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INTRODUCCION

Una de las principales preocupaciones en el campo del trabajo interdisciplinario para la atencion
pediatrica es abordar desde distintas teorias y perspectivas el desarrollo infantil de manera que
cada dia se logre claridad y progreso en las estrategias de atencioén integral. Es a partir de que un
considerable numero de investigaciones han destacado la efectividad de los programas de
promocién de la salud infantil y la participacion de los padres para resolver problemas o
alteraciones en el desarrollo, que se sabe que las estrategias de intervencion temprana enfocadas
en la interaccion cuidador-niio son efectivas sobre todo en los casos en los que existe un
problema visible en la relacion de la madre con su hijo.

La prevencion de la salud, especialmente la prevencion primaria implica la promocién de
conductas saludables no sélo en el sujeto, en este caso el nifio, involucra ademas la promocién de
estilos de crianza saludables y condiciones favorables para su desarrollo, temas en la actualidad
impostergables; preferimos prevenir antes que curar enfermedades, lo cual puede extenderse al
principio de priorizar promover estilos favorables de crianza a tener que reparar posteriormente las
alteraciones que se derivan de estilos inadecuados de cuidado e insercion social del nifo.

La Promocion del desarrollo infantil es un conjunto de acciones encaminadas a favorecer
condiciones organicas, afectivas, ambientales y sociales con el proposito de que el desarrollo del
nino se dé plena e integralmente en disfrute y armonia con el contexto social y cultural en el que
se desenvuelve (Rivera, 2009).

Los programas de promocion deben tener como principal premisa crear un estilo de vida sano, en
especial para los aspectos relacionados con el desarrollo infantil, ya que la salud no sélo es
biolégica sino afectiva, mental y social. La experiencia de quienes han trabajado por largo tiempo
en disefar estas estrategias nos dice que el esfuerzo de los programas, acciones, manuales o
libros deben ser encaminados al fomento de la interaccion entre el nifio y su cuidador, sin este
elemento los demas aspectos del desarrollo infantil como su crecimiento, su alimentacién e
incluso acciones de ensefianza perderdn la posibilidad de enriquecerse, debilitdndose las
posibilidades que tiene el cuidador de experimentar creativamente con el nifio tanto de manera
mediada por objetos como a través del ambiente que le rodea. Si las interacciones son
restringidas con las personas y objetos, se priva al nifio de las experiencias de asimilar y
reformular su relacién con el medio (acomodar) para lograr una actitud creativa y modificar

activamente su mundo aprovechando para bien todas las cosas que lo estimulen, potenciando sus



capacidades, entre ellas la relativa a la extensién al medio por la cual se transforma en un
explorador de nuevas experiencias.

De acuerdo con esta perspectiva, se vuelve esencial no so6lo crear programas y campanas de
salud con objetivos especificos, sino también conocer los cambios reales en la vida de las
personas a quienes se dirige. El promotor de salud debe conocer y/o incluir este resultado al final
de su intervencién para que en posteriores actuaciones cuente con nuevas estrategias y
herramientas de comunicaciones integradas y acordes con las necesidades de la poblacién que
desea intervenir. La necesidad de evaluar las estrategias de promocion del desarrollo ha surgido
también a partir de que con frecuencia se han expresado criticas sobre si las acciones que
pretenden implementarse estan o no bien especificadas o disefiadas, o si se insertan de forma
que impacten significativa y extensivamente a la poblacién infantil y a los cuidadores de manera
que dé un grado de certeza sobre su efectividad.

¢, Cémo saber que el desarrollo del nifio se encamina hacia la salud?, ;Qué dificultades muestra
durante el curso de su desarrollo?, la respuestas a estas preguntas consideran un espectro
multifactorial de condiciones con mayor o menor posibilidad de ser modificadas por los programas
y aunque existen factores que ningun programa de salud, por efectivo que sea, puede modificar,
existen acciones especificas que al ejecutarlas previenen y aminoran condiciones desfavorables,
tales como ausencia de redes sociales de apoyo, problemas emocionales o mentales maternos,
falta de tiempo para las actividades cotidianas, inseguridad en el ejercicio de la maternidad, falta
de atencidén especializada y poca iniciativa o conocimiento del juego infantil. De aqui que el
prestador de servicios de salud y las estrategias que utiliza, sea un personaje clave en el proceso
de desarrollo del nifio al promover que se activen los mecanismos para una crianza placentera y
amorosa, sin juzgar o descalificar costumbres o formas de crianza de las madres o cuidadores.
Los programas de promociéon que dan apoyo a los cuidadores para incrementar la interacciéon
sana cuidador-nifio, cuentan con estrategias e instrumentos especificos tales como sesiones
grupales, escuela para padres, folletos informativos, cartillas, procedimientos de observacién y
retroalimentacion al cuidador; se han realizado estudios en donde se ponen a prueba dichos
instrumentos y estrategias recreando su implementacidén en una situacién experimental y después
bajo un procedimiento aleatorio; el lector encontrara en este trabajo un ejemplo de esta
experiencia, dando sustento a la observacion de la interaccion en las diadas como indicador y
predictor de efectos positivos en el desarrollo causados por las cartilas de Promocion del
desarrollo Infantil, asi como la utilidad de éstas para proporcionar herramientas a los cuidadores y

observables utiles para una mejor crianza.



CAPITULO |
LA PROMOCION DEL DESARROLLO INFANTIL TEMPRANO

1. Antecedentes Histoéricos

Al hablar de Promocién del desarrollo Infantil temprano, es imprescindible mencionar lo que ha
ocurrido a lo largo de la historia, especialmente con relacion a la forma en que ha
evolucionado su comprension, conceptualizacién y como la sociedad se ha ocupado de los
diversos aspectos relacionados con el mismo. El interés por el desarrollo infantil data desde la
antigliedad, pero la importancia y especialidad con la que hoy en dia es abordado es reciente.
Los profesionales que se encuentren a cargo de organizar o dirigir programas y estrategias
para facilitar el desarrollo integral de los nifios pequefos y sus cuidadores, necesitan conocer
cémo experiencias del pasado procedentes de varios campos y disciplinas han transformado
los modelos de atencién a la infancia. Una perspectiva historica ayuda a ubicar a la educacion
infantil temprana en el amplio contexto social y cultural de nuestros tiempos (Stevens y King,
1991).

La respuesta ante las necesidades educativas y la salud infantil ha variado de acuerdo al
momento histérico y social en el que se esta inmerso.

Hace tres siglos, las madres tenian temor de serlo debido a los pocos cuidados perinatales y
al constante embarazo, su salud se veia constantemente diezmada; los bebés apenas
sobrevivian (Cyrulnick, 2005). No existia la nocion de infancia, a esta se le llamaba la etapa
del “mimoseo” (mignotage), un periodo diferente de la madurez, un pasaje “gracioso” de la
vida, en el cual se dependia de la capacidad de sobrevivir, si los nifios pasaban de los 5 afnos,
entonces ya eran adultos y debian ser tratados como tal. (Ariés, 1962)

Hasta el siglo XIX en Europa, la muerte de los bebés era tan frecuente que solo sobrevivian
dos de cada diez nifios; algunos se preocupaban del qué diran al tener que enterrar su
pequeno cadaver en una tumba no consagrada, por lo que se invent6 el bautismo “in utero”.
No por el alma del infante, sino para poder darle “cristiana sepultura” y asi no se viera a esa
familia con malos ojos (Cyrulnick, 2005). Adicional a esto, las enfermedades y malformaciones
congeénitas eran vistas como “castigo divino” se asociaban a la pobreza y a la “mala suerte” de
los padres.

Las précticas para evitar enfermarse tenian que ver sobre todo con creencias de tipo religioso
0 pensamiento magico: amuletos, talismanes, hechizos, etc; Estos han existido desde los
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tiempos mas primitivos, y persisten aun en muchas culturas: El uso de pulseras magnéticas,
amuletos obsequiados por indigenas, semillas en las munecas de los nifnos, uso de colores,
etc, son prueba del interés de siempre por conservar la salud como un bien preciado.
(Restrepo, 2001)

Aunque no hubo avances en salud publica y las condiciones de ésta principalmente la de los
ninos y mujeres era precaria, el siglo XIX se caracteriza por grandes contribuciones al campo
de la promocién de la salud, puesto que se establecié la relacién entre salud y condiciones de
vida como determinantes de enfermedad. Es a mediados de este siglo que surgen los
conceptos de medicina social y la toma de conciencia sobre el estado de salud de una
poblacién y su estilo de vida. (Restrepo, 2001). Junto con esto, se sabe del surgimiento de
instituciones que al “asistir” s6lo generaban marginacién: los manicomios, los asilos y las
carceles; lugares que a través de la historia se convirtieron en destino de nifos con defectos al
nacimiento, mujeres enfermas y hombres “discapacitados” que ya no podian trabajar.

