiento Operanle -que en este trabajo seria la base principal para
llevar a cabo la estimulacién lemprana-, el objetivo es reforzar, mantener o extinguir respuestas ya
existentes. Esto se va a conseguir utilizando estimulos positivos o aversivos que seguirdn a la
respuesta segin se quiera aumentar o disminuir. En caso de aumentarla y favorecerla se
empleardn ios reforzamientos que puedan ser positivos -presentar un estimulo agradable-,
o negativos -retirar un estimulo aversivo-; si por el contrario, se quiere disminuir !a respuesta o
extinguirla, deberd retirarse un estimulo agradable -castige negativo- o presentar un estimulo

desagradable -castigo positivo- (Ardila, 1979).
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Ribes (1984), clasifica las técnicas de la siguiente manera:

1. PARA ADQUISICION DE 2. PARA MANTENIMIENTO DE CONDUCTAS
CONDUCTAS
Reforzamiento Intermitente: Se llevan a cabo a partir de
Reforzamiento Positive. - los programas de reforzamiento que pueden ser: De
Razén Fija o Variable. Y de Intervalo Fijo o Variable.

Moldearniento por Aproximaciones

Sucesivas. Contrel de Estimulos.

Reforzamiento Negativo. Reforzadores Condicionados.
Imitacién. Encadenamiento.

3. PARA REDUCCION DE 4, ESTIMULOS SUPLEMENTARIOS
CONDUCTAS

Estimulos Instigadores.
Extincidn.

Estimulos de Preparacién.
Tiempo-Fuera del Reforzamiento.

Estimulos de Apoyo y Desvanecimiento.

Castigo Positivo.
Probacién y Exposicién de! Reforzamiento.
Estimulos Aversivos Condicionados.

Reforzamiento de Conductas
Incompatibles -RDO-.

Costo de Respuesta o Castigo Negativo.

Saciedad.

Cabe mencionar que estas técnicas para modificar conductas, podran usarse de acuerdo a
ias necesidades de cada individuo y las posibilidades existentes que haya en su medio. Con todo

esto, se ha tratado de presentar una base que sustente el trabajo de estimulacion temprana.
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CAPITULO lll. AREAS DE ENTRENAMIENTO Y BASES DE LOS PROGRAMAS DE

ESTIMULACION TEMPRANA

1. INSTRUMENTOS DE EVALUACION

En esle capitulo se sefalan los instrumentos de evaluacion, las bases que suslentan los
programas de estimulacion, las dreas conductuates de trabajo en estimulacién temprana, asi come

et papel de psicologo en esta area.

Los instrumentos de evaluacidn que se estin utilizando en América Latina pueden
agruparse en cualro lipos: escalas estructuradas, guias de evaluacion, cartillas de crecimiento,

desarrollo y cuestionarios.

Se llaman escalas estructuradas a los instrumentos que requieren una sesion de
evaluacién sistemdatica con el nifio, indican como se deben medir las conductas, por ejemplo, a
través de instructivo 0 de dibujos, y proporcionan reglas especificas para la interpretacion de
resultados. En cambio, las guias de evaluacién son mas informales: consisten en listas de
conductas que el nifo debe presentar a ciertas edades, con instrucciones generales para la
interpretacion de los resultados. Las cartillas presentan los indicadores de desarollo, incorporados
a fichas de crecimiento en diversas formas. Los cuestionarios se basan en preguntas a la madre u

olra persona que conoce bien al nifio (Atkin, Supervielle, Sawyer y Cantdn, 1987).

La descripcion de tos instrumentos de vigilancia def desarrollo en escalas estructuradas se
mencionan a continuacién, para hacer una valeracion del estado actual del desarrollo del nifio, que

nos servird para €l disefio de programas en ta estimulacién temprana.

Prueba de Tamiz -DENVER-

%

La prueba de Denver abarca las edades de 0 a 6 afios; sirve para detectar retrasos en el
desarrolto que al diagnosticarse tempranamente, pueden ser tratados. Los materiales de [a prueba

consisien en una hoja especial de prueba, un instructivo y los siguientes objetos: una bolsa de
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estambre de color rojo, pasas de uvas o dulces pequefios, sonaja con mango delgado, ocho cubos
de madera, de 2.5 ¢m. de lado; dos de cada color: rojo, azul, amarilio y verde, una botella

transparente con abertura de 2 cm., una campanita, una pelota chica y un lapiz.

La hoja de prueba esta dividida en cuatro paries, que corresponden a las cuatro &reas de
desarrolio: personal-social, motor fino-adaptativo, lenguaje y motor grueso. En los bordes
superiores e inferiores de la hoja, aparecen escalas de edad en meses, de 1 a 24, y en ailos, de 2
y medio a 6. La prueba contiene los indicadores que se representan en barras distribuidas en toda
la hoja. Dentro de cada barra aparece ef nombre del indicador. La localizacién de la barra indica a
qué edad los nifios de la poblacién de referencia cumplen con esta conducta. La hoja de prueba
permile saber cudles indicadores se tienen que aplicar a cada edad y sirve para registrar
directamente los resultados, cuando puede disponerse una hoja por nifio (Atkin, Supervielle,

Sawyer y Cantén, 1987).

El procedimiento a seguir para cada evaluacitn es:

1.- Trazar una linea vertica! cruzando las cuatro &reas, a la altura de |a edad del nific. Se

escribe la fecha de evaluacion, en el punto superior de esta linea.

2.- Para cada una de las cualro 4reas se aplican los indicadores que se encuentran
inmediatamente a la izquierda de la linea que se acaba de trazar. Se continla con los siguientes
indicadores, avanzando hacia la derecha, hasta que el nific enga tres falfas en el drea que se esta

examinando. Se aplica cada indicador, de acuerdo ¢on el instructivo.

3.- Se clasifica cada conducta segin el resultado, es decir, "pasa” -P-, “falla” -F-, “rehusé” -R-,

y "sin oportunidad” -SO-. Se escribe en medio de la barra.

4.- Se considera come retraso si el nifio faila en una conducta que el 80% de los nifios pasan
a una edad mas temprana. Se sombrea la parte de! extremo derecho de la barra indicadora en que

se presenta el retraso.
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Para interpretar los resultados se utilizan cuatro categorias, las cuales son: normal,
dudoso, anormal o inaplicable: Normal.- Cualquier 4rea no calificada como dudoso, anormal o
inaplicable. Dudoso.- Cuando el nific tuvo dos 0 mAs retrasos en un Area, o un retraso en un drea
donde no pasé ningun indicador que cruce la linea de edad. Anormal.- Existen 2 posibilidades: El
nino fuvo MAs retrasos en dos o mAs areas de la prueba, o dos 0 mds retrasos en un drea mas un
retraso en otra, en fa cual no pasé ningun indicador que cruce 1a linea de edad. Inaplicable.- En
caso de que el nifio haya rehusado varias condudias o no se haya podido aplicarlas por diferentes
razones, {a prueba se considera inaplicable si esas mismas conciuctas, at ser registradas como
fallas, hubieran dado un resultado dudoso o anomal (Atkin, Supervielle, Sawyer y Cantdn, 1987).

(Ver anexo 2).

Existe también el método de valoracién por reflejos de Fiorentino (1980), en el cual el
estudio de los reflejos en el nifio puede servir como guia de prediccién para su desarroilo motor
puesto que la permanencia de algunos, por un iempo mayor al normal, puede interferir en la
adquisicion y desamollo de conductas que son bésicas y esto derivard en un retardo en el
desamolic en el nifto; de iguat forma, la permanencia de algunos de estos reflejos permitirdn y

ayudaran a un desarrolio motor favorable.

Por otra parte, Nieto (19886}, indica que el indice de "Apgar” -mencionado en apariados
anteriores- “es una escala usada por los neonaldlogos, mide el nivel de vitalidad de los bebés al
nacer y tiene como finalidad establecer sus condiciones generales de salud y definir las acciones a
seguir con el recién nacido. Se aplica en dos ocasiones, la primera en ¢l primer minuto de vida y
la segunda evaluacidén en el quinto minuto™ (p.10), designando la 'caliﬁcacién de acuerdo a la

siguiente tabla.




56

SIGNO [} 1 2
Latido cardiace Ausencia -100 +100
Lianto, astuerzo wespimatonc. Ausencia débit tuerts
Tono musculat Hipotonia Agana Renddn de 125 extremidades Movimisnto sctrvo
Respossts & kos reflojos: Sin respuesta . Pequalics moimienics {lanto y raaccidn
Coloe de la pist Cisnosis {azulada o victicea} Extromidades aruladas Cotorado

(tornada de Niato, 1988).

*El procedimiento consiste en sumar el nimero de puntos correspondientes a cada signo
vital por cada momento de evaluacion y analizar de ia siguiente manera : 7/10 puntos- normal, no
debe necesitar de atencidn ni cuidados especiates, 4/6 puntos- tratamiento y/o vigilancia en sala
de cunas con cuidados especiales; es probable que reguiera de estimulacion especial, se
considera ya como un niflo de riesgo, 1/3 puntos- providencias energélicas e inmediatas,
reanimacion, nifios de allo esgo, probable educacién especial. Si el Apgar es bajo - por debajo de
6 - en el primer minuto se recurrird a 1a reanimacion; si en el 5* minuto el Apgar continda bajo,
existen serios indicadores de requerimientos especiales. Si el Apgar sube sobre 7 puntos, hasta

10, se reducen fas probabilidades de riesgo” (p.11).

Por U(ltimo, bhay otro método de Silverman-Andersen que abarca diferentes

manifestaciones de {a funcién respirateria y parte de la siguiente tabla:

SIGNO o 2 2
Movimienio superior de 1drax Sincronico Inspiracitn retardada Mavimientos imegulares
Mavimiento inferior de térax Sin reiraccién Minima retreczion Marcada retraccion
Relraccion Xifoidea Aysanta Minima visible marcada
Aleteg nasal Ausente Minimo Marcado
Quejida Ausente Audible a la auscutation Fécilmenta audible

(Tomada de Nieto, 1985).
lgual que con el método de Apgar, se sumaran los puntos por cada uno de 105 signos
evaluados; en este caso, las mejores condiciones del bebé estdn determinadas por una evaluacion

de cero en todos los signos; y su condicion fisica estard mas comprometida conforme la
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evaluacién se aproxime a 10. Esta evaluacién es aplicada una vez en el momento de nacer (Nieto,

1986).

Es importante reiterar que nuestro pais si cuenta con los instrumentos que valoren
correclamente el desarrollo psicolégico, y que cuente con normas para poblaciones especificas;
los intentos més importantes para elaborar este lipo de instrumentos en nuestra sociedad, ha sido
el trabajo realizado por Berrum en ¢l IMSS en 1976 y las escalas elaboradas por el Instituto de
Psiquiatria Mexicano, que aungue no proporciona un diagndstico especializado, si pueden ser un

instrumento @il por sus contenidos y facit aplicacion (Zimmerman, 1984).

También podemos seflalar uno de los instrumentos de evaluacion de desarrollo mas dtilies
dentro del drea de educacion especial denominado Inventario de Habilidades Basicas,
desarrollade por Macotela y Romay (1992). Este instrumento tiene la ventaja de haber sido
disefiado y valorado con poblaciones mexicanas y de abarcar las areas de conducta que se
consideran basicas para el desarollo infantil: 1) &rea bésica, que incluye atencitn, seguimiento de
instrucciones, imitacion y discriminacién; 2) drea personal-social, que incluye conductas de
cuidado personal y socializacidn; 3) 4rea de coordinacitn visomotriz, que abarca coordinacion
motora gruesa y fina, y 4) area de comunicacién, que evalia comunicacién vocal-gestual,

comunicacién verbal-vocal y articulacion.

Del mismo mode que los instrumentos sefialados se puede rescatar la Hoja gréafica de
desarrollo, la cual fue disefiada por Helda Benavides. Este instrumento abarca los dos primeros
aiios de vida, con evaluaciones que corresponden a las siguientes seis edades: 1, 4, 8, 12, 18 y 24
meses. La hoja de prueba tiene seis renglones -uno para cada edad- y siete columnas que forman
42 cuadros. En cada uno se encueniran descritas 1 6 2 conductas, acomparadas -en casi todos
los casos- por un dibujo sencillo. Para cada edad se evalian 10 conducias y el tiempo de
aplicacién es de 5 a 12 minutos. Las 60 conductas abarcan varias dreas de desarrollo come son:
las habilidades relacionadas con la alimentacién, percepcion -auditiva y visual-, motor fino,

desarrollo emocional-social, capacidad cognoscitiva, postura y movimientos gruesos y lenguaje
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-expresivo y receptivo-.

Las conductas fueron seleccionadas por ser las Que los nifios con alleraciones del
desarmollo no pueden lograrias o las realizan de forma incomecta. La simplicidad de las conductas
y def formato permiten, en un momento dado, que sea la madre quien aplique la evaluacion,
mientras el personal de salud observa y califica de acuerdo a las indicaciones del instructivo.
Tentativamente se considera que un nifio que cumple las 10 conductas que corresponden a su
edad, estan desarrollandose satisfactoriamente; con 9 uy 8 conductas, se le asigna la categoria de
dudoso -citdndosele para un mes después- y con 7 o0 menos se (e incluye en Ia categoria de
anormal, requiriendo una evaluacion psicomotora completa (Atkin, Supervielle, Sawyer y Canton,

1987).