Hacia el siglo XVIII, el pensamiento y obra de algunos personajes como Rousseau, fueron
modificando la forma de ver el crecimiento y desarrollo infantil; aunque en su obra “Emile”
describe como la educacion era destino del varén Unicamente y la nifia debia educarse para
servir a su esposo, fue este documento el que sentd las bases de una educacion diferente, en
la que el nifio deja de ser un “adulto pequefno” que debe ser sujeto de afecto y preparacion
para la vida. Su obra sirvié de influencia para que en épocas posteriores, educadores como
Pestalozzi, Froebel y Montessori crearan métodos educativos que en lugar de limitar, facilitan
y promueven un desarrollo ligado a la “naturalidad” y dentro de un espacio ocupado por otros
infantes. (Stevens y King, 1991).

Hacia finales del siglo XIX se produce un desarrollo acelerado de la Educacion Especial sobre
todo en Estados Unidos (Colotla, 1991), sin embargo no se puede hablar de promocion de la
salud como practica intencionada, hasta la segunda mitad del siglo XX, momento en que se
inicia con la atencion a sujetos que presentaban algun tipo de déficit, y entendida desde una
perspectiva actual (atencion temprana), sélo en los ultimos treinta arios (Gutiez, 2005).

Aunque los primeros intentos de abordar la promocion de la salud infantil tuvieron un enfoque
compensatorio y asistencial, progresivamente se convirtieron en elementos importantes de
politicas de prevencion de la discapacidad: no sdlo se trataba de evitar que las deficiencias
interfieran en el desarrollo del nifio, sino de evitar su aparicion o actuar frente a las situaciones
de “alto riesgo”, incluyendo en este concepto, tanto factores biolégicos, como situaciones de
deprivacion socioambiental. (Gutiez, 2005)



Para el comienzo del siglo XX, aunque ya existian fundamentos filoséficos que defendian la
importancia de la promocion temprana del desarrollo integral, el principal motor de los
programas de intervencion fue la preocupacion por los nifios que crecian en condiciones de
pobreza. Hacia 1900, los Jardines de nifios de las escuelas publicas estaban ya bien
establecidos (en algunos lugares de Europa y E.U.) lo cual en opinion de Lazerson (1972),
estuvo estrechamente unido a la reforma social. (Bricker, 1991)
De 1920 a 1930, la educacion “inicial” surgié como profesion. Se crearon los jardines de nifios
con un enfoque mas profundo que el filantropico, estos lugares se destinaban a proporcionar
un ambiente Optimo para el aprendizaje y no solo asistir medicamente o a custodiar. Los
jardines de nios comenzaron a ser espacios privilegiados en donde el nifio podia desarrollar
todo su potencial, surgiendo con esto un creciente interés por el estudio de cuales eran los
mecanismos del aprendizaje, qué lo favorecia o qué lo podia deformar o detener.
A partir de esto, Gutiez (2005) menciona que es con la profundizacién en distintas disciplinas
de la Medicina y la Pedagogia, que se ha producido un cambio en el abordaje de la salud
infantil, llevando a estudiar las primeras etapas de la vida cada vez con renovado interés. De
una visibn en un principio “caritativa” y “asistencialista” de los problemas de la infancia,
evolucioné a la conciencia de la complejidad de los primeros anos de la infancia y al estudio
del crecimiento y desarrollo; asi, la infancia se concibié al fin como un momento con
caracteristicas y posibilidades que no se tienen en ninguna otra etapa de la vida.
Después de la Segunda Guerra mundial, se suspendieron algunos programas de apoyo que
eran otorgados para beneficiar a las madres principalmente, y comenzé a aumentar la atencion
de instituciones privadas beneficiando a nifios con mejor situacién economica y familiar. No
habria grandes avances en cuanto a creacién de nuevos programas en la época de la
posguerra sino hasta la década de los sesenta, sin embargo es muy importante mencionar
antes que en la década de los 20, los trabajos de grandes investigadores y pedagogos
comenzaron a influir en el cambio que se avecinaria en las proximas décadas; iniciando
importantes movimientos: La obra de Piaget en Suiza, Francia y su influencia en Inglaterra.’
Su influencia en las teorias del desarrollo ha sido fundamental para la concepcién de métodos
educativos, en Londres, por mencionar un ejemplo se tradujo esta influencia en el método de
“educacion abierta” o “dia integrado”.
Hoy dia, el juego como estrategia principal de aprendizaje se mantiene vigente en el sistema
educativo de nuestros dias, se considera fundamental que quienes estan encargados de

! La obra de J. Piaget es compleja y extensa, esta seccién solo aborda su importancia histérica.



administrar o crear programas de educacion infantil estén interesados en el conocimiento de la
calidad y practica del juego como parte de sus programas, asi como ensefnar esto a los padres y
personas que se encargan de la educacion.
A partir de la década de los 50, la educacion temprana es un tema en pleno auge.
El subito énfasis en la educacion de nifios pequefos, tanto aquellos de escasos recursos o de
nivel socioeconomico bajo, como los que provienen de medios cultural y econémicamente
privilegiados, se vio incrementado por los resultados y publicaciones de investigadores en las
areas de crecimiento y desarrollo humano, linglistica e investigacion social. (Stevens, 1991)
Con la Declaracion de los Derechos del Nifio en 1959, se hace mencion por primera vez del
derecho de los nifios a contar con atencion especializada principalmente aquéllos de riego biolégico
o social y a los de condicién marginal o necesitada. Con las investigaciones en el campo de la
neurologia evolutiva, la psicologia del desarrollo y la psicologia del aprendizaje, la preocupacidn por
una atencion de tipo temprano se hizo formal al aparecer la idea de una estimulacién “precoz” con
la cual se facilita al nino la adquisicién de habilidades. Poco mas tarde “precoz” se cambi6 por
“temprana”, surgiendo el auge de la “estimulacion temprana” (Braga y Hernandez, 2004).

Jerome Bruner en 1960, introdujo nuevas ideas a este campo, (Bruner, 1966) declard que cualquier
tema puede ser ensefiado a un nino de forma adecuada con las técnicas de aprendizaje correctas,
animdé a que los educadores incluyeran mayor contenido cognitivo en sus programaciones
curriculares, estas teorias ayudaron a generar consciencia sobre cuan complejo son los pasos
intelectuales que un nifo debe dar para lograr el aprendizaje; primero se dominan las tareas mas
sencillas que posteriormente son el cimiento de un conocimiento mas complejo, la idea de posponer
los “temas dficiles” para después fue desterrada gracias a Bruner. (Stevens y King, 1991).
Posteriormente un renovado interés surgié cuando Benjamin Bloom y algunos colaboradores
(Bloom, 1977) basados en sus estudios longitudinales declararon que la inteligencia depende en su
mayor parte de los primeros afnos de vida. Los programas infantiles fueron hechos con mayor
atencion y calidad en contenido para nifios menores de 5 anos.

De 1960 a 1970 surgen los primeros programas formales para atender de forma preventiva. Nace
el gran Proyecto Head Start en Estados Unidos en respuesta a un sentimiento de responsabilidad
social por el desarrollo de ninos marginados y propensos a alto riesgo psicosocial, este proyecto
ambicioso y extenso para la educacion temprana, esta enfocado en favorecer el desarrollo desde
antes del nacimiento (idealmente) hasta los 3 afos de edad. (Horodynsky y Gibbons, 2004).
Varios afnos mas tarde fue complementado con el Programa Follow Through que continuaba los



beneficios después de la educacién inicial; con esta cadena de acontecimientos se va
desarrollando el campo de los problemas de aprendizaje, nace una concepcion social de la

Educacion Especial. (Colotla, 1991)

Sin duda la ciencia fue haciendo posible que se tuvieran distintas formas de mirar al nifo.
Después de que en la década de los 70, la mirada hacia los nifios comenzara su transformacion,
se fueron afnadiendo otros argumentos y observaciones, los cuales se consideraron
fundamentales en la historia de la promocién de la salud infantil. Las raices conceptuales de la
educacién temprana en la nifiez estan basadas en este reciente reconocimiento histérico de la
ninez como periodo importante de la vida. (Pérez-Lopez, 2004). Adicionalmente, los influyentes
trabajos de Spitz (1946) y Bowlby (1973) sefalaron los efectos catastroficos de ubicar a los nifios
en ambientes poco estimulantes, lo cual favorecio el argumento de la importancia de la
experiencia temprana y el efecto perdurable del primer ambiente del nifio. (Bricker , 1991)

La sucesion de eventos siguidé en todos los dmbitos como una espiral o cadena de constantes
causas Yy efectos: Las posturas nuevas en relacién a la capacidad de aprendizaje de los nifos, el
convencimiento de la influencia del medio y no sélo la carga genética aunado a intereses politicos
dieron marcha a los grandes programas sociales que dieron “guerra a la pobreza y a la
discapacidad”. Actualmente estos potentes motivos siguen dando marcha a varios de los
programas actuales.