Ahora bien, la Escala simplificada de desarrolio Cognoscitivo -México- fue desarmollada
por el personal del instituto Nacional de Ciencias ¥y Tecnologias del Sistema Nacignal para el
Desarrollo Integral de la Familia -INCYTAS-DIF-, bajo la direccién del Or Joaquin Cravioto.
Actualmente la escala se encuentra en fase de prueba, por lo que no se debe considerar como
definitiva. La escala comprende las edades de 4 semanas g 36 meses y tiene como objetivo
detectar nifios con riesgo de presentar retardo en su desamollp. Esle instrumento incluye
conductas de diversas dreas de desarrolfo, en forma intercalada ¥ sin secuencias; es apropiada y
facil para uso masivo. Es muy importante sefalar que cada conducta incluida desde las 4
semanas hasta los 21 meses, fue ubicada én una edad mayor a la que se espera que un nifto
normal logre esta conducta -edad limite-, los demas indicadores -24 a 36 meses-, corrresponden a
la edad en que ios nifios de la poblacidén de referencia Ia presentaron. En esta prueba, si el nifio no
presenta ei item consignado para la edad mas cercana a sy edad cronolégica, debe considerarse
que estd en riesgo de tener retraso mayor de 4 semanas y debe ser remitido a un especialista

(Atkin, Supervietie, Sawyer y Cantén, 1987}, (Ver anexo 3).

Cabe reiterarse que existe un instrumento disefiade por Caidwell y Bradley {1968, citados

en Vera, Dominguez y Laborin, 1991), llamado “Inventario de Estimulacion del nifio en el Hogar".
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Este inventario tiene como objetivo, medir la estimulacion que el nifio recibe en el medio familiar.
Este inventario de observaci6n, presenta 3 modalidades, pero s6lo nos limitaremos a exponer la
primera que es la que realmente nos interesa. Dicha modalidad es la de infantes que va de 0a3l
afios. Conliene 45 reactivos agrupados en 6 subescalas las cuales son: a) responsividad
emocional y verbal de ios padres; b) la aceptacion de la conducta del nifio; ¢} la organizacion del
medic ambiente fisico y temporal; d) provision de materiales de juego, €) los padres se involucran

con el nifto, y f) oportunidades de variedad en la estimulacion.

Las suposiciones generales que subyacen al inventario de estimulacién son: 1) Que los
padres o cuidadores aseguran en el medio ambiente del nifio la satisfaccidn del espacio fisico, la
salud det nifio y su seguridad, sin distracciones fisicas y/o sociales sobre la conducta exploratoria
en un ambiente organizado temporal y fisicamente. 2) Se considera que los padres fomentan el
desarrollo si le proveen un modelamiento variade en cantidad de estimulos. 3) Los padres o
cuidadores al ser consistentes y sistemdticos en la aplicacién de contingencias a la conducia
apropiada y socialmente valiosa deberan ofrecer consecuencias positivas a ia conducta que de
manera acordada reconocen como adecuada. 4) Por dltimo, se supone que el desarrollo del nifto
es estimulado at proveer a éste experiencias culturales variadas, materiates y ambiente de juego
enriquecedoras que iengan lugar con una persona que consistentemente va moldeando el

comportamiento del nifio.

De acuerdo a lo antes citado, la entrevista se llevard a cabo ante la presencia del nifio y 1a
madre, con una duracién de una hora, teniendo como objelivo hacer probable ia ocurrencia de
todos aguellos reactivos de observacién del inventario. Las recomendaciones que se hacen para

este inventario son 8 |as cuales se desglosaran a continuacién:

1) Evitar llenar ia forma durante la entrevista. Se recomienda manejar toda la informacion
dedicindose a observar y seguir upa forma logica y continua a las preguntas. Evilar estar
observando la forma o revisandola antes de preguntar, ya que esto puede molestar o incomodar a

fa madre o interrumnpir la dindmica de la entrevisia.




2) Es recomendable completar los puntajes del inventario antes de abandonar el hogar.
Después de !a entrevista debe de llenarse la forma, el entrevistador no debe confiar en su
memoria, inclusive puede verificar los reaclivos que estidn basados en la observacidn y todos

estos reactivos pueden ser clasificados por un si o un no.

3) Tratar de no hacer un sondec especifico para cada reactivo del inventario. Esto es, no
instigar para que la persona dé la respuesta que queremos obtener,' ademas de no hacer

preguntas siguiendo el orden de la prueba o sus caractereristicas sintacticas.

4) Eil hecho de que fas interacciones entre madre e hijo son trascendentales, no se debe
excluir al padre o al cuidador; adn cuando en general se le dé 1a preferencia a las madres, se debe
corroborar y abtener informacion con los padres. Debe recordarse que la persona a entrevistar es
el cuidador u encargado de la promocion y estimulacion del niflo, independientemente de su

parentesco o consanguinidad.

L

5) La entrevista puede ocurrir en cualquier parte del hogar, ya que lo que interesa
reaimente es que esié presente el nifio y que la madre tenga la menor cantidad de distractores
posibles, hay que recordar que ta madre debe atender solamente la entrevista, y no debe de estar

realizando labores hogarefas.

6) Se recomienda, en la medida de los posible, observar ef cuarto del nifio y et patio de

juegos para ver la manera en que se comporta.

7) Si una persona le reveta al entrevistador problemas personates durante la entrevista,
éste debe pedirle reservar para el final estos problemas, momento en ef que tal vez pueda hacerle

sugerencias.

8} El entrevistadar debe de utifizar los primeros 15 minutos de la entrevista para el ajuste
de la triada a la situacién de encuesla y comenzando con datos generales de identificacion;
deslindar los tiempos que disponen los padres para hacer contacto con el nifio y €l acceso que

éste tiene con los padres en la vida diaria.
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Tomande en consideracidn todas estas recomendaciones, se deberd programar el
crondmetro e iniciar preguntando sobre los cuidados generales del nifio -salud-, comenzando con
aquellos items que tratan de informar sobre la relacién del nific con el entormo y sus amigos, para
después pasar a los padres y de los padres al nifio. Después se le pide &l nifio enseiar sus
juguetes y el lugar donde los guarda, donde juega, a qué juega, con quién, cudndo y cuénto
tiempo. El entrevistador deberd recordar que se quiere evaluar la estimulacién que {os padres o
cuidadores proveen, por lo cual se debe deslindar lo que el niflo sabe o hace pero como un
producto de la iniciativa paterna. Para obtener los resultados.'los reactivos de! inventario se
evalian en ténminos de ocumrencia, se agrupan en centiles para la poblacién de referencia y en
relacion a esta distribucién puede concentrarse fos casos individuales. Los resultados pueden
expresarse como porcentajes de adecuacion partiendo de la media o percentil 50 y denominando
adecuado a todos aquellos niflos que obtienen enire el 50 y 75% de reactivos como aprobados

para cada una de las areas del instrumenic.

Asi, se toman todos los reactivos evaluados de los nifios en una area determinada y por
nifio se obliene un porcentaje abajo de 50 y ariba de 75 para cada aplicacién y ese nifio se ubica
junto con otro en alguno de los tres niveles para una de las dreas; después se obliene el
parcentaje que corresponde al nimero de nifios bajo cada nivel tomando como 100% la suma de

todos los nifos evaluados en esa drea (Ver inventario para el Hogar, en el anexc 4).
2. BASES DE LOS PROGRAMAS DE INTERVENCION TEMPRANA

Anteriormente se hablé de los instrumentos de evaluacion para el desamrolic psicoldgico, a
continuacién se expondran algunas de las principales bases de los programas de intervencién
temprana. En este aparlado, primeramente se expondran algunes trabajos de investigacién que
han arrojado datos acerca de factores como expectalivas palemas yfo patrones interactivos. Y
también se expondran algunos esludios con animales que ejemplifican como |a deprivacién de
estimulos en etapas tempranas del desarrollo afecta de manera directa diversas esferas

sensoriales. Aspectos muy importantes que deben considerarse cuando se disefen estrategias de
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intervencion temprana, y que aqui se han agrupado bajo el rubro de estudios base.

En un segundo momento presentaremos algunas estrategias y programas generales que

pueden servir de guia para una intervencién temprana eficaz.
2.1. Estudios Base

En Alemania, Keller y Darmstadt (1981, citados en el Programa Regional de Estimulacion
Temprana, UNICEF, 1981}, llevaron a cabo un estudio llamado "Mirada fija y evasion de la mirada

en los primeros meses de vida™{p.15).

La finalidad de esie estudio fue descubrir si la evasién de la mirada ocurria en una
muestra al azar de padres y lactantes mientras interactuaban en los primeros meses de vida det
niflo; si se podia identificar a los bebés que presenlaban este comportamiento y se pedia estudiar
el desarrollo de esta conducta desde el concepto diddico de interacciones de padres e hijos. Aqui,
se observaron las interacciones de padres e hijos en la casa durante los periodos de juegos
después de que los bebés habian comido y habian sido cambiados. Fue necesaric que estuvieran
en un estado de inactividad alerta. Se les pidi6 a los padres que jugaran como de costumbre con
el bebé. La duracion de cada periodo de observacion fue de aproximadamente 5 minutes para

cada pareja de padre € hijo.

Se analizaron las sesiones grabadas mediante un sistema de categorias desarrolladas a
partir de una muestra representativa. Los resuflados de las interacciones grabadas mostraron a
nifios que miraban a sus padres por diversos lapsos de tiempo, nifios que no veian a sus padres
en situaciones de juego y nifios que evilaban el contacto visual con los padres. Mediante estas
observaciones se pudo definir la evasion de mirada como una evitacién activa de contacto visual
con la madre o con el padre, en una ¢ en todas las maneras siguientes: reflejos pupilares, volver ta
cabeza y/o presentar movimienios muy tensos del cuerpo para que la cabeza quede fuera del
alcance visual de los padres. De la muestra a largo plazo de 20 bebés, dos mostraron evasioén de

la mirada a la edad de 10 semanas.
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Otro estudio realizado por los mismos autores en el mismo afic y en el mismo pais, fue el
Hamado “Estimulacién Corporal de los padres hacia sus hijos de dos meses y medio™. La finalidad
de este estudio fue mostrar 1a variedad de conductas que se refieren a estimulacion corporal. Las
conductas se documentaron en un manual de registros. La distribucidn de las conductas fue
posteriormente analizada, de acuerde con las diferentes posiciones del cuerpo, con fos distintos
tipos de estimulacién y con tos diversos sujetos, analizando las variaciones tipicas segin el sexo.
Los sujetos del estudio fueron: siete infantes de sexo masculinc y seis de sexo femenino de diez
semanas de edad y sus respeclivos padres; todas las familias pert-eneciemn a la clase media. Los
requisitos para la participacin en el estudio fueron: niftos primogénitos; edad de la madre entre 18
y 40 afios; embarazo y parte sin complicaciones; peso al nacer entre 2,500 y 4,000 kg.; un
resultado en la prueba de Apgar de por lo menos ocho en el primer minuto y nacionalidad

alemana.

Las interacciones entre padres e hijos fueron filmadas en video en su ambiente familiar.
Las situaciones fueron definidas como diddicas: Se opté por una situacion de juego libre puesto
que el padre debia de participar en el estudio. La duracidn del juego fue de aproximadamente 5
minutos. El nifio tenia que estar en un estado de inactividad alerla ya que diferentes estados
provocan conductas distintas, particularmente en lo que concieme a la estimulacion corporal. El
bebé debia ser previamente alimentado y cambiado de paiales, y haber dormido un rato antes de

que comenzara |la sesion de juego.

Las interacciones fitmadas en video fueron analizadas utilizande un manual que describe
todas las conductas que ocurren. Para mostrar la variedad de conductas que pueden ser
resumidas como estimulacion corporal, se describieron todas las conductas que ocurrian al nivel
mas preciso de observacion. De esta manera, se determinaron 178 conductas tactiles, 30
conductas sinestésicas vestibulares y 24 posiciones en los tipos de contacto corporal entre padres
e hijos. Las conductas fueron definidas como: "qué hace el padre, con qué partes de su cuerpo, a
qué parle de! cuerpo del niio* bajo la suposicion de que las distintas sensaciones son el resullado

de estas determinantes.
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Se encontrd que las conducias tactiles se expresan principalmente con fos dedos ¢ con las
manos y que la mayor parte de la estimulacién tactil es dirigida hacia la cara. Las conductas
vestibulares ocurren con mucho menor frecuencia que las tictiles; esta altima es distinta para los
nifos que para las nifas; los nifios reciben mas, especialmente en ias zona de [a cabeza y las

piemas.

El padre muestra estimulacién t&ctil principalmente en las posiciones contacto
ventral-ventral, mientras que la mayor parte de !as conductas vestibulares ocurren en la posicion
contacto lejane o no lejano. La madre generalmente estimula menos a sus criaturas que el padre,
y hace una mayor distincién entre nifios y nifias con respecto a las posiciones corporales. Tanto la
madre coma ei padre utilizan con mayor frecuencia sus dedos para estimular la cara de su hijo y

sus manos para estimular el tronco y los brazos.