En 1978 la prevenciéon y la promocién fueron adoptadas como primordiales por delegados
gubernamentales de 134 paises en una reunién financiada por la OMS y el UNICEF en la Union
Soviética (Declaracién de Alma-Ata) (Restrepo, 2001).

En América Latina, las corrientes de medicina y epidemiologia social, en aquel tiempo,
comenzaron importantes cuestionamientos a la teoria y practica de la salud publica,
especialmente en Ecuador, México y Brasil. (Myers,1995)

Después de tres siglos de tendencias historicas de promover el desarrollo, la crianza humanizada
y de constantes estudios y reconsideraciones o reformulaciones de teorias establecidas, cabe
preguntarse qué significa hoy infancia, ¢No resulta absurdo hoy que existen tantas técnicas y
estrategias de promocion para el desarrollo emocional y fisico del nifio, que las cifras de abuso,
maltrato y muerte sigan creciendo?

Es cierto que hay un aumento de interés y entusiasmo por los programas de educacion temprana,
ha incrementado la promocién, informacion y apoyos financieros por parte de diversos sectores de
la sociedad. Aunque existe esperanza en los grandes programas de Promocion de la salud y el



alcance a la poblacién es cada vez mayor, no se ignora la existencia de cifras que hablan de la
ninez actual y sus desventajas debido a la pobreza, el maltrato y otros factores de riesgo
psicosocial asociados a problemas psicolégicos maternos o del adulto préximo a uno o mas nifos.
Todos sabemos que nuestra responsabilidad es brindar a los niflos oportunidades de
experimentar y desarrollarse; sin embargo, aunque gran parte de la sociedad observa y vigila la
forma en que se da el desarrollo de sus hijos, durante los primeros afios de vida, no se cuenta con
procesos suficientes de vigilancia que permitan saber como se estan desarrollando los nifios y la
forma en que los adultos encargados de sus cuidados realizan sus funciones. (Rivera, 2009)

La historia de la intervencion motiva y nos empuja a desarrollar nuevos conocimientos, sin
embargo también nos deja saber que mientras no se invierta mas tiempo y recursos al ambiente
para disminuir riesgos psicosociales con intervenciones que incluyan a la familia y el mejoramiento
de la interaccién del nifio con su o sus cuidadores, es poco lo que los futuros programas podran

lograr aunque sean mas ambiciosos y mejores que sus antecesores.

2. Conceptos en materia de promocién de la salud

El Centro Colaborador de Promocién de la Salud junto al Departamento de Salud Publica y
Medicina Comunitaria de la Universidad de Sydney, Australia gener6 en nombre de la OMS un
documento denominado Glosario de promocion de la Salud, (UNICEF, 2010) del cual se han
extraido especialmente para el presente proyecto, conceptos basicos en relacién al tema con el
objetivo de ubicar al lector en un lenguaje apropiado. Los conceptos expuestos a continuacién
fueron seleccionados para ser abordados a lo largo del estudio. Se consideré necesario
enlistarlos, pues en un trabajo como este las confusiones cualitativas pueden ser una limitante
cuando se quiere abordar el tema de evaluacion de resultados esperados:

Relacionados a la prevencion y promocién:

Promocidén de la salud (Health promotion), se refiere al proceso que permite a las personas
incrementar el control sobre su salud para mejorarla. Atencién Primaria de Salud (Primary
health care), se refiere a la asistencia sanitaria esencial, accesible, a un costo que el pais y la
comunidad puedan soportar, realizada con métodos practicos, cientificamente fundados vy
socialmente aceptables. Prevencion de la enfermedad (Disease prevention); se refiere a que
la prevencion de la enfermedad abarca las medidas destinadas no solamente a prevenir la
aparicion de la enfermedad, tales como la reduccién de los factores de riesgo, sino también a



detener su avance y atenuar sus consecuencias una vez establecida. Salud para Todos (Health
for all): se refiere a la consecucion de un nivel de salud que permita llevar a todas las personas
una vida social y econémicamente productiva.

Relacionados a las determinantes y riesgos para la salud.

Determinantes de la salud (Determinants of health) es el conjunto de factores personales,
sociales, econémicos y ambientales que determinan el estado de salud de los individuos o
poblaciones. Factor de riesgo (Risk factor) se refiere a las condiciones sociales, econémicas o
biolégicas, conductas o ambientes que estan asociados con a un incremento de la susceptibilidad
para una enfermedad especifica, una salud deficiente o lesiones. Conducta de riesgo (Risk
behaviour), es la forma especifica de conducta de la cual se conoce su relacion con una
susceptibilidad incrementada para una enfermedad especifica o para un estado de salud
deficiente. Habilidades para la vida (Life Skills), son capacidades para adoptar un
comportamiento adaptativo y positivo que permita a los individuos abordar con eficacia las
exigencias y desafios de la vida cotidiana. Conducta orientada hacia la salud (Health
behaviour), es cualquier actividad de una persona, con independencia de su estado de salud real
o percibido, encaminada a promover, proteger o mantener la salud, tanto si dicha conducta es o

no objetivamente efectiva para conseguir ese fin.

Relacionados a las Intervenciones:

Educacion para la salud (Health education), se refiere a que la educacion para la salud
comprende las oportunidades de aprendizaje creadas conscientemente que suponen una forma
de comunicacion destinada a mejorar la alfabetizacion sanitaria, incluida la mejora del
conocimiento de la poblacién en relacion con la salud y el desarrollo de habilidades personales
que conduzcan a la salud individual y de la comunidad. Comunicacién para la salud (Health
communication), es una estrategia clave destinada a informar a la poblaciéon sobre aspectos
concernientes a la salud y a mantener cuestiones sanitarias importantes en la agenda publica. El
uso de los medios informativos y los multimedia, ademas de otras innovaciones tecnoldgicas
para difundir informacién sobre salud entre la poblacién, aumenta la conciencia sobre aspectos
especificos de la salud individual y colectiva y sobre la importancia de la salud en el desarrollo.
Accién comunitaria para la salud (Community action for health), es la accion comunitaria para
la salud y que se refiere a los esfuerzos colectivos en las comunidades para incrementar su
control sobre los determinantes de la salud y en consecuencia para mejorar la salud.

Empoderamiento para la salud (Empowerment for health), es un proceso mediante el cual las



personas adquieren un mayor control sobre las decisiones y acciones que afectan a su salud.
Equidad en salud (Equity in health), significa imparcialidad, la equidad en salud significa que las
necesidades de las personas guian la distribucion de las oportunidades para el bienestar.
Relacionados al estudio y Evaluacion:

Salud publica (Public health); se refiere a la ciencia y el arte de promover la salud, prevenir la
enfermedad y prolongar la vida mediante esfuerzos organizados de la sociedad. Resultados de la
promocioén de la salud (Health promotion outcomes), se refiere a cambios producidos en las
caracteristicas y habilidades personales, o en las normas y acciones sociales, en las practicas
organizativas y en las politicas publicas, atribuibles a las actividades de promocion de la salud.
Evaluacion de la promocion de la salud (Health promotion evaluation), es una valoracion del

grado en que las acciones de promocion de la salud alcanzan un resultado.

En América Latina las nociones y estrategias elaboradas en el sector de la promocién de la salud
han procurado ser incorporadas en la atencién y prevencién de enfermedades prevalentes de la
infancia y aun de forma incipiente en iniciativas relacionadas con la crianza y el desarrollo
psicosocial del nifio que incluya la participacion de los cuidadores como elementos
transformadores. Una de esas iniciativas es la que a continuacién se presenta: Programa de
Promociéon de la Salud SIVIPRODIN del cual se desprende la estrategia educativa y de

comunicacion para la salud que evalua el presente estudio.

3. El sistema de vigilancia y promocion del desarrollo integral del niino (SIVIPRODIN)
(Sanchez, y cols. 2009)

El Sistema de Vigilancia y Promocion del Desarrollo Integral del Nifio (SIVIPRODIN) es un
conjunto de estrategias orientadas a favorecer el desarrollo del nifio, creado a partir del modelo de
Cuidado Integral del Laboratorio de seguimiento del Neurodesarrollo en el Instituto Nacional de
Pediatria en México, el cual considera al desarrollo como un proceso orientado a favorecer la
capacidad adaptativa del nifio y su capacidad de interaccidén con el entorno.

Siendo la capacidad de interaccion, en una perspectiva integral, elemento central de las acciones
del Sistema, se busca el bienestar del nifio en el marco de sus interacciones con su cuidador y la

familia, con los objetos y experiencias significativas de aprendizaje.
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Las estrategias se orientan a que los padres y cuidadores sean organizadores y favorecedores del

desarrollo y las acciones especificas de Sistema se despliegan en escenarios cotidianos y

regulares de la vida diaria del nifio y la familia.

El SIVIPRODIN comprende el disefio de instrumentos de comunicacion y educaciéon en salud para

favorecer el desarrollo considerando como foco central el fortalecimiento de las acciones de

cuidado por parte de los profesionales y promotores de salud en el primer nivel de atencion

poniendo énfasis en la vigilancia de riesgos psicosociales para alteraciones del desarrollo,

principalmente del desarrollo cognoscitivo, motor y del lenguaje.

Algunos de sus herramientas componentes e instrumentos son:

Cartillas de vigilancia del desarrollo

Cartillas de promocién del desarrollo

Manual para el uso de las cartillas de vigilancia por promotores y profesionales de la salud
Manual para el uso de las cartillas de promocidn por promotores de salud y padres.
Programa de Vigilancia a través de:

Manual de Vigilancia en el primer nivel de atencién

Guia para la toma de decisiones e implementacibn de un programa en contextos
especificos

Programa de Promocion a través de:

Grupos de padres en el consultorio y en la comunidad

Estrategias complementarias para la vigilancia (Formatos y guias de pruebas de tamizaje
general e interaccion o competencias necesarias del cuidador.

Materiales de difusion y promocién en lugares publicos.

Materiales audiovisuales para padres.

Materiales audiovisuales de entrenamiento para el promotor de salud

Materiales de aprendizaje a distancia y autodidacta

Curso para capacitadores

Materiales de ayuda para la capacitacion

Formatos para calificacion en seguimiento y cohortes poblacionales
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Sistema de Vigilancia y Promocién del Desarrollo Integral del Nifio

SUBSITEMA DE VIGILANCIA.

SUBSISTEMA DE PROMOCION.

CARTILLAS DE VIGILANCIA DEL DESARROLLO

MANUAL PARA EL USO DE LAS CARTILLAS DE VIGILANCIA POR
PROMOTORES Y PROFESIONALES DE LA SALUD

TEXTO DE VIGILANCIA DEL DESARROLLO INTEGRAL DEL NINO
PROGRAMADE VIGILANCIA DEL SISTEMA:

-PROGRAMA DE VIGILANCIA EN EL PRIMER NIVEL DE
ATENCION

-GUIA PARA LATOMA DE DESICIONES E IMPLEMENTACION

CARTILLAS DE PROMOCION DEL DESARROLLO

MANUAL PARA EL USO DE LAS CARTILLAS DE
PROMOCION POR PROMOTORES DE SALUD Y
PADRES.

TEXTO DE ORIENTACIONES Y ESTRATEGIAS DE
PROMOCION DEL DERSARROLLO INFANTIL
TEMPRANO

PROGRAMA DE PROMOCION
-EN GRUPO DE PADRES

DE UN PROGRAMA EN CONTEXTOS ESPECIFICOS

ESTRATEGIAS COMPLEMENTARIAS PARA LA VIGIANCIA (
FORMATOS Y GUIAS DE PRUEBAS DE TAMIZAJE GENERAL Y
PRUEBAS DE DETECCION DE PROBLEMAS ESPECIFICOS DEL
DESARROLLO, LA INTERACCION O LAS COMPETENCIAS
NECESARIAS ( NECESIDADES) DEL CUIDADOR.

OTRAS ESTRATEGIAS DE VIGILANCIA (PRUEBAS TAMIZ,
PRUEBAS EXAHUSTIVAS DEL DESARROLLO, PRUEBAS PARA
DETECCION DE PROBLEMAS ESPECIFICOS)

MATERIALES DE DIFUSION Y VIGILANCIA EN LUGARES
PUBLICOS.

- EN EL CONSULTORIO
- EN LA COMUNIDAD.

MATERIALES DE DIFUSION Y PROMOCION EN
LUGARES PUBLICOS.

Esquema 1: Elementos que conforman el SIVIPRODIN
Las cartillas de promocion del desarrollo (Sanchez, y cols. 2009)
Las cartillas se orientan a producir una cultura de cuidado, promoviendo interés en el cuidador por

convertirse en promotor de desarrollo del nifio. El objetivo es incitar el desarrollo psico-emocional

y cognitivo dejando de privilegiar el interés por la salud Bioldgica o madurativa.

[

LAS CARTILLAS DE PROMOCION ° Conductas esperadas

ATIENDEN EN GENERAL A ESTOS

TRES ASPECTOS —> e Interacciones dentro del binomio
L

madre-hijo

e  Promover ambiente saludable y
evitar riesgos psicosociales

Las cartillas son un instrumento dinamico, debido a que pueden utilizarse junto con otros

programas de atencién a la salud y aprovechar los espacios en los que cotidianamente la madre
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participa, como lo es la asistencia a un programa de atencién a la salud, a consulta regular o de
seguimiento pediatrico.

La utilidad de las cartillas depende de variables tales como la manera en que es interpretada y
recibida la informacion que alli contiene, no se las debe tratar como a un “manual de bolsillo” o
“instructivo” sobre cémo cuidar al nifio, sino como un instrumento de comunicaciéon que puede
favorecer en distintos grados los procesos positivos para las actividades, las interacciones y el

ambiente del nifo.

Con las cartillas se pretende que el cuidador desarrolle una conciencia critica sobre todas aquellas
cosas que puede hacer para favorecer el desarrollo del nifio; sin indicarle que hacer, se pretende
desarrollar capacidad en él o ella para promover un binomio saludable, asi como un
comportamiento interactivo cotidiano, sin tener que depender o esperar la siguiente consulta con
el médico. Se espera que la cartilla coadyuve a que se tenga responsividad adecuada ante los
cambios naturales y conductas del nifio. Asimismo también se espera que la cartilla provea de
observables al cuidador que le permitan saber que el desarrollo de su nifio esta siendo adecuado
0 no.

Es por esto que la cartilla puede facilitar la vigilancia del desarrollo del nifio permitiendo al
cuidador saber que sus acciones ejercen diferentes efectos en el nifio.

Las cartillas poseen capacidad multifuncional porque su contenido y disefio permite que sea
modificable y genere procesos de transformacion positiva entre el nifio y la madre, no se espera
que el uso de la cartilla obtenga resultados estereotipados de modificacion de conductas, porque
cada cuidador o educador asimilara de manera diferente la informacidén contenida en la cartilla, de
manera que el objetivo principal es generar cultura de promocién y de bienestar haciéndole saber
a la mama o a los cuidadores que se puede aprender a favorecer de manera efectiva las
actividades, interacciones y ambiente del nifio, coadyuvando con esto al pronéstico de desarrollo
del nino, asi también se espera que la mama sepa distinguir entre actitudes que promueven
bienestar de las que no lo hacen, ademas de poder detectar si algo negativo surge en la evolucién
del nifo. (Rivera, y cols. 2009)
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Las cartillas de
promocién tienen como
propdsito orientar y
proponer actividades,
cuidados y formas de
interaccion que facilitan
el rol de los padres y
cuidadores para
organizar y favorecer el
desarrollo del nifio

PROMOVER LA INTERACCION

* dgrereis 4 e o Sy e B, o, gt e g
rrin i veraal e e e S b

Esquema 2: Cartilla de Promocion del Desarrollo

En la cartilla de Promocion todas las actividades estan orientadas a crear interaccién positiva,

ademas de ser acciones concretas estan acompanadas de un modo de realizarlas que favorece

la relacién diadica.

La ventaja de un método de comunicacion como éste, es que no siempre requiere de instruccién

frente a frente, de manera que se integra facilmente a un conjunto de estrategias de facil acceso y

distribucion.
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El Siviprodin pretende para los cuidadores:

Generarles
actitud de
crianza

Que éste y el infante
perciban que pueden
cubrir las expectativas

. relsig?l::g Z’ uno del otro, evitando
informada— _frustracién;ansiedad e

inseguridad

Sepan que una
de sus metas
debe ser saber
jugar con el nifio

Menor estrés en las actividades de
crianza = mejor desarrollo
psicoemocional y adaptativo en el nifio

Esquema 3: Objetivos de SIVIPRODIN y sus estrategias de comunicacion

Estructura de las cartillas
Se componen de tres secciones y estan divididas en cortes de edad: De 0-6 meses, 7 a 12 meses
y de 13 a 24 meses:

Vista frontal

ENCABEZADO

— ACTIVIDADES
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Vista posterior
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CAPITULOIII
EXPERIENCIAS EN LA EVALUACION DE ESTRATEGIAS DE PROMOCION DEL
DESARROLLO INFANTIL TEMPRANO

Las primeras experiencias comenzaron a partir de 1950, varios autores realizaron estudios
longitudinales enfocados en probar sus teorias del desarrollo y sobre todo a las nuevas ideas
a favor de la plasticidad en el desarrollo del nifio y la influencia del medio en él. Los primeros
grandes experimentos fueron de Wayne Dennis (1976) y Skeels (1966), estos tuvieron un
efecto considerable en el campo de la intervencidbn temprana (Bricker,1991)*. Sus
observaciones fueron las primeras en realizarse directamente en el sitio objeto de estudio de
forma natural y por largo tiempo. Lograron que se le brindara mayor importancia a las
experiencias tempranas y la comprension de como éstas son susceptibles de modificarse a
favor de un mejor desarrollo.