Keller, Miranda, Gauda, Darmstadt y Degenhardt {1981, citados en el Programa Regional
de Estimulacién Temprana, UNICEF, 1981), llevaron a cabo un dltimo estudio lamado "Actitudes y
Realidad: Expectativas Referentes al Sexo®. El objetive de este estudio fue averiguar si las

predicciones del sexo eran universalmente humanas o especificarnente culturales.

Se les pidid a mujeres embarazadas en los 3 dltimos meses del embarazo -de la
Republica Federa! de Alemania y de Costa Rica- que participaran en este estudio de intercambio
cultural acerca de las actitudes y experiencias referentes al embarazo. E! dnico requisito para
participar era que |las mujeres debian ser residentes alemanas o de Costa Rica. Posteriormente, se
les informé a las mujeres alemanas que el estudio consistiria de tres partes -las costarricenses
sélo participaron en la primera- : 1} Nenar e} primer cuestionario durante el daltimo trimesire de
embarazo; 2) el segundo cuestionario dos dias después del pario; 3) el tercer cuestionario cuando
el bebé cumpliera tfres meses. Las mujeres de ambos paises eran perlenecientes a la clase media.
Participaron en el estudio 45 mujeres -32 primiparas y 13 multiparas- de la Republica Federal de

Alemania y 48 mujeres -16 primiparas y 33 multiparas- de Cosla Rica.

Ei cuestionario que se administré durante el embarazo cubri 9 temas con 74 preguntas
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sobre: 1) informacién general -edad, estado civil, profesién, nimero de hijos y semana del
embarazo-, 2} planificacién familiar y creencias al respecto -edad ideal para embarazarse, actitud
hacia fos hijos, nimero de hijos deseados y planificacién familiar-, 3) preguntas relacionadas al
embarazo -el embarazo fue planeado 0 no, razones, valor que le dan al embarazo-, 4) preguntas
referentes a la preparaciébn para el paro -revisiones médicas, escuela de enfermeria-, 5)
preguntas acerca del sexo del bebé que se espera -actitudes acerca de la predicibilidad del sexo,
sexo deseado-, 6) signos y sintomas del embarazo -signos fisico y psiquicos, complicaciones-,
7) preguntas referentes al parto y al hecho de amamantar al beﬁé -temor al parto, preparalivos
para alimentar al hijo, aclitud hacia la lactancia natural-, 8) preparativos para el bebé -nombre que
se ha planeado, preparativos de ropa y juguetes-, y 9) actitudes de los padres referente a las

habilidades y capacidad del hijo -conocimientos acerca de los procesos del desarolio-.

Los resultados fueron los siguiente: la mayoria de las madres primiparas alemanas
prefirieron tener un varén que una nifia; para las madres multiparas alemanas la distribucion fue
casi la misma; las madres costarricenses expresaron preferencias similares aunque menos

pronunciadas. Las madres multiparas prefieren un bebé del sexo opuesto al hijo (s) que ya tienen.

La mayoria de las mujeres de ambos paises, lanto primiparas como multiparas, conocian
algunas creencias populares que prelenden tener métodos -basados en sintomas durante el
embarazo- para determinar de antemano el sexo del bebé, Cuarenta y cinco -de 48- mujeres
embarazadas costarricenses proporcionaron 28 aseveraciones -estas aseveraciones fueron: forma
del abdomen, condicién fisica, aspecto fisico, movimientos fetales y/u otros-. La mayoria de las
madres alemanas -22 de 27- y casi la mitad de las madres costarricenses -23 de 48- describieron
sintomnas fisicos y mentales, positivos o negatives, atribuidos al hecho de estar embarazadas. Las
madres primiparas alemanas mostraron el menor nomero de cambios mentales durante el
embarazo, mientras que ias madres primiparas costarricenses mostraron €! mayor nimero de

signos mentales y el menor numero de signos fisicos.

En up siguiente paso se clasificaron los signos durante el embarazo en positives y
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negativos. Ejemplos de signos fisicos positivos son: piel suave, ufias que crecen mejor; Signos
positivos mentales son: orgullo de estar embarazada, equilibric emocional; signos fisicos
negativos son: barres, venas varicosas; signos mentales negativos son: amor inestable, lagrimas,
etcétera. Después del parlo se compard el sexo del recién nacido con los cambios reportados
durante el embarazo. Sin tomar en cuenta el sexo del bebé, estos datos contradicenla creencia
popular que atribuye los cambios positivos al estar embarazada de un varén y los cambios

negativos al estar embarazada de una nifia,

Los signos negatives durante el embarazo son mas abundantes que los positivos. Por
ultimo, las madres multiparas alemanas son las que predicen con mayor exactitud el sexo del

bebé por nacer; le siguen las primiparas costamicenses.

Los estudios hasta aqui expuestos, asi como otros similares, si bien no se relacionan de
una manera directa con las estrategias de intervencién temprana, si pueden dar pautas
importantes para el manejo de informacién hacia las familias y para oplimizar los programas de
desarrollo. Sin embargo, es conveniente sefialar que hace falta mucha investigacién acerca de los
aspectos familiares, expectativas y creencias, y sus formas de influir sobre los patrones

interactivos y las practicas de crianza familiares.

Por otro lado, hay otros estudios con animales { Nissen, 1951; Riesen, 1947: Cruze;
Wiesel, 1963, Hubel, 1863 y Brattgard, 1952, citados en Bralic, Haeussler, Lira, Montenegro y
Rodriguez, 1978), que ejemplifican el déficit funcicnal y anatdmico en diversas esferas
sensoriales, consecutive a la deprivacidn de estimulos en elapas tempranas del desarrolio, han
sido demostrado por diversos investigadores. Nissen y Riesen observaron este tipo de efecto en
maonos sometidos a deprivacion de estimulacidn tactil y luminosa respectivamente. Cruze observd
en polio recién nacidos que, si los mantienen en la oscuridad mas de 20 dias, la retina se atrofia
en forma definitiva por 1a falta de estimulos luminosos. Resultados simitares obtuvieron Wiesel y
Hubel en una serie de estudios sobre los efectos de la deprivacién luminosa en gatos recién

nacidos, en los que observaron no s6lo la pérdida de la funcién, sino también dafio en las células
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geniculadas de |a retina, en el tracto geniculado y en el area visual de la corteza occipital.
Brattgard, por su parte, observd que al criar conejos en la oscuridad durante 10 semanas se

producian cambios quimicos en la composicitn de las células ganglionares de {a retina.

Del resullado de los trabajos antes cilados es evidente que la deprivacién total de
estimulos sensoriales durante las primeras etapas de la vida de ciertas especies animales puede
preducir no 5610 un déficit perceptivo, sino también un dafo perdurable y tal vez irreversible, en el
funcionamiento y anatomia de los 6rganos sensoriales, Asimismo, Levine y sus colaboradores
continuaron con una serie de experimentos {1960-1966, citados en Bralic, Hauessler, Lira,
Montenegro y Rodriguez, 1978), para investigar el patrén de respuesta hormonal ante el shock, en
ratas que habian sido sometidas a distintos tipos de experiencias tempranas. Las diferencias que
se observaron han permitido concluir que las ratas manipuladas tempranamente, responden con
una secrecion honmonal moderada ante situaciones nuevas y con una secrecidén méxima frente a
situaciones fisicamente amenazantes, esto puede considerarse como un patrén de respuesia
adaptativa. En cambio las ratas no manipuladas responden mdas ante cualquier cambio ambiental,

lo cual constiluye una reaccién claramente desadaplativa.

Los esiudios revisados anierormente nos han permitido demostrar cémo ciertas
experiencias en periodos tempranos del desarrollo pueden influir sobre el desarrollo organico del
individuo y consecuentemente sobre algunos aspectos de su conducta. En 1érminos generales los
resullados de eslos estudios muestran que la deprivacién sensorial moderada o la subestimulacién
ambiental en general, en periodos tempranos de la vida, produce alteraciones en el desarrollo
perceplivo en la conducta exploratoria y en la capacidad de aprendizaje y de solucién de
prablemas del individuo. Por el contrarip, un ambiente temprano enriquecido en estimulos y

experiencias sensoriomotrices favorece el desarrollo de las diferentes Areas.
2.2, Estrategias y Programas para la Intervencién Temprana

Benavides (1983, citado en Acle, 1995), realizé6 un programa llamado "Efectos de la

Estimulacion Multimodal Temprana en Neonatos Pretérmino®. Los objetivos se centraron en
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determinar si con un programa de estimulaciéon multimodal temprana en neonatos pretérmino, se
lograba que apareciera mas temprano y en mejor calidad el reflejo de succidn, si se lograba un
mayor incremento de peso tanto intra como extra hospitalario, si se reducian los dias de estancia

institucional y si se mejoraria ta organizacidn de respuestas neuroldgicas.

En este estudio preliminar, fueron observados en forma prospectiva 18 recién nacidos
pretérmino en el Servicio de Cuidados Intermedios del Instituto Nacional de Perinatologia -INPER-
de nuesiro pais. Nueve neonatos se sometieron a un programa de estimulacién multimodal, los

otros nueve formaron el grupo control sin recibir ninguna intervencion,

El programa de intervencion multimodal se dividib en dos fases: i. Fase intrahospitalaria; y
Il. Fase extrahospitataria. La fase intrahospitalaria consistid en dos sesiones diarias durante 10
dias sin intervenir en el fin de semana; cada sesidn se dividié en dos periodos de 15 minutos cada
uno, En el primer periodo se proporciond estimulacién tactil, vestibular y propioceptiva. En el
segundo periodo se colocd al neonato en decibito lateral en una cuna en forma de media luna por
espacio de 15 minutos. En esta fase se incluyé ademds la colocacion de los neonatos en
colchones de bolitas de unicel, desde el ingreso al estudio hasta el egreso al domicilio. Durante la
alimentacién con sonda, se colocdé un chupdn en la boca. Las sesiones inlrahospitalaras de
estimulaci6n, las cuales fueron previamente estandarizadas media hora antes de la alimentacion,

se realizaron por tres personas.

La fase extrahospitalaria, consistid en dos sesiones diarias de estimulacion iguales a las
de la intrahospitalaria, a las que se adiciond estimulacion visual y auditiva utilizando una sonaja, la
cara y la voz de las madres. Esia estimulacidn fue llevada a cabo por los padres, previa

ensefianza durante los 30 dias siguientes al egreso.

En ambos grupos, tanto el experimental como el control, un médica estornatdlogo valord
diariamente el reflejo de succién y de deglucién considerdndose como una succidn adecuada
cuando el neonato era capaz de alimentarse con biberén y de no tirar {a leche por las comisuras;

asimismo, se registrd tanto el peso diario, -utilizando una sola bascula para este fin-, como la
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cantidad de leche administrada a cada neonato, para lo cual se contd con la ayuda del Servicio de

Dietologia.

Durante la estancia hospitalaria se valord a ambos grupos con el Criterio de Optimidad
Obstétrica (Prechtl, 1977, cilado en Acle, 1995). La valoracién de Eggermont y de Casaer
(Casaer, Eggermont, Deulieger y Willeekens, 1982, cilados en Acle, 1995), estudiaron el riesgo de
la evolucion hospitalaria, permitiendo conocer si existieron diferencias entre ambos grupos en

cuanio a los siguientes rubros:

- Criterio de optimidad obstétrico. Consla de 64 indicadores y 7 capitulos, donde se viere

informacién prenatal, trasnatal y postnatal.

- Evaluacién neonatal de Casaer. Instiumento que evalia secuencialmente {a evolucién

intrahospitalaria del neonato. Consta de 10 rubros.

- Evaluacién de egreso de Eggemont. Instrumento que evalia los factores que influyen en el
desarrollo fisico y mental posterior. Todas las evaluaciones fueron realizadas por el mismo

evaluador.

Al egreso todos los neonatos fueron evaluados con el instrumento de Vojta (1984, citado
en Acle, 1995), y con ia valoracion Neuroconductual ( Parmelee, Kopp y Sigman, 1987, citados en

Acie, 1995).

Los resullados de la valoracidn obstétrica, evolucidén infrahospitalaria y factores que
influyen en el desamolle fisico y mental, no se encontraron diferencias entre ambos grupe. En
cuanto al sexo en el grupo experimental hubo siete pacientes del sexo femenino y dos del
mascuiino. En el grupo control seis fueron femeninos y ires masculinos. El peso promedio al nacer
fue de 1,296 kg. para el grupo experimental y de 1,211 kg. para el grupo control. Los neonatos del
grupo experimental egresaron con un mayor peso, sin embargo, esta diferencia no se mantuvo al

mes de edad (Ver siguiente tabla).
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PRUEBA GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO CONTROL
Valoracion Eggermont 20 20
Valoracidn Casaer 20 19
Valoracion Cbetédrice 51 51

Tabla de valoraciin de riesgo de Casaer, Eggermont y Optimidad Obstétrica.

Por ofra parte, en la Evolucion de las Técnicas de Alimentacién, los neona'tos del grupo
experimental presentaron una succién adecuada al vigésimo segundo dia en promedio y los del
grupo control al vigésime cuarto. No hubo diferencias entre los dos grupos respecto a la duracién
de cada una de las cuatro técnicas. Con respecto & los dias de estancia hospitalaria, después de
iniciado el estudio, los nifios del grupo experimental estuvieron un promedio de 29 dias, y los del

grupo control 32 dias, existiendo una diferencia de tres dias (Acie, 1995).