Se sabe que el primer proyecto de intervencién temprana mas importante en América es el
Head Start, éste tenia grandes objetivos: Mejorar la salud y capacidades fisicas del nifio;
desarrollo emocional y social; habilidades mentales, promover autoestima y el medio propicio
para futuros esfuerzos de aprendizaje exitosos. (Zigler y Styfco, 2010). Fue el primer
programa sujeto a evaluaciones profundas casi desde su inicio. (Blatt y Garfunkel, 1969; Grey
y Klaus, 1976; Gray, Ramsey y Klaus, 1982) Estas eran observacionales, experimentales y
longitudinales, ademas incluian procedimientos de control y registros minuciosos.; Otros
autores se han dedicado a recopilar experiencias y analizar de forma muy critica los
resultados y fallos de este programa también a través de entrevistas y participaciones directas
dentro de él. (Ellsworth y Ames, 1998)

Julio Pérez-Lopez resume la Evolucién de las experiencias en Atencién Temprana en tres
momentos: el primero en el cual los nifios eran “olvidados y escondidos”, un segundo
momento en el cual eran “protegidos y segregados” y por ultimo a finales de los 70 y
principios de los 80: “identificados y ayudados”; lo cual trajo consigo la necesidad por un lado
de mejorar el contenido de las intervenciones y por otro (en el ambito politico) legislar como
tendria que ser esta educacion, cobrando asi importancia las investigaciones que evaluaban
cuales eran las estrategias con mas potencial de lograr efectos positivos y preventivos en el
desarrollo infantil.

* . . . . ., . . ., .~ .
Diane Bricker realiza una descripcion de estos estudios en su libro Educacién temprana de nifios en riesgo y
disminuidos.
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En un analisis del efecto de estas diversas estrategias de intervencién en los ninos sobre todo
en riesgo, Cornell y Gottfried (1976) llegaron a la siguiente conclusion: “En resumen, la
tendencia (a evaluar) mas generalizada implica lo que puede describirse como el desarrollo
motor”...a partir del trabajo original que se centro en la estimulacion del infante prematuro o
en riesgo, se desarrollo una perspectiva que cambio dicho centro de atencion pasando del
infante a la relacion entre éste y la persona encargada de su cuidado (Barnard, 1976).
(Bricker, 1991)

Es evidente que a partir de que hubo conciencia sobre la importancia del vinculo o apego
temprano, las investigaciones sobre el efecto potencial de los programas de intervencion
comenzaron a tomar en cuenta este factor cuando querian predecir resultados.Por ejemplo, la
creacion de las UCIN y sus estrategias de intervencién estan relacionadas con esta
conciencia; en la actualidad sabemos que entre mas temprana sea la intervencion mejores

resultados obtendremos.

1. Evaluaciéon de efectividad de estrategias en programas de promocién del

desarrollo infantil en América Latina

La mayor parte de los estudios en Promocion de la Salud encontrados se han centrado en Salud
Materno Infantil y Perinatal, Estilos de Vida y Comportamientos Higiénicos, Educacion y
Comunicacion en Salud, Escenarios Saludables, Constructos y Conocimientos en Promocién de la
Salud, pero son escasos los que describen resultados de Evaluacion en Promocién de la Salud.
En el 2003, del total de estudios, el 33% correspondieron a Evaluaciones en Promocion de la
Salud. Solo el 4% de éstos, se reportaron como Evaluaciones de Efectividad. Se encontré que el
56% corresponde a Evaluaciones sin especificar; es decir, estudios donde no se describe el tipo
de evaluacion realizada. Un 18% fue reportado como Evaluacién de Impacto, las demads
corresponden a Evaluaciones de recursos econdmicos y solo el 2% se reporté como Evaluaciones
a través de métodos Cualitativos. (Salazar, Velé y Ortiz, 2003)

Se sabe que es dificil evaluar los cambios comportamentales, no s6lo de manera cualitativa, sino
también de manera experimental, porque si bien estos nos permiten mayor control, muchas veces
se salen del contexto o la interpretacion de los resultados no puede extrapolarse a la poblacion de
interés. Resumir el complejo comportamiento humano a solo cifras exige un estudio minucioso

para lograr confiabilidad.
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Cabe preguntarse si el uso de métodos cualitativos, puede ser una razén para que muchas de las
evaluaciones no se publiquen en medios reconocidos. Aunque estos métodos han ganado un
importante posicionamiento en la investigacion biomédica y en Salud Publica, tradicionalmente las
revistas y publicaciones prefieren estudios que demuestren niveles de significacion estadistica y
utilicen indicadores asociados con algin cambio o modificacién en la salud o conducta de la
poblacién objeto de estudio.

Los estudios registrados muestran una concentracidn mayor hacia un método experimental que
utiliza tratamientos o maniobras a las que se expone una muestra representativa y se controla la
confiabilidad a través de grupos controles.

Segun Salazar y cols. (2003), México tiene un 18% de estudios en donde se reportan resultados
de evaluaciones en Promocién de la Salud; Brasil con el 14%, seguido de Chile y Colombia con
un 12%.

América Latina contribuye hoy dia, por medio de sus publicaciones propias, con menos de 2% a
esta literatura de “elite”; por anadidura, el 85% de esta contribucién proviene de sélo cuatro paises
de la region. (Cetto, 1999)

Estos datos indican que se requiere mayor conciencia de los promotores de salud y de los
creadores de programas de Promocién de la salud sobre la importancia de no solo evaluar sus
resultados , también publicarlos, con el fin de mejorar los procesos en cuanto a la concepcién
teorica y practica de Promocién de la Salud. Ademas de todo esto, se plantea la hipotesis de que
en América Latina carecemos de una definicion operativa consensuada sobre este concepto y
gue no se han establecido relaciones y diferencias entre Atencion Primaria, Promocién de la Salud
y Salud Publica, (Myers,1995)

En el sistema educativo latinoamericano existen muy pocas experiencias de evaluacion
académica que partan de una concepcion amplia de las dimensiones politicas, académicas y
tedricas que subyacen en la practica de la evaluacion...se realiza para cumplir con un expediente
y producir informes cuantitativos...es una practica formal, (pero) alejada de los procesos

sustantivos del trabajo académico (Pozas-Horcasitas, 2000)

Como es ldgico esperar, la creacion de Programas de Intervencion en América Latina estan
basados en referentes ya existentes y provenientes de Estados Unidos y Europa; no esta demas
mencionar que la situacion infantil en Ameérica Latina difiere de la de otros nifios del mundo tan solo
porque en este continente se concentra una gran cantidad de paises en desarrollo. La marginacion
y pobreza son los principales factores que ponen en riesgo a estos nifios. Asi que los programas

de intervencién en esta parte del mundo han buscado principalmente terminar con la falta de
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acceso a la educacién y la pobreza, los esfuerzos para con los cuidadores van encaminados a
proporcionarles herramientas educativas, medicas y nutricionales para su supervivencia. Por
ejemplo el programa Wawa Wasi y La Casa del Nifio son dos programas creados en Peru, su
objetivo es ensenar a los padres como vigilar el desarrollo fisico, psicol6gico y cognitivo de nifios
pequenos. Otro ejemplo es el Proyecto de Educacién a Larga distancia en Brasil, basado en
programas de educacién primaria y secundaria. Otro programa en ese mismo pais se denomina
Programa de amamantamiento masivo, el cual fué llevado a cabo también a través de los medios
de comunicacion. (Bar-Din, 1990)

Resulta 0til conocer los fundamentos y los programas existentes, cada dia cobra mayor
importancia no solo generar contenidos, sino también evaluarlos, esto ya forma parte de las
agendas institucionales en casi todos los paises del mundo; en el caso de México, no ha sido
diferente, sin embargo, aun es escasa la informacion sobre experiencias de evaluacion que
permitan conocer metodologias, resultados e impactos (Quispe, 1999). No hay duda de que el
interés de cualquier académico al publicar es el de lograr una gran audiencia para sus resultados,
el de encontrar interlocutores, el de certificar y convalidar sus resultados en el ambito que le es
propio, y por supuesto el de lograr reconocimiento por parte de la comunidad cientifica... es de
gran interés recolectar informacion que les permita retroalimentar los proceso de evaluacion,
decision y planeacion. (Cetto, 1999). ;Entonces porque es escasa la publicacion de estos
resultados? La respuesta podria deberse a que en nuestros paises Latinoaméricanos, como todos
sabemos - tenemos problemas de distribucion y de calidad en las publicaciones, y también es un
hecho que no tenemos la produccion cientifica que quisiéramos- (Gonzalez-Guerrero, 1999).

2. Objeto y criterios de evaluacién de programas de promocion

Los criterios para evaluar la efectividad de un programa de promocion de la salud, son diversos, la
mayoria son criterios cualitativos, por ejemplo: en la quinta conferencia mundial de promocion de
la salud, que se llevd a cabo en México en junio del afio 2000, en la cual el comité que escogid los
proyectos presentados se conformé por miembros de la OMS, LA OPS y la Secretaria de Salud en
México, concluyeron que un programa es elegible si cuenta con los siguientes criterios: equidad,
ética, sostenibilidad, creacion de capacidad comunitaria, creacién de lazos de asociacion,
evaluacién y eficacia (Myers,1995).
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El Ensayo Aleatorio Controlado se ha convertido en el paradigma mas ampliamente aceptado en
la evaluacion de los efectos de intervenciones en salud, puesto que constituye el mejor medio para
el control de variables confusoras de conducta o de comportamiento. (Revista electronica de
Educacion y Psicologia, 2009)
Ademas de saber si un programa es efectivo y las posibilidades de alcanzar sus objetivos, se
debe observar si cuenta con elementos de un buen disefio como es: la participacion de todos los
interesados, el establecimiento de fines y propdsitos claros, la identificacion de los supuestos y
riesgos, la definicién de los resultados esperados bajo el control de la gerencia, las actividades
necesarias, los indicadores del progreso y los medios de verificacidn, etc.
El Enfoque del Marco Ldgico (EML), se desarrollé en respuesta a algunos de estos problemas.
(OPS, 1999)
Quien coordina un proyecto necesita distintas herramientas analiticas para evaluar en cada fase
del ciclo:

a) Evaluacion ex ante para la fase de disefio

b) Monitoreo para la fase de ejecucion

c) Evaluacion ex post para la fase de evaluacion
Para que un proyecto pueda ejecutarse en forma exitosa se deben asumir las siguientes
responsabilidades:

a) Administrar todos los recursos;

b) Producir los resultados (previstos) del proyecto;

c) Realizar un monitoreo tanto técnico como financiero;

d) Alertar a la alta gerencia cuando:
- Existe incertidumbre en cuanto al logro de los resultados esperados
- El proyecto adolece de problemas capaces de poner en peligro el logro de su objetivo
- Hay cambios en el entorno del proyecto que repercuten negativamente sobre éste

e) Recomendar ajustes y medidas correctivas.
Por otro lado, la evaluacion de efectividad en los programas comprende multiples fases con
diferentes propoésitos que van desde el analisis tedrico de sus premisas, su factibilidad, etc, hasta
la puesta en “simulacro” del alcance de acciones e instrumentos especificos en una poblacion de
estudio. La evaluacion debe ser considerada ya como una ciencia politica, en su compromiso de
generar informacion para ayudar tanto a los que ejecutan los programas dia a dia como aquellos
que deciden su financiacion y que, por tanto, los hacen posibles. (Ballesteros, 1996)
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La eleccién de métodos especificos para evaluar debe estar ligada a lo que se quiere evaluar, y
no confundir dichos criterios con las metas del programa. La evaluacién de programas debe contar
con personal capacitado con los conocimientos teéricos y metodolégicos apropiados para
realizarla.

Para comenzar una evaluacion es necesario tomar una definiciobn correcta del término
“evaluacioén”, Fernandez B. (1996) sugiere distinguirla de la palabra “valoracion” debido que varios
autores y estudios en esta materia en paises anglosajones, utilizan la palabra “evaluation” que es
distinta de “assessment” que se utiliza cuando la evaluacion se refiere a las personas, por ejemplo
en una evaluacién psicoldgica. En los paises Latinos esta diferenciacion no existe, puesto que las
dos palabras se refieren a lo mismo.

La definicidén de categoria de evaluacién mas clara y sencilla es: La estimacion del mérito de un
objeto, dada por Scriven en 1976.

Para Fernandez-Ballesteros, la evaluacion de programas es una investigacién sistematica a
través de métodos cientificos de los efectos, resultados y objetivos de un programa con el fin de
tomar decisiones sobre él.

Ahora bien, recordemos las definiciones de acuerdo al Glosario de la OMS generado en Ginebra,
en la que encontramos que evaluacion es una valoracién del grado en que las acciones de
promocion de la salud alcanzan un resultado estimado y que los resultados de la promocién de la
salud son cambios producidos en las caracteristicas y habilidades personales, o en las normas y
acciones sociales, en las practicas organizativas y en las politicas publicas, atribuibles a las
actividades de promocion de la salud.

Como se ha reiterado, la evaluacién de un programa y/o sus instrumentos de comunicacion,
siempre tiene un “objeto” a evaluar (Fernandez, 1996) y debe seguir un proceso de acuerdo al tipo
de evaluacion que se realizara, de la cual se obtendran a su vez que tipo de objetivos son los que

seran evaluados:
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OBJETIVOS DE RESULTADOS VS OBJETIVOS INSTRUMENTALES @gaiesteros, 1996)

DE RESULTADOS INSTRUMENTALES

En estos se han implantado los distintos | Estos no conllevan todo lo que se pretende

elementos del programa lograr en las unidades

Es lo que se quiere conseguir_en las unidades | Constituyen un _medio para lograr lo que se
a él sometidas espera en las unidades

Al analizar estos, estamos evaluando al | Si nos atenemos a estos se puede desvirtuar la

Programa Evaluacién del Programa

Tipos de Evaluacion
Segun F. Ballesteros, una evaluacién conlleva diferentes niveles de complejidad dependiendo los
“objetos” a evaluar:
* Acciones
» Subprogramas
* Programas
+ Politica
Y dependiendo de quien solicita la evaluacion y del evaluador existe:
+ Evaluacion formativa (durante el proceso) y sumativa (de impacto)
» Evaluacion proactiva (mejora) y retroactiva (para determinar presupuesto)
» Evaluacion desde dentro y desde fuera (Levin,1975)
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NIVEL DE COMPLEJIDAD DE OBJETOS EVALUABLES SEGUN UNA
DIMENSION MOLAR-MOLECULAR
(Fernandez Ballesteros Rocio, 1996, capitulo 1: cuestiones conceptuales basicas en evaluacién de

programas pag.25)

SUBPROGRAMA

ACCIONES

El esquema anterior constituye un elemento importante para el enfoque de la evaluaciéon a
realizar, es muy probable que el proceso de evaluacion de cualquier programa impligue ademas
de la inversion de recursos, el requerimiento de tiempos para realizar estos procedimientos, por lo
que estamos de acuerdo con Ballesteros cuando afirma que la evaluacién de programas es una
disciplina cientifica, experimental y con procesos longitudinales.

Partiendo del analisis que Ballesteros (1996) hace de las distintas propuestas de los autores en la
materia se consideran seis etapas basicas en el proceso de evaluacién de programas:

Fase 1. Planteamiento de la Evaluacion

Fase 2. Seleccidon de operaciones a observar

Fase 3. Seleccion del disefio de Evaluacion

Fase 4. Recogida de Informacién

Fase 5. Andlisis de datos

Fase 6. Informe

Cada fase cuenta con diferentes elementos, temas y tareas evaluativas de diferente importancia,
todo lo cual pretende dar respuesta empirica a las interrogantes planteadas, las cuales seran
conocidas al término de la investigacion del objeto que estudiamos.

La OMS (1981) ha definido seis formas de examinar si una estrategia de promocién tiene valor:
por su pertinencia, suficiencia, eficiencia, e impacto. Otro elemento de mucha importancia se
refiere a si una estrategia es evaluable, puesto que no todas son adecuadas o estan listas para

ser evaluadas.
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El documento de la UNESCO Hacia un porvenir sequro para la infancia, la cual es una obra que

fue preparada para la Cumbre Mundial en favor de la Infancia, organizada por las Naciones
Unidas en Nueva York, en septiembre de 1990, refleja la experiencia del trabajo de la UNESCO
en materia de Salud infantil y promocién de conducta saludable. Contiene las premisas necesarias
a abordar por todo promotor de desarrollo infantil:

1. El desarrollo es un proceso continuo que se inicia durante el periodo prenatal

2. El desarrollo es un proceso interactivo

3. Hay una sinergia entre salud, nutricién y desarrollo psicosocial

4. Las practicas autdctonas de crianza son a menudo positivas.

5. El desarrollo se ve afectado, a la vez, por la naturaleza y la crianza, esta ultima a través de la

interaccién con el entorno a varios niveles.