La valoracion de Vojta muestra que todos los nifios del grupo experimental tuvieron
valoraciones optimas tanto al egreso como al mes, no asi el grupo control ya que ocho de nueve al
momento del egreso, y siete de nueve al mes, no tuvieron una calificacién éptima. En cuanto a la
vaioracin neuroconductual al egreso y al mes, se encontrd que todos 1os niflos del grupo
experimental presentaron resultades normales. En el grupo control se encontrd que mas de la

mitad de los neonatos calificaron como sospechosos tanto al egreso como al mes,

Por daltimo, la valoracién de Reflejos Primitivos fue normmal para todo el grupo
experimental, y en el grupo control se encontrd que 5 de 9 obtuvieron una calificacién de normal y

{0s otros 4 obtuvieron la de alterada {Acle, 1995).

La investigacién antes expuesta ilusira que es posible aplicar la estimulacién lemprana a
neonatos, cuando son detectados algunos problemas en la institucion hos;:lilalan'a que atiende ei
parto, y que los programas educativos deben aplicarse 1o mas tempranamente posible. Con este
tipo de progra'mas se pueden evitar o disminuir los déficiis de una etiologia manifiesta. De manera
similar, se debe favorecer el acceso del nifio retardado a las mismas oportunidades que tiene

cualquier otro nifio concluyendo la intervencidn s6lo cuando se observa que el desarrotlo del nifio
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va a la par de la poblacién de su edad.

Otro programa llevado a cabo fue el de Aparicio (1991), llamado “La edad de inicio de la
Estimulacion Precoz como determinante del Cociente de Desarrollo™. El objetivo fue confirmar el
efecto de la demora en el inicio de {a intervencion sobre los niveles evolutivos de los niflos. La
muestra estaba constituida por 48 bebés sindrome de Down que sufrian trisomia primaria en el par
21, 28 niftos y 20 nifias -ninguno de ellos padecia otro tipo de Irastorno-. Seglin la edad del bebe al
inicio del tratamiento, se le asignaba uno de los seis subgrupos tratades -0 meses, 3,6, 9, 12y 18
meses-. Todos los sujetos cumplian la condicién de no haber recibido algin tipo de tralamiento de

estimulacién precoz antes de participar en el experimento.

Habria que establecer una doble distincidn en relacion al material empleado. De un lado,
todo aque! requerido como apoyo para el adiestramiento de los objetivos propuestos en los
programas de estimufacion -juguetes principalmente-, los cuales variaban segiin ¢l nivel del nifio y
el area trabajada. Por otra parte, aquellos instrumentos empleados para el control de los logros, la
realizacién de programaciones, fa observacidn de fas conductas del nific y la medicién de fos

avances evolutivos.

Para la realizacion de la programacion se empled |a Escala de Desarrolio Infantii Bayley,
Escala de Desarrolio de Gesell, Programa de Intervencion para niflos mongélicos: Guia para
padres -M. J. Hanson -, Programa de Estimulacién Precoz -UNICEF -_ Para el control de los logros
conseguidos por el niflo en cada sesidén de estimulacidn se elaboraron unas tablas de registro que
computaban: el objetivo ensayado, el tipo de ayuda y el nivel de participacion del nifio. La
medicién de los avances del nifio mediante revisiones periddicas se controld utilizando la Escala

para Medir el Desarrolio Psicomotor de la Primera Infancia de Brunet-Lézine.

La investigacion se inicié en primer lugar con los lactantes, incorporandose el resto de los
sujetos conforme acudian en demanda de tratamiento de estimutacion precoz, siendo asignados
en ese momenlo a un grupo en funcién de su edad cronoldgica. Cuando unos de los padres

asistian por primera vez con su hijo, se les sometia a una entrevista social, paralelamente se
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realizaba una exploracion psicolégica al nifio -estudic neurolégico, anfecedentes clinicos y
evaluacion del desamrollo- y permanecian varios dias en sesiones de observacién -actividad
espontdnea y nivel de adaptacién-. Con la exposicién y comentario de estos tres aspectos
-diagndstico, observacién e informe social- se realizaba una sintesis multiprofesional y el

programa de objetivos.

La renovacion del programa se producia al superarse los crileﬁos de consecucién: la
realizacién def 75 por 100 de los objetivos propuestos, que debian ser ejecutados, cada uno de
ellos, durante cinco ensayos sin eror en dos sesiones. Independieniemente, siempre que se
llevaba a cabo una revision general de las cuatro éreas de intervencion -mator grueso, motor fino,
lenguaje y social-autoayuda- para con elio dar prioridad, en el trabajo de estimulacién, a aquellas
4reas disminuidas observadas durante el diagnéslico con et fin de lograr un desarrollo homogéneo.
Los periodos de revision diagnostica fueron: 3, 6, 8, 12, 18 y 24 meses. Los ensayos diarios se
registraban sistematicamente en las hojas de evolucion, donde se controlaba el instigador -de
modelo fisico o verbal-, el grado de colaboracion del niflo y si se lograba realizar el item. En todos

los casos, los padres permanecieron como cbservadores en las sesiones de sus hijos.

Finalmente, se comprobd que los resultados obtenidos en {os andlisis de variante cuando
se comparan los sujetos que comenzaron el tratamiento a distintas edades en una revision
determinada, son altamente significativos en todas las revisiones; esto es, sblo con iniciar el
entrenamiento tres meses antes que el grupe inmediatamente posterior se consiguen diferencias
significativas y esto se produce en todas las edades -Edad-0, Edad-3, Edad-6, £dad-9, Edad-12 y
Edad-18-, y en cada una de las revisiones -Rev-8, Rev-9, Rev-12, Rev-18 y Rev-24-. También
pudo observarse que de todos los grupos de sujetos tratades, son los que iniciaron 1a intervencion
al nacer los mas beneficiados por el tratamiento, alcanzando mejores CD -coeficiente de
desarrollo- a los veinticuatro meses que el resto de los sujetos. Par ultimo, al analizar los CD
-coeficiente de desarrollo- por los sujetos en cada una de las cuatro areas de intervencién, se
comprob6 que las predicciones vuelven a cumplirse; esto es, los CD -coeficiente de desarrolio-

parciales en las &reas de motor grueso, motor fino, lenguaje y social-autoayuda medidos en cada
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una de las revisiones, son superiores en aquellos sujetos que iniciaron el tratamiento

tempranamente.

Para que se pueda planear un programa de intervencion orientado a oplimizar et curso del
desarrollo, se debe tener en primer lugar una conceptualizacidn de lo que es el desamrolio, con el

propésito cle conocer si en base a éste, se puede contar con una metodologia eficaz.

€n este caso se puede mencionar la conceptualizacin de desarrctlo de la perspectiva
conductual, la cual nos dice que ef desarrolio consiste en la adquisicién de conductas con una
complejidad creciente, lanto cualitativa como cuantitativamente, y que es el resultado de la

relacion del individuo como organismo biolGgica con su medio fisico y social.

Un aspecto importante de esta conceptualizacion es que cuenta con una metodologia
sencilla para su intervencitn, por lo que ha sido utilizada en diversos programas de Estimulacién

Temprana.

Un programa debe ser aplicado de manera sistematica y con complejidad creciente,
contando con la especificacidn de habilidades presentes, ausentes y deterioradas en el nifio; y una
vez oblenido esto, se debera de definir los objetivos de la intervenci6n, |a descripcion detallada y
senciila de procedimientos para ser aplicado, es decir, la descripcidn de las técnicas para poder

lograr los cambios y formas de evaluacion de éstos.

En el caso del 4rea motora, por ejemplo, el objetive primordial debe ser el
aprovechamiento de las etapas mas delicadas a la estimulacidén. Cuando el sistema se
encuentra en la etapa de evolucion mas rapida, en este caso Stedman (1983) y Mora (1981),
mencionan que debe ser hasta los 6 zfios y de preferencia antes de los tres aihos de edad; debe
evilar el aprendizaje de movimientos inapropiados, proveer a los sentidos de una gran variedad
de estimulos, promover la intencionalidad del nifio en cada uno de sus movimientos; propiciar que
&l mismo adquiera control sobre los movimientos de Su cuerpo, en todas las situaciones a 1as que

se enfrente y servir para una intervencion centrada en fa familia y el hogar.
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Cabe sefialar que autores como Arheim-Auxter-Crowe (1877), Molina de Costellat {1979),
Naranjo (1981), y los programas de UNICEF, enire otros, proponen que para que un programa en
el area motora cumpla con sus objelivos debe tener establecido algunos de los siguientes

elementos:

1. Hay que disefiarlo para problemas especificos.

2. Se debe llevar a cabo junto con la estimulacién de otras areas.

3. Se deben compensar los dafios a partir de lo que el nifio puede realizar.

4. Debe lener experiencias de aprendizaje motor secuenciadas, en donde cada una de las

conductas sea un requisito para cumplir la que sigue.

5. Debe contar con actividades precisas y apropiadas al nivel de la evolucidn def nifio.

6. Hay que proporcionar una serie de ejercicios que sean orientados a mejorar el tono muscular, el

equitibrio y la atencitn de la relaciones de espacio, liempo y ritmo.

7. Hay que considerar la tonicidad del cuerpo para la elaboracién de sus actividades.

8. Se debe aprovechar la curiosidad que tenga el nifio para proporcionarle una variedad de
experiencias de movimiento.

9. Orientarse hacia el control de Ia inhibicion voluntasia para dar paso a la orientacion voluntaria.

'

10. Practicar consecutivamente los ejercicios para que puedan ser auténomos, no dejando atras la

motivacién del nific en tareas especificas.

11. No se debe limitar la exploracion del medio por parle del nific, aprovechando asi su

preferencia por el juego.

12. Respetar el ritmo de trabajo del infante, no fastidiano, incluyendo de esla manera ejercicios

simultdneos y graduados para que pueda ser posible la realizacién de actividades exiensas y
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complejas.

13. Apoyarse en la mdasica sin fatigar al niio, ya que esto pemmite eslablecer reflejos
condicionados auditivo-motores, de tal manera que coordine los movimientos gruesos con los
movimientos finos ayudandose a ia ritmica; proporcionar actividades que exijan del nifio un

esfuerzo de atenci6n, y recurmir a los ejercicios gimnasticos.
14. Se debe eslar al pendiente de cada movimiento, cualidades de precision rapidez y fuerza.

15, Llevarse a cabo a través del juego, puesto que por medio de éste el infante puede practicar su
coordinacién ojo-mano involucrdndose en actividades de relacion con personas y objelos en una

forma adecuada y placentera.

16. Proporcionar masajes, balancecs, canciones, cuentos y una comunicacioén constante,
17. Proporcionar actividades que puedan integrarse a los patrones de crianza.

18. Hacer una valoracién periddica de los logros.

19. Trabajar con un equipo interdisciplinario formado por psicologos, meédicos, fisioterapeutas y

trabajadores sociales (Chavez y Gomez, 1990).

Todo lo antes mencionado dard un ambiente propicio para las habilidades que vaya

desarrollando el nifio.

El desarrollo motor del niflo constituye la base de otras formas de desarrollo. Es decir, el
nifioc se expresa en forma motora, fundamentaimente a través de movimientos, antes que se

desarrolle Ia emisién de sonidos y la comunicacién intelectual y social (Carillo, 1981).

La diversidad de los programas de la estimulacién temprana es grande; pese a ello,

pueden ser agrupados en dos grandes categorias, segtin el objetivo principal que persiguen:

Los programas para nifios de aito riesgo bioldgico, el cual puede ser probable o riesgo
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establecido -es decir, aquellos cuyas acciones estdn destinados a iratar tempranamenie
alteraciones detectadas o a favorecer al méximo el desarrolio de potencialidades susceptibles de
presentarse alteradas- y 10s programas para nifios de alto riesgo ambiental -es decir, aquelios
destinados a prevenir retardos en el desamollo psicolégico de nifios sometidos a la influencia
desfavorable del medio ambiente en que viven-, se dirigen a nifios que nacen biolégicamente
sanos, pero pertenecienies a sectores desventajados de la poblacién (Bralic, Haeussler, Lira,

Montenegro y Rodriguez, 1878).

Siendo mas especificos, 1os programas de estimulacién para nifios de riesgo biolégico
establecido se dirigen a aqueltos infantes cuyo desarrollo temprano deficitario se relaciona con un
diagnéstico médico de etiologia conocida: El Sindrome de Down es un elemplo de este tipo de
riesgo. En el case del riesgo biolégico probable incluye a nifios que presentan una historia con
faclores pre y neonatales que sugieren una alteracion del sistema nervioso central y que, aislada y

colectivamente, aumentan la probabilidad de que aparezca mds tarde un desarrollo anormal.