3. Estrategias de promocion del desarrollo que utilizan indicadores relacionados
con el cuidador y el ambiente

Han transcurrido mas de 50 afios en que se inicid la implementacion de diversos programas de
intervencion temprana con el proposito de favorecer el desarrollo de los nifos considerados de
riesgo social o biologico. Sin embargo, en la actualidad contintan las controversias en términos de
establecer que factores especificos determinan con mayor fuerza, efectos preventivos de las
alteraciones del desarrollo infantil. Al respecto Bronfenbrenner y Crouter (1992), consideraron que
la evolucion de la investigacion y la teoria sobre las influencias del contexto en el desarrollo
infantil, deben analizarse en fases de aproximacién hacia el nivel de complejidad que representa
este proceso. El desarrollo del nifio implica interrelacién entre diversos entornos, que incluyen las
caracteristicas y regulaciones del contexto politico, econémico y social, influyendo a niveles
intermedios representados por la clase social y la comunidad donde se inserta el sistema familiar.
En el centro del sistema familiar y recibiendo la influencia de los multiples entornos, se encuentra

la diada madre-hijo (Bronfenbrener, 1986).

Una estrategia de promocién del desarrollo es una herramienta o conjunto especifico de acciones
humanas y recursos materiales disefiados e implantados organizadamente para producir efectos
positivos en el curso del desarrollo infantil, tomando en cuenta una determinada realidad social.
Asi mismo la promocién del desarrollo implica incrementar aptitudes y habilidades para la vida que

permitan desarrollar comportamiento adaptativo para la vida cotidiana. (Grotberg, 1993)
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El objetivo de evaluar una estrategia de promocién ha surgido a partir de que con frecuencia las
acciones que pretenden implementarse no abordan de manera adecuada a la poblacién infantil o
a los cuidadores, puesto que cada contexto y ambiente debe ser estudiado de una forma que
garantice efectividad. Asimismo deberian conocerse y respetarse las practicas autéctonas de
crianza, pues como ya se mencion6 a menudo son positivas y adecuadas para el nifio.

Puesto que el desarrollo se ve afectado por la cultura, es necesario tomar en cuenta su estudio a
través de la observacion de la interaccion con el entorno a varios niveles.

Se sabe que los programas de atencidn temprana infantil, tienden a centrarse en mejorar las
aptitudes escolares y sociales de los infantes, ya sea que se centren en esto, 0 en mejorar los
conocimientos de los cuidadores en materia de salud fisica y emocional, la meta maxima es lograr
adaptacion a su entorno, se ha demostrado que la interaccion adecuada del nifio con su medio
ambiente es esencial para el aprendizaje y desarrollo en todas las dreas que necesita para vivir.
Los programas mas eficaces combinan los servicios basicos de nutricion y atencion de salud con
actividades ideadas para estimular las aptitudes mentales, de lenguaje, fisicas y psicosociales de
los nifos, Segun las experiencias en distintos lugares (como Indonesia, Perd, China, Jamaica,
Chile, etc.) sobre métodos para abordar el Desarrollo, las estrategias de promocién deben
enfocarse al cuidador y su ambiente, siendo el objetivo crear conocimiento, incrementar materiales
de ensenanza, cambiar actitudes y mejorar practicas de crianza (Young, 1997)

Algunos ejemplos de grandes y efectivos programas son: Head Start de Estados Unidos, El
Proyecto de desarrollo Integrado en Bolivia, El Proyecto comunitario de Colombia sobre atencion y
nutricion del nifio y el Proyecto Integrado de desarrollo del nifio en India (Young, 1997; Stevens y
King, 1991)
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CAPITULO Il
INTERACCION MADRE-HIJO COMO INDICADOR DE DESARROLLO PARA EVALUAR
EFECTIVIDAD DE ESTRATEGIAS DE PROMOCION DEL DESARROLLO INFANTIL

Con relacibn a la evaluacion de la efectividad de la intervencidn temprana, diversas
investigaciones se han orientado a mostrar que los programas de intervencion mas exitosos
fueron aquellos donde participaron los padres (Karnes, y cols. 1970; Modden, y cols. 1976; Field, y
cols. 1980; Palti y cols. 1987; Barrera y cols. 1986; Achenbach y cols. 1990). Otros estudios
enfatizaron la importancia de evaluar el éxito de los programas considerando como indicadores el
registro del manejo y nivel de estimulacion de las madres con sus hijos (Korner y Thoman, 1972;
MacCollum, 1984; Achenbach, Phares, Howell, Rauh, y Nurcombe, 1990; Lieberman, Weston, y
Pawl, 1991; Clark, Hyde, Essex, y Klein, 1997).

A partir de que Bronfenbrenner introdujo en el desarrollo conceptos de ecologia, se destaco el
fendmeno de interaccion entre el nifno, su medio inmediato y el ambiente social, poniendo énfasis
en la importancia de la interaccion. Muchos programas de promocion del desarrollo infantil han
dejado de estar completamente centrados en el nifilo, pasando a las acciones sobre sus
cuidadores, sus padres y su ambiente.

Este conocimiento de que los programas no seran eficaces si actuan sélo sobre el nifio han
provocado visiones diferentes, en donde las intervenciones deben actuar también sobre el
ambiente del nifio. De ahi la importancia y el auge en las observaciones de las interacciones
madre-hijo principalmente. Numerosos estudios utilizan procedimientos que permiten estas
observaciones incluso minuto a minuto, registrando los estilos de interactuar de los cuidadores y/o
las respuestas del infante. Estas investigaciones refuerzan la importancia de la participacion de los
padres en los programas de intervencion que pretenden prevenir alteraciones en el desarrollo
generando el enfoque holistico que tienen los programas de promocién del desarrollo actuales.
Hasta la década de 1970, los estudios observacionales eran realizados bajo un procedimiento de
tipo experimental de laboratorio; a este respecto Bronfenbrenner parece revelarse ante esta forma
de observar, propuso junto con su vision ecolégica de desarrollo humano que se estudiara el
comportamiento en ambientes donde se desenvuelve el nifio, donde la observacién fuera mas
natural, plante6é que el estudio de la relacion del individuo con su medio podia ser observable
(Garcia, 2001).

A partir de estas propuestas, los estudios se han realizado cada vez con procedimientos mas
sensibles para capturar el proceso interactivo entre el nifio y su ambiente. Diversas metodologias

27



e instrumentos de evaluacién han sido propuestos con el fin de registrar comportamientos,
capacidades, sensibilidad y movimientos maternos, respuestas psicoldgicas, cognitivas y motoras
del nifio a través de establecer sesiones videograbadas que permiten observar en detalle los
comportamientos, como por ejemplo los ritmos de participacion y sincronia dentro de una diada
madre-hijo, en donde a través de la observacion en una situacién de juego libre, se registra el
tiempo transcurrido durante el turno de participacion de la madre y el turno de participacion del
nifno, registrando como se regulan mutuamente y se vuelve un proceso sincronico, lo cual es
propiedad fundamental de la interaccion (Kaye, 1986; Stern,1996; Lartigue, 2002).

Ambos (cuidador y nifio) regulan mutuamente el comportamiento del otro durante el curso de la
interaccion. Es a través de la observacion de “estas escenas de regulacion” dentro de las
interacciones primarias, que se puede predecir si el bebé aprendera con mayor o menor facilidad
a desempenar un papel dentro del “sistema diddico” siendo después capaz de pertenecer a otros
sistemas. (Bricker y Bricker, 1976)

De dichos antecedentes tedricos es que han surgido los programas de “vigilancia del desarrollo”
en donde ya no solo se privilegian las acciones médico-curativas, sino también las acciones
preventivas ligadas a la observacion de conductas esperadas, capacidades de juego en la madre
y factores psicosociales en el entorno del nifo, gran parte de la observacion de estos aspectos
puede realizarse a través de una situacién de juego en donde el cuidador interactie por algunos
minutos con el nifio y registrando aquellos aspectos de la interaccion que sean favorecedores o

no.

Otros estudios toman como variable las condiciones socioeconomicas desfavorables, las
necesidades basicas no cubiertas o las alteraciones de los vinculos tempranos, por lo que se ha
hecho indispensable observar para guiar permanentemente a los padres y que estos se conviertan
en vigilantes y promotores del desarrollo integral (Viguer, 1996; Sesa, 2000; DiLorio, 2000; lltus,
2006; Cheng, 2007).