Una estimulacién motora temprana pretenderd: a) evitar el aprendizaje de posturas corporales
incorrectas y movimientos anormales, b) proveer tempranamente al nifio de estimulos sensoriales
necesarios para la formacién de una adecuada imagen corporal, y ¢} aprovechar la etapa de

crecimiento y aprendizaje més acelerados del sistema nervioso.
3. AREAS DE ENTRENAMIENTO: CONSIDERACIONES SOBRE EL DESARROLLO DE CADA AREA

El proceso de desarrollo de un individuo se presenta de manera gradual y continua desde
antes de su nacimiento hasta que muere, Durante este lapso de tiempo, se presentan cambios en
su cuerpo, en las funciones que éste lleva a cabo, en la relacion interpersonal que establece con
sus semejantes y en su interaccién y conocimiento del ambiente, estos cambios van sucediendo
por etapas, las cuales se han dividide para ser estudiadas, con fines practicos, en diferentes &reas:
motora, cognitiva, de lenguaje, social. A continuacion se expondran algunas consideraciones
generales sobre el desarrollo de cada area, de acuerde a diferentes teorias y estudiosos del

campo. Tales planteamientos han marcado la pauta y son la base para desarrollar programas de
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intervencion temprana y prevencion del retardo en el desarrollo.
3.1. Area motora

Como fue mencionado antes, el desarrollo motor del nifio constituye la base de otras
formas de desarrollo. Es decir, el nific se expresa en forma motora, fundamentalmente a {ravés de
movimientos, antes que se desarrolle la emisién de sonidos y comunicacidn intelectual y social

(Carrillo, 1981).

E) desarrollo motor es un procesc que empieza desde la concepcidn y prosigue durante la
vida; éste se regula por factores genélicos y por la interaccion con el medio, aqui se da la
adquisicion de conductas complejas que caracteriza a periodos no definidos pero si secuenciados

{ Chavez y Gomez, 1980).
En este rubro se puede considerar que una estimulacion motora temprana pretenderé:
- Evitar el aprendizaje de posturas corporales incorrectas y movimientos anormales.

- Proveer tempranamente al nifio de estimulos sensoriales necesarios para la formacién de una

adecuada imagen corporal.
- Aprovechar la etapa de crecimiento y aprendizaje mas acelerados del sistemna nervioso.

Ei nifio durante su evolucién plantea la necesidad de adquirir habilidades psicomotoras,
que le permitan su desarrollo integral. pero se sabe que en nuestro pais debido a una multiplicidad
de factores biolégicos, psicelogicos y socio- culturales si existe un grupo importante de nifios que
requieren la estimulacién en los diferentes aspectos de la psicomotricidad; sin embargo, las
oportunidades de adquiric este desarrollo integral, se ven limitadas algunas veces por el
desconocimiento de las subareas que 1a constituyen: La conducta motora gruesa se refiere al

proceso de desarrollo moter y buen equilibrio del cuerpo. La Motora fina coordinacién viso-motora.

La ejercitacidn de la psicomotricidad gruesa conslituye unc de los aspectos mas
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importantes en la evolucion integral del nifio; esta subdrea brinda una estimulacion completa a

¢ste para lograr un buen desamollo a nivel motor {Curriculum de Estimulacién Precoz, 1988).

El movimiento es la primera manifestacién de vida en €l nifio, a través de ésle liene la
oportunidad de estar en contacto directo con su medio ambiente, de aprender conductas cada vez

mas complejas en las diferenles areas del desamollo y de modificar su entorno.

La conducta motora ha sido definida por Arheim Auxter-Crowe (1977), como “el proceso
por medio del cual una persona a través de la maduraci6n y la experiencia adgquiere el manejo de
su cuerpo” (p.11). Por otra parte, Marlinez y Ana (1983), dicen que “es la aptitud de un individuo
para controlar la fuerza, seguridad, ritmo y magnitud de sus movimientos, produciendo esquemas
coordinados en el espacic y en el tiempo" (p.28). También podria definirse como la serie de
movimientos coordinados que permiten al individuo el manejo factible de los objetos de su
entorno, la expresion de su pensamiento mediante la escritura, la manifestacién de sus

habilidades y necesidades, y €l libre desplazamiento e independencia de su medio.

-

Algunos autores han afirmado la importancia del movimiento para el conjunto de!
desarrollo psicol6gico, entre ellos se encuentra Durivage (1986), que mencicna que el
movimiento va de la accién refleja a la organizacién del movimiento en el tiempo y el espacio, y
de ahi hacia e! movimiento automatizado. Este autor clasifica al movimiento en cinco lipos: los
moavimientos locomotores -movimientos gruesos gque hacen funcionar lode el cuerpo, como
caminar, gatear o arrastrarse-; la coordinacién dindmica, como la sincronizacion de movimientos
tales como las marometas y 10s saltos; la disociacitn, que se refiere a movimientos voluntarios de
unas partes e inmovilizacién de otras, como caminar con algo sobre la cabeza; la coordinacién
visomotriz, referida a la coordinacién ojo-mano, como el rebolar una pelota, y la motricidad fina,

que es la manipulacién de objetos por medio de la prensién de pinza® (p.1353).

Los autores mencionados, concuerdan en que el desarrollo motor depende de la
maduracién del sistema nervioso y éste a su vez de la evoiucion de estructuras neurofisiolégicas y

de la accién de los estimulos exteriores; de lo cual se deduce que la falta de oportunidad de
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experiencias motrices, puede derivarse en un relardo de habilidades motoras.

Bralic, Haeussler, Lira, Montenegro y Rodriguez (1978}, mencionan que un ambiente
limitado en este aspecto “produce dafios en la conducta exploratoria, la capacidad de aprendizaje
y el desarrollo perceptivo, entre otros problemas” (p.63). Por tat motive, es impoertante estimular la
conducta motora, ya que la deteccibn oportuna de problemas en esta drea permilird prevenir
retardo, sobre todo si se considera que el nifio pequefio cuenta tan sélo con sus movimientos para

relacionarse con su medio durante un large periodo.

Cabe mencionar, que si bien es cierto que el recién nacido puede tener movimientos poco
coordinados, tales movimientos reflejan sus necesidades y son la sefial de su estado neuroldgico.
Se sabe gque durante el primer afio los movimientos sufren cambios demasiado rapidos;
progresivamente se presenta una coordinacidn muy eficaz, desaparecen algunos reflejos y se da
un movimiento mas preciso debido a la contraccion de algunos de los mdsculos y a relajacion de

otros,

La efectiva coordinacién de movimientos se obtiene a través de la practica y/o a través de
actividades. Durante los primeros tres meses de vida, los movimientos son localizados en los
ojos y en la boca, en el segundo trimestre se mueven sus piemas y brazos al mismo tiempo y la
cabeza se sostiene permiliendo el cambic de posicién. De fos seis a los aueve meses el nific se
puede sentar y mantiene el control de su tronco y cabeza, al afio ya puede iniciar fa posicion
bipeda e intenta agarrar las cosas con mucha precision. Posleriormente sus movimientos se van

haciendo mas funcionales (Trujillo, 1987).

Para desarrollar la conducta motora gruesa, €l nifio desde los primeros dias insiste en
levantar y sostener su cabeza, fortaleciéndose los musculos del cuello, espalda y miembros
superiores; el mantener la cabeza ereclta es el paso fundamental para todas las destrezas
posteriores. Después de sostener su cabeza, se apoya sobre los antebrazos y empieza a
desplazarse sobre el abdomen hacia adelante y hacia atrds. Luego empieza a apoyarse en [as

rodillas y a balancearse sobre manos y rodillas, surgiendo asi un gateo incoordinado; empieza a

¢STA TESIS MO OEBE
SALIR BE LA BIBLIGTECA
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sentarse doblando las caderas y rotando el tronco, se inicia entonces el gateo cruzado, cada vez
mas rapido hasta que se realice con soltura. En esta forma el nifio conquista el ambiente
inmediato que lo rodea. El gateo es el estado final de una forma primitiva de desplazamiento, que
no es propia del adullo, pero que constituye uno de los pasos mas importantes para el inicio de la
marcha. El infante va a empezar a pararse agamado de los muebles y a dar pasos sobre este
apoyo. puede dar pasos hacia e! frenie si se ie sostiene de ambas manos, luego, si es agarrado de
una mano con el apoyo del adulto, hasta que logra total independencia ai caminar, también va
adquiriendo habilidades como saltar, subir y bajar escaleras, trepar, brincar y agacharse, ya que a
medida que el nific va creciendo se enriquecen sus capacidades motoras (Curriculum de

Estimulacion Precoz, 1988),

La conducta motora fina se va a estructurar también desde los primeros meses de vida,
con base en los reflejos simples que existen en ef recién nacido, por ejemplo, el simple reflejo de
succién que aparece ante el estimulo del pezén. A medida que el nifo va evolucionando, la
experiencia comienza a dictar diferentes tipos de accion, es asi como los movimientos de las
manos se lransforman en puntos de atencién para mirar, un objeto se transforma en algo para ver,
alcanzar y luego manipular. Poco a poco va constituyendo un campo espacial a medida que el
mirar se coordina con el agarrar y el succionar. De esta forma y a medida que el nifio avanza va
asimilando y ajustandose a las experiencias ambientales, se vuelve mas diestro en la adquisicién
de sus etapas del desarrello motor fino, la adquisicion de una destreza sirve como punto de
partida, esta situacion permite al nifto pasar del movimiento simple de manos y dedas a la
manipulacion de objetos, hasta llegar a la fase final, que es el recortado de figuras y calcado de

siluetas (Curriculum de Estimulacién Precoz, 1988).

El desarrollo motor grueso y fino se dard de acuerdo a las leyes cefalocaudal y
préximodistal, es decir, que siguen una direccidn de la cabeza a los pies y del centro del cuerpo
hacia las extremidades, adquiriéndose en primer lugar el control de los grandes musculos vy
después el de los mas pequefios (Arheim y Sinclair, 1976). De esta manera, se adquiere primerc

el controt de la cabeza, mas tarde el controi det tronco y finalmente se alcanza la postura bipeda
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de equilibrio. De igual forma se adquiere el contro! de los brazos y méas tarde el control de

manos y dedos.
3.2. Area Cognostitiva

Cabrera y Sanchez ( 1979), mencicnan que dentro del &rea cognoscitiva "ia estimulacion
pretende favorecer el desarrolio de las estructuras cognoscitivas que ayudaran a las
construccionas intelectuales superiores” (p.61). A partir de las investigaciones realizadas, los
autores concluyen que la inteligencia esta presente en el nifio aﬁles del lenguaje y que permite
apoyar al conocimiento, gue de esta forma el nifio llega a captar el mundo que lo redea, y a

comprenderio a través de la comunicacidn con los objetos materiales,

Con una perspectiva cogniliva, se sefiala que el nifio primeramente no hace una
diferenciacién entre su cuerpo y el mundo que lo rodea, debido a que pasa por la etapa
egocéntrica que le hace interesarse mas por su cuerpo y sus movimientos. Todo esto propicia que
no sea capaz de discriminar 1o que pertenece a si mismo y lo que es propio del entomo

(Garfield,1979).
3.3. Area de Lenguaje

Segin Guevara y Orlega (1990), el ienguaje va adquiriendo formas caracteristicas que
dan la clave de la organizacion del sistema nervioso centra! del nifio. El término lenguaje se usa
para abarcar todo tipo de comunicacion visible, audible, sean geslos, movimientos posturales,
vocalizacion, palabras, frases v oraciones. La conducta del lenguaje incluirs también la imitacion

y comprensidn de lo que expresan otras personas, de tal manera que el nifio lo asimile.

Algunos autores como Gorostieta y Ortega (1991), sefialan que el drea mas afectada en
nifos de riesgo ambiental, es ! lenguaje. Fllo se debe a patrones culturales: a menor interaccion
verbal, menor imporlancia de 1a palabra en la comunicacién, De acuerdo a este pianteamiento los

autores ponen mayor énfasis en el area susceptible de ser afeclada.
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Por otro lado, Rondal (1990}, lleva a cabo estudios propios y de otros autores sobre las
interacciones verbales adulto-niftc. Las investigaciones a partir de la de Snow (1872, citado en
Rondal, 1990), muestran claramente que el habla que dirigen los adultos a los nifios pequenios
presentan numerosas caracteristicas especificas. Las categorias que este enfoque psicolinglistico
utiliza para su analisis de las interacciones verbales adulto-nifie, son caracteristicas del habla
materna en correlacién con la del nifio, en términos de fonética y fonologia, seméntica [éxica,
semdantica estructural y morfosintaxis. principalmente. Al respeclo Rondal (1990). sefiala que “el

habla que la madre dirige al nifio en vias de adquirir el lenguaje se modifica y adopta en sus

diferentes aspectos” (p.14).
1.- Rasgos fonolégicos:

- La altura fundamental del tono cuando la madre dirige al nific pequefio es mas elevado que

cuando se dirige a un adulto o a un nifio de mas edad.
- El rango de las frecuencias fundamentales suele ser mas amplio.

- Se reporta en madres de nifios pequefios el use de prolongadas duraciones y acentuaciones, que

se aplican a palabras de contenido semantico -sustantivos y verbos-.

- €l ritmo de tocucion en el habla matema dirigida a nifios pequefos es mas lento en relacién con
la que se dirige a niflos mayores.

[

- En general, ia inteligibilidad del habla materna hacia el pequeiio suele ser excelente.

2.- Semantica |éxica, concemiente a los fonemas, morfemas y palabras desde el punto de vista de

su significado:

- La diversidad léxica del habla materma que se dirige al nifio pequefio s menor comparada con el

habla que se infercambia entre adulios o con un nifo mayor.

- La simplicidad de! vocabulario materno dirigido ai nifio pequefo, en términos de frecuencia




83

relaliva, caricter concreto o abstracto de los términos Iéxicos y clases formales de las palabras

utilizadas, facilitan fa adquisicion del lenguaje.

3- Seménlica estructural. Hay una evolucién en el plano semantico estructural del habla adulta

dirigida al nifio, que se ajusta a las evoluciones del propio nifio.

4.- Morfosintaxis. El habla dirigida al nifio pequefio generalmente esta bien formada en el plano
gramatical y es estructuralmente mas simple y mas corta en longitud que el habla que se dirige a

niflos mayores o 1a que se intercambia entre adultos.

Ahora bien, e! lenguaje articulado s una funcion socializadora que requiere la existencia
de un medio social, pero que también dependerd de la existencia y del estado de las estructuras

corticales y sensoriomotrices. Es decir, la fase preverbal, prepara la verbal.

Por otro lado el Curriculum de Estimulacién Precoz (1988), sefiala que ia capacidad de
hablar de un modo c¢laro y comprensible constituye en nuestra sociedad un requisito fundamental
para una vida atil. El lenguaje se desarrolla natural y espontaneamente, constituyéndose en un

proceso que sigue en sus inicios leyes semejantes a todos los nifios.

Todos ellos atraviesan un periodo basico para fa iniciacién del habla propiamente dicha.
Esta fase lingiiistica se inicia con el llanto, como primer medio de comunicacion sonora de sus
necesidades, comienza a hacer sonidos vocales o guturales de manera espentanea y repetitiva,
después hasta llegar a pronunciar silabas, formar frases de 2, 3, 4 palabras y expresarse con

oraciones completas.

A su vez, el Interconductismo sefiala que el aspecto psicolégico de la conducta de!
lenguaje refiere a los actos de las personas sobre objetos, eventos y otras personas, a través de
las interacciones referenciales que involucran verbalizaciones yfo gestos, escritura o conducta
simbdlica (Kantor, 1977, citado en Bijou, 1989). Asi, la conducta tingiistica o habla se refiere a las

interacciones actuates de 0s individuos.
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El desarrollo de habilidades de comunicacién en el nifio debe seguir un proceso evolutive
que puede estar relacionado con aspectos de maduracifin neuroldgica, pero que principalmente es
el producto de una historia de interacciones con objetos, eventos y personas de su comunidad

lingliistica.

Pineda (1986, citado en Guevara y Ortega, 1890), define al "lenguaje como un sistema
convencional de respuestas y que por tanto es esencizimente social"-(p.SZ). En una diada
adulto-infante se da la interaccién fingliistica, donde cobran principal importancia ias propiedades

funcionales del tenguaje.

A través del tiempo el nifio en desarrollo se involucra activamente en una interaccion con
el adullo, construyéndose sobre las respuestas que ya posee. El lenguaje se desarrolla en el nifio
a lo largo del tiempo, lo cual hace que se le conciba como un proceso evolutive (Pineda, 1986,

citado en Guevara y Ortega, 1990),

Bijou (1989), sefiala que ef desamollo de la conducta lingiiistica se da a través de cinco
etapas evolutivas; aqui se comienzan a diferenciar las interacciones que el neonato liene con su
medio ambiente, las vocalizaciones del recién nacide son de dos tipos: 1) con base orgénica
-relacionadas con estados de privacién o malestar- y 2) sonidos de confort y de placer consistentes
en sonidos indiferenciados que ocurren cuando el nifio se encuentra en un estado de equilibrio

biotdgico.
Bijou (%989), presenta una amplia descripcién en donde va a dividir el desarrolio

lingtlistico en las siguientes etapas:

- Etapa |. Comunicacién preverbal vocal. Esta comienza con fa comunicacién gestual

entre el infante y su madre y termina cuando comienzan a aparecer las interacciones verbales,

- Etapa Il Interacciones primitivas referenciales verbal vocales -se inicia desde los 9
meses y se prolonga hasta el segundo afio de vida-. En ésta la madre suele remarcar las palabras

“claves” en la frase, para dirigir el habla del nifio. En muchos casos el desarrolio de ambos tipos
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de interaccién suele ser casual.

- Etapa |ll. Primera aproximacién a inleracciones referenciales, inicia de 21 a 24 meses y
concluye de 28 a 32 meses. Aqui ! nific empieza a tener mayor precisién y similitud en sus
expresiones, ademas se van a dar conversaciones en base a peticiones, se hacen referencias a

eventos presentes y futuros.

- Etapa V. Segunda aproximacién a interacciones referenciales y el inicio de la conducta
simbélica. Se presenta en los afios preescolares y empieza la comunicacion a través de

interacciones.

- Etapa V. Desarrollo posterior. El desamollo lingtiistico continda a lo largo de la vida, para

aprender estilos famifiares, profesionales y sociales.
3.4. Area Social

Esta 4rea, al igual que las demas, cumple con una funcién muy importante. Comprende
las reacciones personales del nifio ante la cultura social en que vive. Aqui, se puede decir, que el
modelamiento de 1a conducia esta determinado por los factores internos del crecimiento, tal seria
ef ejemplo del control de la miccidn y la defecacién, las cuales son exigencias de tipo cultural de!
medio, pero su adaptacion depende de la madurez neuromotriz. Lo mismo ocurre con la cantidad
de habilidades y actitudes del niflo: alimentacion, higiene, independencia en el juego, colaboracion

y reaccién adecuada a la ensefianza y las convenciones sociales ( Gesell y Amatruda, 1994}

Meneses (1991), menciona que "la socializacién es el proceso por et cual toda persona se
transforma desde un organismo biol6gico al nacer hasta una persona adulta completa. También
puede describirse como el proceso deslinado a preparar a una persona para ser miembro de una
sociedad, es decir va a permmitir al niflo adguirir actitudes, habilidades, conocimientos y valores
ayudandolo a adaptarse al ambiente scciocultural en que vive. Ademas esto se va a desarrollar
en forma individual™ (p.142). Por otro lado, el individualismo impulsa al infante a defender sus

intereses y competir con otros; el individuo scciable es aquel que no sbélo desea estar con los
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demas sino emprender con ellos actividades conjuntas.

Por otro lado, cabe destacar que el desarrollo de habilidades sociales es muy importante
en todo sujeto, puesto que le pemmite inlegrarse a su contexto social. Por tal razon, se hace
necesaria la intervencién en los casos en que se presenten problemas de socializacién { Galguera,
Hinojosa y Galindo, 1991). En témminos conductuales, por ejemplo, si un nifio presenta problemas
de conducla en aislamiento fremte¢ a un grupo de niftos, se puede- utilizar Ia técnica de
maldeamiento por aproximaciones sucesivas, en un programa establecido de estimulacién
temprana en el drea social, en el cual el primer paso serd reforzar cualquier movimiento que lleve
al nifio a acercarse al grupo de nifios. El siguiente paso serd reforzaro dnicamente cuando se
acerque a una determinada distancia y no reforzario cuando ésta aumenta. Después, se reforzard
al nifio cuando éste permanezca alrededor de los nifios, aunque no haga contacto fisico con ellos.
El siguiente paso inmediato sera reforzar al nifio sélamente cuando haga contacto fisico con
alguno de los nifios, no importando si es breve dicho contacto. En sequida, el reforzamiento se
aplicar4 s6lo cuando el contacto fisico con alguno de l0s nifios tenga la topografia -forma-
especificada; es decir, cuando el nifio esté tomado por ejemplo de las manos de alguno de los
nifios. Poco a poco se hara que el contacto sea cada vez mas prolongado hasta que se llegue al

criterio terminal que se habia fijado originalmente.

F:'ara el Curriculum de Estimulacién Precoz (1988), la socializacién es un proceso
socio-cultural permanente y se entiende por esle proceso que mediante la socializacion el
individuo aprende los diferentes papeles, habitos y pautas de comportamiento necesarios para
hacerte frente a las responsabilidades de la vida colectiva; este va a ser el perfodo en el cual el
individuo intemaliza las normas morales, civicas y de la vida en sociedad, necesarias para st
desenvolvimienio posterior comeo sujeto social, este proceso deber enionces armonizaf el
desarrollo bio-psico-social del nifio con las condiciones sociales y culturates del medio dentro del

cual se desarrofla.

Durante esta fase el proceso de socializacién debe propiciar mecanismos que no se
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limiten a garantizar 'a adquisicién al medio social, sino que ademas estimulen la imaginacién y

creatividad del nifio en la solucién de problemas y en ia seleccion de alternativas.

Existen ademds algunas aproximaciones psicologicas que han abordado el estudio de la
sociatizacidn en el infante. Dentro de éstas podemos mencionar el punto de vista del Andlisis

Conductual Aplicado, basandose en los trabajos de Bijou.

Para Bijou (1982), la madre juega un papel importante ya que tiene como funcidn
"proporcionar reforzadores positivos y eliminar estimules aversivos™, por ello, la madre participa en
el proceso que forlalece la conducta operante del infante y de esta forma se establecen las bases

para el desarrollo social del niflo.

En base al planteamiento ya sefialado, se da una serie de investigaciones encaminadas a
explicar los estimulos involucrados en la funcién de la madre. Uno es el estudio de Brackbili
{1958, citado en Bijou, 1982), sobre el papel inicial que juega la sonrisa en el aprendizaje social.
Otra investigacién se refiere a la de Harris, Wolf y Baer (citados en Bijou 1982), en la cual

midieron los efectos del reforzamiento social de los adultos sobre la conducia de los nifios.

Otras investigaciones han estudiado también los problemas de socializacidn. Por ejemplo,
Galguera, Hincjosa y Galindo (1991), entienden por problemas de socializacién todas aquellas
interacciones inadecuadas que presenta un nifio, o Ia ausencia de estas interacciones. La
interaccién estd determinada por el contexto social del! individuo. Galguera, Hinojosa y Galindo
(1991), sefalan tres tipos de problemas de socializacién: el autismo, 1as conductas perturbadoras y

otros problemas inespecificos.

Desde el punto de vista de otros autores es importante sefalar que el nifio cuando nace no
posee orientacion hacia las demds personas y tampoco distingue a su madre de los demas, Es
por este motivo que las personas que lo rodean jugardn un papel imporianie para que el nifio

comience el proceso de socializacién recibiendo estimulos de su medio ambiente {Schaffer,1979).

Por ultimo, Morgan (1977, citado en Delgado, 1990), menciona la importancia de la socializacién;
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y dice que no sdlo va a servir para la adquisicién del lenguaje, sino también come un proceso de
aprendizaje mediante el cual se adiestra al nifio en las actitudes, creencias y conductas propias de

su cultura.

4. EL PAPEL DEL PSICOLOGO

E} psicélogoe dentro del &mbito de ta educacién especial, ha reafizado una iabor importante
no sélo al detectar, diagnosticar y tratar los diversos problemas que se presentan en este campo,

sino también ha realizado una labor de prevencion.

Para poder ayudar a los sujetos con requerimientos de educacidn especial se han formado

instituciones piblicas las cuales tienen como abjetivos especificos:

« Capacitar al individuo para que se realice como persona autéonoma,

» Actuar preventivamente en la comunidad y sobre el individuo desde su gestacion y a lo largo

de su vida para lograr al maximo su evolucién psicoeducativa,

« Aplicar programas de desarrolio, correccién o compensacién de las deficiencias o alternativas

especificas.

 Elaborar guias curriculares para la independencia personal, la comunicacién, la socializacion y

el tiempa libre (Villa, 1984, citado en Delgado, 1950).

El psiclogo en la educacidén especial llega a tener distintas funciones, pero por lo
general, no se limita s6lo a la realizacidn de diagnésticos y a la elaboracién de programas de
tratamiento individualizado para nifios con retardo en el desarrolio. Su labor, ademas, debe
comprender programas de entrenamiento a padres, dado que el retardo en el desarrollo se
considera como un problema social desde el momento que afecta a terceros, en este caso a la

familia y perturba la ecenomia y la productividad de la comunidad.

En resumen el psicélogo debe cumplir las siguientes funciones:
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- Deteccidn y evaluacién de problemas de desarrollo psicologice.

- Planeaci6n de programas de instruccién yfo modificacion de conducia.

- investigacidn.

- Rehabilitacidn.

- Prevencidn.

Los métodos de trabajo psicolégico deben incluir:

- Andlisis de! problema.

- Especificacion de melas.

- Disefo de intervencion.

- Aplicacién de procedimientos y programas rehabilitatorios.

- Evaluacion de resultados para lograr la retroalimentacién de programas y métodos.

- Correccién yfo ajuste de procedimientos.

- Reporte de trabajo.

Ahora bien, su desempeiio de trabajo puede ser institucional o no institucional, a nivel de
un solo individuo, de un microgrupo o bien de un grupo grande. Lo esencial es que el psicdlogo
debe recibir la preparacién adecuada para aplicar la metodologia precisa en cada caso (Corona,

1995),

4.1, Desprofesionalizacién y Entrenamiento a Padres

En los aflos 80's, autores como Vargas en 1981 y Mares en 1984 (citados en Galguera,

Hinojosa y Galindo, 1991), sugieren el modelo de desprofesionalizacion, con el proposito de




90

establecer los conocimientos y habilidades necesarios para que los padres puedan planear, mediar
y abordar de manera correcta el problema de! retardo en sus hijos. Para esto, es necesario dar

una definicién amplia de este término,

La desprofesionalizacién es un proceso mediante el cual los profesionales y no
profesionales conjugan sus esfuerzos y conocimientos para entender su realidad, transformarla y
servirse al maximo de ello. €l incluir al no profesional, sea cual sea, posibifita el conocer y resolver
de manera favorable el problema, ya que se cuenta con el conocimiento necesario del desarroilo
colidiano del problema, de los elementos propios del contexto y de la forma como éstos se
relacionan, asi como la delimitacién del mismo. Esto sdlo es posible con 1a participacion del no
profesional dentro del proceso de trabajo. De esta manera, €l profesional no sblo ensefia, sino,
adernas, aprende y conoce las vias practicas 6ptimas para desarrollar métodos eficientes para
involucrarse en la solucién de cada problemética en particular; esto no es posible si 1a practica del
profesional no se contexitra dentro de las situaciones problematicas por resolver y mucho menos

si sus conocimientos son parciales o fimitados.

Ahora bien, 1a desprofesionalizacién carecerd de senfido si no se desamolia dentro de las
situaciones en donde la problemética es més apremiante, cuestién que nos aclara la necesidad de
dirigir y desarrollar la desprofesionalizacién en nuestras poblaciones marginadas. Sin embargo,
esto no implica que la desprofesionalizacion deba fundamentarée dnicamente en aspectos de
interés social, puesto que, por otro lado, el desamollo técnico de una disciplina tiene
necesariamente que recurtir a un proceso de desprofesionalizacion, si 1a finalidad de la disciplina

es inlervenir en la solucidn de la problematica real (Galguera, Hinojosa y Galindo, 1991).

Con base en lo anterior, se plantearan algunas propuestas de como se puede orientar el
trabajo del psicélogo cuando se enfrenta a un determinado problema o area parlicular de 1a

psicologia: el retardo en el desarrollo.

Algunos de ios casos de retardo en el desamollo provienen de condiciones adversas de

crianza, producidas por determinantes socioecondmicos; de esla manera, algunos sujetos con
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retardo en el desarrollo aparecen en clases marginadas y no marginadas de la poblacién en el que
el psicdlogo puede realizar la tarea de desprofesionalizacion. El tratamiento individualizado tiene
un costo elevado, porque requiere de un profesionista gue se dedique a los problemas especificos
del niito, con un cierto grado de participacion por parte de los padres ( Ribes y Talento, 1978,

citados en Galguera, Hinojosa y Galindo, 1991).

En lo que respecta a la reclusion del retardo en hospitales psiquidtricos, Ila
desprofestonalizacién es posible, ya que en todo caso el psicélogo podra entrenar con técnicas de
modificacién de conducta al personal que trata directamente con los pacientes. No obstante, las
instituciones o centros de educacion especial lienen relativamente mas posibilidades de llevar a

cabo la tarea de desprofesionalizacién (Galguera, Hinojosa y Galindo, 1991).

Actualmente, en México se pueden distinguir dos tipos de institucién para sujelos
retardados, una de ellas es la escuela particular o privada, cuyes objetivos, por lo general, van
encaminados a la educacion y tratamiet.lto de estos individuos, en dende 1a base de su existencia
son las cuotas que pagan los padres -y en algunos casos, donalivos de corporaciones
econdmicamente poderosas-, para asi poder pagar a los empleados y recuperar parte de lo
invertido en el centro o institucion . El otro tipo, son las instituciones gubemnamentales, donde se
disefian programas grupales para nifios cuya etiologia y desarrollo fisico son muy heterogéneos;
en estas inslituciones piblicas rara vez se disefian programas que respondan a las necesidades

individuales y especificas de cada nifio en paricular.

tas caracteristicas fisicas de las instifuciones para individuos con retardo consisten en
salones de clase, cubiculos, materiales especiales y camaras con cristales unidireccionales, e
incluso aparalos sofisticados. En estos centros se programan actividades especificas para atender
diversos problemas, con la participacidn de diferentes profesionales que en una u otra manera

tienen refacion con este tipo de sujetos.

Es cierto que es importante ef desarrollo de estos repertorios en los padres, pero también

es cierfo que existen otros patrones de comportamiento que son susceplibles de modificacion y
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cuya consideracion en el tratamiento redundaria en un mejoramiento en las condiciones de
desarrollo del nifie retardado y su familia; ejemplos de estos patrones de comportamiento son los

hé&bitos alimenticios, la relacién padre-hijo, elcétera.

El nicleo familiar funge ¢omo agente primario en los cambios positivos del tratamiento,
ya que los padres son los primeros maestros de los pequefios y la familia la primera escuela; es
por eso que el profesional no debe perder contacto con la fam-ilia. proporciendndoles
oportunamente informacién por medio de conferencias formales e informales; la escuela va a ser
el enlace a través del cual el personal capacitade proporcione los consejos a elios (Friedman,

1978, citado en Corona, 1995).

Se notan avances positivos cuando los padres se dedican a la rehabilitacién de sus hijos,
es por esto, que para tener una mayor efectividad en los programas de rehabilitacién y prevencién,
se elaboran varios métodos de aprendizaje para padres de nifios con probiemas de retardo en el

desarrollo, como son:

- Platicas estructuradas, en donde se les explica a los padres los pasos que se deben seguir para

el manejo adecuado de sus hijos, éstas se conocen como conferencias.

- Dar a os padres indicaciones, ya sea en forma grupa! o individual, relacionada con la conducta

de sus nifios.
- Proposicién de lecturas que contengan informacion sobre diferentes problematicas.

- Informar sobre el uso de técnicas y programas por medio de peliculas en donde se observen qué

métodos pueden utilizar para una mayor efectividad del tratamiento.

- Escenificacién por parie de un instructor de la manera de aplicar correctarmente las técnicas, en
este caso, las de modificacion de conducta, que puedan apoyar el trabajo de estimulacidn

temprana con nifios que presenten o no retardo en ¢l desarrollo (ver técnicas en el capitulo 2).

- Después de escenificadas las lécnicas, se acoslumbra cambiar ios papeles para que los padres
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traten de imitar su uso. Esto permite llegar a las conductas deseadas, a través de la

retroalimentacion y la correccion de errores cometidos.

- Por dltimo se deben proporcionar manuales autoformativos que serdn dtiles para el

entrenamiento sistematico y personal de los padres (Corona, 1995).

Es muy importante sefalar que es indispensable el entrenamiento a padres ya que
muchos de ellos se dedican simplemente a convivir con sus hijos, confidndose en que el problema
de retardo puede resolverse "por si solo”. Es necesario hacerlos conscientes de la problematica

que estan viviendo y de las formas en que pueden atacaria.

La participacién patema es una condicién indispensable para lograr la rehabilitacién, sea
esta llevada a través de ia modificacién de conducia o por medio de programas derivados de otras
perspectivas profesionales. En este punto cabe hacer mencion la importancia que liene la

estimulacidn temprana como estrategia preventiva.
Resumiendo, el papel del psicoiogo dentro de la estimulacidn temprana sera:

Proveer a los padres de la informacién necesaria acerca de fo que es 1a estimulacién
temprana y de los beneficios que oblendrdn sus nifios al someterse a un programa bien

estructurado en todas las &reas de desarrolio para evitar que se presente un déficit.

Lievar a cabo una entrevista exhaustiva con los padres para recabar toda la informacicn
acerca de los cuidados del nific y su desarrollo en los primeros afios de vida. Realizar un
diagnéstico conduciual que sirva como preevaluacion para deteclar posibles dafios en el nifio en

4reas especificas.

De acuerdo a la deteccién de los problemas en el nifio, programar todas las aclividades
que se llevaran a caba con éste, delimitando los objetivos generales, especificos, el andlisis de
tareas para cada conducta que se quiera establecer, mantener o reducir con apoyo de la

descripcitn y aplicacién de las técnicas de modificacién de conducta antes sefialadas; establecer
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los materiales a utilizar en cada una de {as sesiones de inlevencidn asi como los instrumentos de
evaluacion conlinuas que sirvan para observar el progreso del nifio y si 1as técnicas aplicadas
dentro del programa son funcionales para el trabajo que se esté relizando -en este caso el de

estimulacidén temprana-,

Ya aplicado e programa, llevar a cabo una evaluacion final que nos sirva para comparar
los resultados del primer diagndstico con el dlitimo y observar si se cumplieron o no los objetivos

durante la intervencidn.

Se deberad hacer un seguimiente del nifio a partir de sugerencias hechas a los padres para
optimizar sus areas de desarrolio.
Finalmente, no debemos pasar por alte la participacibn de los padres durante la

intervencion, ya que hemos mencionado durante este trabajo la importancia de la interaccién que

tiene el nifio con el medic que lo rodea.
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CONCLUSIONES

Las teorias Conductual e interconductual conciben la conducta de las personas como el
producto de una serie de inleracciones que cada individuo tiene con su medio ambiente fisico y
social a 1o largo de su vida. El desarrollo psicolégico ha sido definido por diferentes concepciones,
pero at parecer, la perspectiva Interconductual ha sido la més completa en definida. Por ejemplo,
Guevara y Ortega (1996), sefialan que el desarrolle psicolégico es un proceso evolutivo. Esto es,
la conducta de cada persona va leniendo cambios a lo largo de su vida y dichos cambios estén
represeptados por formas de interaccidn sucesivamente méas cor-nplejas. Dado que el desarrollo
psicoldgico es un proceso de cambio continuo, éste puede ser afectade por factores de tipo
biolégico, ambiental y social, en algin momento de la vida del individuo, produciéndose asi el
denominado retardo en el desamollo psicolégico. E! retardo psicoldgico se considera como un
déficit o problema en el que participan factores biotégicos, conductuales y/o sociales, y se dice que
el grado de retardo sdlo nos va a indicar la diferencia en desamollo y la generalidad de los
comportamientos afectados sin aludir a la *mentalidad deficiente® como causa del problema de
desarrollo (Bijou,1982, citado en Galguera, Hiﬁojosa y Galindo, 1991).

Existen cierlos factores de riesgo que pueden influir como determinantes desfavorables
para el desarrolio psicolégico. Estos factores se podran clasificar de varias maneras, dependiendo
de los autores que lo hagan. Atkin, Supervielle, Sawyer y Canton (1987), especifican como niveles
de factores de n'esgo:l nivel comunidad, nivel familia, nivel de la madre y nivel del nifio. Nieto
(1986), los clasifica en lres, que son el riesgo bioldgico, el establecido y el ambiental.

Cuando hablamos de factor de riesgo a nivel de 1a comunidad podemos mencionar que
uno de ellos son las condiciones de insalubridad que se deben a la falta de saneamiento obligando
a los padres a restringir aclividades del nifio, para evitar posibles accidentes. A nivel de la familia,
se puede mencionar que son mas directos, como por ejemplo los recursos econdmicos los cuales
se traducen en cubrir las necesidades bdsicas y, por lo tanto, generan tension familiar y una
posible relacién interpersaonal que podra perjudicar al nifio. A nivel de la madre, se refiere a los
problemas que influyen directamente en el nifio durante el embarazo y también afectando su

ambiente durante los primeros afios de vida; y a nivet dei nifio, pueden existir factores de riesgo
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desde la concepcidn, como por ejemplo las ancmalias genéticas, o presentarse a lo largo del
embarazo a causa de enfermedades o condiciones maternas como por ejemplo la rubéola,
diabetes y toxemia.

Segun Nieto (1986), fos factores de riesgo son;

Riesgo biolégico.- Es la concurrencia de condiciones prenatales y perinatales que acarrean
alta posibilidad o riesgo de retardo a corto o largo plazo y que pueden estar determinadas por
condiciones biolégicas de la madre o0 el nifio -prematurez, Rh negativo o problemas asociados con
el metabolismo-.

Riesgo establecido.- Comprende aquelios casos con problemas de tipo bioldgico
claramente identificados, que conllevan necesariamente la presencia de grados variables de
retardo en el desarrollo. Entran en esta clasificacion una serie de alleraciones genéticas,
biolégicas, y congénitas que afectan la estructura y desarrollo del sisterma nervioso central.

Riesgo ambiental.- Se identifica en las condiciones de pobreza y marginalidad, y se
encuentra frecuentemente asociados con el alte riesgo biologico. Este grupo representa la gran
mayoria de los casos de retardo -anemia, desnutricién, alcoholismo, drogadiccién etcétera-.

En si, lo importante de los factores de riesgo, es evitar en la medida de lo posible, que
éstos se presenten desde antes y durante los primeros afios de desamolio del nifio. El evitarlos
dependerd de la disposicion e interés de los futuros padres en obtener informacidn previa acerca
de los cuidados, tanto del nific como de la madre y de coémo proveer un ambiente saludable y rico
para favorecer el desarrollo psicolégico del nific a lo largo de toda su vida.

Por consiguiente, la estimulacién temprana guarda un lugar prioritario pueste que podrd
ser utilizada como una técnica de tipo preventivo para todos los factores de riesgo, que pueden
provocar retardo en el desarrollo, ya sea especifico o generalizado.

La estimulasion temprana se ha definide segun Bralic, Haeussler, Lira, Monlenegro y
Rodriguez (1978}, como ‘el conjunto de acciones tendientes que proporcionan al nifio las
experiencias necesarias para desarrollar al maximo su potencial psicoldgico™ (p. 48). Aqui
podemos reiterar que estas acciones se podran llevar a manera de interaccion puesto que la

estimulacién temprana es precisamente eso, una forma de interaccion reciproca que tiene el
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individuo -en este caso el nifio-, con et medio ambiente fisico, social o familiar. Para poder llevar a
cabo estas interacciones en areas especificas, e inlevenir de manera preventiva, podemos hacer
uso de las técnicas de modificacion de conducta; pero antes de mencionar cémo se lleva a cabo fa
prevencidn con dichas técnicas, serd necesario recordar de dénde surgen y es aqui donde
podremos hablar del Andlisis Conductuat Aplicado.

El Andlisis conductual Aplicado es e! intento por utitizar sistematicamente el cuerpo de
conocimientos empiricos y tedricos que son el resultado de |a aplicacién del mélodo experimental
de la psicologia y discipiinas afines -Fisiologia y Neurologia-a- para explicar la génesis y
mantenimiento de los patrones deficitarios de la conducla, y al mismo tiempo, aplicar este
conocimiento al {ratamiento o prevencion de dichas deficiencias en el desarrollo (Yates, 1979,
citado en Backhoff, 1991).

El Analisis de la Conducla tiene sus raices en los trabajos de condicicnamiento clésico de
Paviov e Instrumental de Bekhlerev, pues estos investigadores tuvieron gran influencia en los
psicdlogos nofteamericanos. El trabaje de Skinner dié pié a lo que se denominé Modificacion de
Conducta, la cual se basé en la aplicacion del condicionamiento operante para el desamollo
conductual o psicolégico.

Existen otras teorias que han hecho aportaciones importantes at estudio del desarrofio del
rifio, como son la Neurologia.Evoiuliva y la Psicologia de! Desarrollo, pero consideramos que el
Andlisis Conductual Aplicado y en especial las técnicas de modificacién de conducta, deben ser
adoptados para el trabajo que se quiera realizar en estimutacidn temprana.

Ahora bien, para realizar dicho trabajo de manera sistemdtica y especifica, se requiere de
la participacion de los padres y del psiclogo, y es este uftimo quien debera hacer uso de una
metodologia que describa de manera explicita todo el procedimiento a seguir para favorecer el
desarrollo psicoldgico. En este sentido, si el trabajo es de tipo preventivo -para evitar la ocurrencia
del algun déficit o la agudizacian del mismo-, deberd incluir:

1. Pre-evaluacién, la cual nos servird para detectar si existe o no algin déficit conductual en
cualquier area especifica de desarrallo del nifio, como pueden ser el area de lenguaje o el area

motora. 2. Ya detectado el problema se llevara a cabo una programacidn de las conductas que se
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desee que el nifto adquiera, mantenga o elimine. Para lograrlo, se deben considerar las técnicas
de modificacién de conducta al realizar el trabajo de estimulacién temprana. Al momento de
intervenir y aplicar dichas lécnicas para el desarrolio de dreas especificas de conducta, se eslara
interactuando con el nifio. Asimismo, para que sea aiin mas efectivo el trabajo de estimulacién
temprana se requerird la participacion de los padres, ya que ellos son los responsables de
proparcionar al infante un ambiente rico en estimulos para favarecer el desarmollo psicolégico det
nifto.

Por supuesto que se deberdn plantear cada uno de los objelivos generales y especificos,
las actividades, las personas que se involucrardn, el lugar en donde se llevard a cabo la
intervencion, los materiales y el procedimiento a realizar. No debe olvidarse que al haber hecho
una pre-evaluacién, también se deberén hacer evaluaciones continuas y una evaluacién al término
de la intervencién. Es decir, 1as evaluaciones continuas nos servirdn para ver la efectividad del
programa y si las conductas que se hayan eslablecido sufren un cambio ya sea de manera
favorable o no, y determinar a liempo si se hard una modificaciéon del programa a lo largo del
tratamiento. Por 3ilimo, con la evaluacioén podremos comparar &l primer diagnéstico con el Gitimo
y ver si realmente se cumplieron los objetivos establecidos para el trabajo de estimulacion.

También es importante rescatar a la desprofesionalizacién y entrenamiento a padres. La
desprofesionalizacién tiene como objetivo establecer tos conocimientos y habilidades requeridas
para que de esta manera los padres aprendan a planear, mediar y abordar faverablemente et
problema de retardo en sus hijos. Es decir, la desprofesionalizacién es un proceso en el cual los
profesionales y no profesionales unen sus esfuerzos y conocimientos para enlender su realidad,
transformarla y servirse al maximo de eflo. En este sentido, la informacién que se obtenga de los
padres servird de mucho para ia intervencién ya que como se ha ido sefialando durante todo el
trabajo, son &stos los que cotidianamente interactian con sus hijos. De lo anterior que el
entrenamienio a padres sea imporiante puesto que ayuda a mejorar fas condiciones de desarrolio

detl nifio retardado y su familia.

Este entrenamiento a padres puede llevarse a cabo a partir de lo siguiente:
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* Pliticas estructuradas -conocidas cominmenie como conferencias-. Aqui se les explica a
los padres fos pasos que deben seguir para el manejo de sus hijos.

* Se les proporciona lecturas que contengan informacién sobre diferentes probleméticas .

* Se les puede informar del use de técnicas y programas por medic de peliculas en donde
se observen cudles pueden utilizar para una mayor efectividad del tratamiento.

* Escenificacion por pare de los instructores de como aplicar correctamente [as técnicas
ya sea de modificacién de conducta u olras, que puedan en un momento dado apoyar el trabajo de
estimulacidn temprana, permitiendo llegar a las conduct:is deseadas a través de la
retroalimentacion y la correccion de errores cometidos.

* Por (ltimo, se deben proporcionar manuales autoformativos que son dtiles para el
entrenamiento sistemético y personal de los padres.

Con la desprofesionalizacién y el entrenamiento proporcionade a los padres se trata de
hacerlos conscientes de la problematica que viven y de las formas en que pueden atacaria.

La estimulacién temprana como estrategia preventiva para el retardo en el desarrollo no
se podria efectuar sin la pariicipacién oporluna de los padres, del psicdlego, y de los profesionales

de la salud que apoyen tanto la evaluacién como la intervencién.
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ANEXO 3. ESCALA SIMPLIFICADA DE DESARROLLO COGNOSCITIVO, PARA SER USADA
COMO FILTRO POR EL TRABAJADOR DE PRIMER NIVEL DE ATENCION, PARA EVALUAR
RIESGO DE DETENCION EN EL DESARROLLO

De 4 a 52 semanas, evaluar cada 8 semanas.

De 52 semanas a 30 meses, evaluar cada 3 meses y, finalmente, evaluar a [os 36 meses.
El item que aparece en la escala, corresponde al limite superior de [a edad anterior, de las cuatro
semanas a los 21 meses. 24,27,30 y 36 meses tiene item comrespondiente a la edad.

4 semanas - Levanta la cabeza,

12 semanas - Mira directamente a una persona y sonrie

20 semanas - Detiene un cbjeto.

28 semanas - Al dejar caer un objeto, lo sigue en su caida.

36 semanas - Sostiene un objeto en cada mano; suelta uno para tomar otro.

44 semanas - Consigue objeto con cuerda, jalando ésta.

52 semanas - Pone 6 cubos dentro de un recipiente y los saca de uno en uno.

15 meses - Camina uno pocos pasoes, cayéndose frecuentemente.,

17 meses - Se agacha jugando.

19 meses - Dice 5 palabras y su nombre.

21 meses - Al preguntarle sobre un familiar ausente, responde con un gesto o palabra.

24 meses - Dibujando, imita un trazo en V.

27 meses - Dice frases de tres palabras.

30 meses - Explica una accién.

36 meses - Permanece parado sobre un solo pie 2 segundod ¢ mas.
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ANEXO 4. INVENTARIO DEL HOGAR PARA FAMILIAS DE NINOS EN EDAD INFANTIL

Bettye M. Caldwell y Robert M. Bradley

Nombre de |a familia Fecha
Visitante
Nombre del nifio Fecha de nacimiento
Edad Sexo
Cuidador durante {a visita Relacién con el niﬁn

Composicidn familiar

(Personas que viven en la casa. Incluyendo sexo y edad de los niflos)

Etnicidad familiar Idioma que hablan
Escolaridad materna Escolaridad patemna
Trabaja ta madre__ Tipo de trabajo
Trabaja el padre Tipo de trabajo
Direccién Teléfono,

Cuidados actuales del nifio

Resumen de cuidados en aitos pasados,

Cuidador durante la visista Otras personas presenies

Comentarios,

INVENTARIO PARA EL HOGAR*

Cologue un 5igno més (+) o menos (-} en el cuadro de cada reactivo si la conducta es observada
durante la visita o si el padre reporta que las condiciones o eventos son caracteristicos del
ambiente del hogar. Registre los subtotales y los totales en ta parte de enfrente de ia hoja de
registro.




I. RESPONSIVIDAD EMOCIONAL Y VERBAL

1 Los padres espontaneamente le hablaron al nifio dos veces durante la visita.

2 Los padres responden verbalmente a las verbalizaciones del nifta.

3 los padres le dicen al nifio el nombre de los objetos o personas durante la visita.

4 El habla de los padres es clara y audible.

5 Los padres inician intercambios verbales con el visitante.

6 Los padres conversan con soltura y facilidad.

7 Los padres permiten que el nifio se dedique a juegos “sucios”.

8 Los padres halagan espontdneamente al nifo, al menos dos veces.

g La voz de los padres conlleva sentimientos positivos hacia el nifio.

10 Los padres abrazan y besan al niito al menos una vez.

11 Los padres responden positivamente a los halagos que el visitante le hace al nifto

* Subtotal

11. ACEPTACION DE LA CONDUCTA DEL NINO

12 Los padres no le gritan al nifio.

13 Los padres na expresan impaciencia v hostilidad a! nifio.

14 Los padres no nalguean ni cachetean al nifio durante la visita.

15 No mas de una estancia de castigo fisico durante la semana pasada.

16 Los padres no regafian ni critican al nifto durante la visita.

17 Los padres no interfieren o lo restringen al nifio mas de tres veces.

18 Al menos hay diez libros presentes y visibles

19 La familia tiene una mascota.

Subtotal
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lll. ORGANIZACION DEL MEDIO AMBIENTE

20 Cuidados sustitutos son proporcionados por uno de los tres sustitutos regulares.

21 El nine es llevado al mandado al menos una vez a la semana.

22 El nifio sale de ¢asa al menos cuatro veces a la semana.

23 El nific es llevado regularmente al doctor.

24 E! nifo tiene un lugar especial para sus juguetes y objetos de valor.

25 El ambiente de juego del nifio €s seguro.

Sublotal

V. PROVISION DE MATERIALES DE JUEGO
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26 Juguetes o equipo para aclividades musculares.

27 Juguetes para empujar o jalar.

28 Andadera, carrito, patin de! diablo a triciclo.

29 Los padres e dan juguetes al nifio durante [a visita.

30. Material de aprendizaje apropiado a |a edad (juguetes suaves, o juguetes para Asumir un

rol).

31 Facillitadores del aprendizaje (moviles, mesas y sillas, periquera, corralito).

32 Jugueles para coordinacion visomotora simpie.

33 Juguetes para coordinacion visomotora compleja (aquélos que permiten combinaciones).

34 Juguetes para literatura y masica.

Subtotal




V. LOS PADRES SE INVOLUCRAN CON EL NINO
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35 Los padres mantienen al nifio en su campo visual y seguido voltean a verlo,

36 Los padres le habtan al nifio mientras hacen quehaceres domésticos.

37 Los padres conscientemente animan & que el nifio avance en su desarrollo.

38 Los padres le dan importancia a cierios juguetes de maduracién, mediante su atencion

personal.

39 Los padres estructuran los periodos de juego del nifio.

40 Los padres proveen ai niio juguetes que requieren &l desarrollo de nuevas destrezas.

Subtotal

VI. OPORTUNIDADES DE VARIEDAD

41 El padre da algunos cuidados diarios al nifio.

42 Los padres leen cuentos al nifio al menos tres veces a la semana.

43 El nifto come al menos una comida por dia con su papa y su mama.

44 La familia visita a sus parientes o recibe visitas una vez al mes

aproximadamente.

45 £l nifio tiene tres o mas libros propios.

Subtotal

=

PUNTAJE TOTAL
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RESUMEN

Subescala Puntaje | Bajo | Medio Alto
| RESPONSIVIDAD Emocional y Verbal de los padres. 0-6 7-9 10-11
Il ACEPTACION de la conducta dei niflo. 0-4 5-6 7-8
1li ORGANIZACION fisica y temporal del medio 0-3 4-5 6
ambiente.
1\ Provision apropiada de MATERIALES DE JUEGO. 0-4 5-7 8-9
V Los padres se INVOLUCRAN con ¢/ nifio. g-2 3-4 5-6
VI Opertunidades de VARIEDAD en la estimulacién 0-1 2-3 4-5
diaria.
Puniaje total 0-251 6-36 37-45

Para un rapido perfil de la familia, coloque una X dentro del cuadro que corresponde al puntaje

bruto en cada subescala y el puntaje total.
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