Las aportaciones de las teorias sobre la relacion madre-hijo, nos dejan claro la importancia de las
interacciones; por ello, se ha ido marcando el camino para la implementacién de estrategias de
promocién del desarrollo infantil que consideran al crecimiento del nifio no s6lo como un proceso
biolégico y sumativo de diferentes etapas, sino como un proceso pluridimensional que incluye la
observacién de la interaccion de aspectos psicosociales, culturales y los diversos entornos en los
que el nifo se desarrolla (Suarez, 1991).
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Los programas de promocion que dan apoyo a los cuidadores para incrementar la interaccién
sana cuidador-nifio, ademas de contar con estrategias e instrumentos especificos tales como
sesiones grupales, escuela para padres, folletos informativos y cartillas, cuentan con
procedimientos de observacién y retroalimentacion al cuidador. Se han realizado estudios en
donde se ponen a prueba distintos métodos y se recrean en una situacion experimental de campo
las condiciones que se requieren evaluar, cuidando que escenario de observacién sea lo mas
parecido al ambiente cotidiano (Géngora y Farkas, 2009).

Los estudios que pretenden mejorar la relacion cuidador-nifio, en su mayoria se basan en
programas de intervencién centrados en la familia y en el contexto ambiental, con el objetivo de
incidir positivamente en los modos de interaccion, evaluando después sus resultados con
procedimientos aleatorios y grupos controles, para asi reportar la efectividad y validar estrategias
especificas de promocion del desarrollo (Browne, 2004; Cheng, 2007).

Otros estudios prueban la efectividad de la intervencién temprana que incluye la participacién de
los padres para resolver problemas en la interaccidén; concluyendo que las estrategias de
intervencion temprana enfocadas en la interaccién son efectivas sobre todo en los casos en los
que existe un problema visible en la relacion de la madre con su hijo (Cheng, 2007; Newnham,
2009).

1.-Interaccién madre-hijo y Desarrollo infantil

El estudio especifico de la interaccion madre-hijo, ha generado una gran cantidad de
investigaciones, que desde diferentes orientaciones han caracterizado las influencias de esta
relacién en el desarrollo y comportamiento infantil , considerando la complejidad del contexto de
las relaciones sociales en las cuales se realizan estas interacciones, como por ejemplo, las
caracteristicas de la cultura donde se establece dicha mediacién social (Bronfenbrenner, 1974 y
1993; Brunner, 1986; Vygostki, 1993 y Wachs, 1992); las caracteristicas sociodemogréficas del
entorno familiar, (Doumanis, 1988 y Martinez, 1992 y 1993); clase social y medio familiar (Lautrey,
1985; Martinez, 1998); caracteristicas de los padres (Cunningham, 1988; Kaye, 1986; Stern,
1996), asi como las caracteristicas maternas (Ainsworth y Bell, 1977; Spitz, 1980; Stern, 1983;
Schaffer, 1986; Levovici, 1988; Smith, 1999).

Se han encontrado relaciones significativas entre la calidad y cantidad de las interacciones
madre-hijo con el cociente intelectual en edades posteriores (Beckwith, Cohen, Kopp, Parmelee, y
Marey, 1976; Cicchetti y Sroufe, 1976; Ramey, Farran, y Campbell, 1979; Farran y Ramey, 1980;
Lambs, Garn, y Keating, 1981; Crowell y Feldman, 1988; Laude, 1999).
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Estudios realizados en niflos prematuros de bajo peso han reportado que estos grupos en
comparacion con los nifios de término, responden menos a sus madres, son mas irritables y
dificiles de consolar (Grawford, 1982; Stein y Hildebrandt, 1986; Goldberg, Perrotta, Minde, y
Corter, 1986; Zarling, Hirsch, y Landry, 1988). Ademas se han reportado que el aumento en la
irritabilidad del nifo afecta en forma significativa el tipo y la calidad de la interaccién con la madre
(Blehar, Lieberman, y Ainsworth, 1977; Belsky, Rovine, y Taylor, 1984; Lewis y Feiring, 1989;
Cassidy y Berlin, 1994). Al respecto, Stein (1986) encontrd que los niflos prematuros son mas
facilmente sobreestimulados y las madres muestran conductas de sobreproteccion con mayor
frecuencia que en nifos de término por lo cual sugirid que la condicion de prematurez parece
afectar la percepcion de las madres respecto a sus hijos al considerarlos mas vulnerables. En
ninos que responden poco ante el medio existe un aumento de las estimulaciones maternas como
reacciones compensatorias (Field, 1977).

Schaffer (1985), refiri6 que cuando las madres no son capaces de ajustarse a las caracteristicas
del nifio, las consecuencias incluyen evasion de la mirada, signos de incomodidad como el llanto y
una incapacidad para establecer relaciones interactivas en forma significativa. La actuacién de las
madres, por ejemplo, puede aumentar o disminuir la atencién del nifo y el nivel de estimulacion de
la madre. Si el nivel de estimulacion es demasiado bajo, aun cuando el nifio lo perciba,
dificilmente le prestara atencién o mantendra el interés hacia el estimulo solo por periodos muy
breves, si el estimulo es demasiado elevado o intenso, lo evitara volviéndose hacia el otro lado o
llorando; si el nivel de estimulacién es moderado, su atencién sera mas facilmente captada y se
mantendra mas tiempo, los estimulos repetitivos tienden a disminuir la atencién del nifio y los
nuevos estimulos vuelven a centrarla (Stern, 1983).

Cravioto y Arrieta (1982), mostraron diferencias significativas entre madres de nifios desnutridos y
madres de nifios sin desnutricion en conductas como sensibilidad materna, comunicacion verbal y
expresiones de afecto. Se ha reportado que las diferencias en los estilos de interaccion materna
estan relacionadas con la edad del desarrollo del nino mas que con la edad cronol6gica (Snow,
1972; Clarke-Stewart, 1973; Buckhalt, Rutherford, y Goldberg, 1978; Green, Gustafson, y West,
1980; Brooks y Lewis, 1984).

De acuerdo con Dunst (1979), las interacciones madre-hijo deben ser caracterizadas en funcion
de los distintos periodos de desarrollo del nifio. Plantea la importancia de realizar estudios de
seguimiento longitudinal, debido a que las estrategias interactivas que permiten experiencias
favorables para el desarrollo del nifio en un nivel determinado pueden limitar nuevas experiencias

en otro nivel de desarrollo, es decir, ciertas estrategias maternas (responsiva, directiva, etc.)
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puede esperarse que favorezcan el desarrollo en un momento determinado pero no
necesariamente para periodos subsecuentes. Han mostrado asociaciones significativas entre

puntajes altos en estas escalas con el desarrollo en nifios prematuros (Zhar, 1999).

2.-Interaccion madre-hijo y efectividad en la intervencion temprana

En las estrategias de intervencion temprana, para mejorar resultados se ha propuesto la
necesidad de incorporar en los programas el manejo y la observacion de las interacciones madre-
hijo por sus implicaciones directas en el desarrollo del nifio (Bronfenbrenner, 1974; Dunst, 1983;
Wasik; Ramey; Bryant y Sparling, 1990). Estudios sobre cultura, pobreza, marginacion, clase
social, medio familiar y su influencia en el desarrollo infantii muestran que el eje de las
interacciones sociales debe ubicarse en un marco amplio de analisis. (Mufoz- Ledo y Figueroa,
2009)

Sabemos que la participacién de la madre o el cuidador, no solo es vista como la fuente que
provee de alimento y satisfaccién de necesidades fisicas, sino también como un elemento
mediador de experiencias con el medio que le rodea, asi como una fuente de “alimento afectivo”
que influye en la capacidad psico-emocional del nifio. Para que la madre se convierta en este
elemento mediatico debe ser capaz de responder a las senales y estimulos del nifio y viceversa,
de modo que ella enriquezca las experiencias que el nifio comienza a tener desde su primer
contacto con el mundo. Sin estas interacciones no seria posible que el nifo comenzara su
proceso de desarrollo y las representaciones mentales que le permiten la adaptacion y por lo tanto
la supervivencia. Una vez que las investigaciones referentes a las interacciones sociales han
reportado su importancia, es que se ha propuesto orientar a los cuidadores para que desarrollen
mejor esta capacidad de respuesta a las expresiones tempranas de sus hijos, pues también
sabemos que hay diferencia en la capacidad de cada madre o cuidador, algunos son incluso
insensibles ante el llanto, mientras que otros responden sobre-estimulando al nifio, otros no
detectan la razéon del llanto o de los balbuceos. Barnard ha descrito como la capacidad de
respuesta ya sea de la madre al nifio y del nifio a la madre asegura el establecimiento de un
vinculo afectivo sano que lleva al buen desarrollo cognitivo y capacidades sociales (Summer,
1994), es por esto que los programas de intervencion temprana cada dia se dedican con mayor
atencion a promover y facilitar a los cuidadores estrategias especificas para el establecimiento de
interacciones sanas y vinculos afectivos seguros. La importancia de las interacciones radica en

que el nifno debe contar con la capacidad de realizar intercambios con el medio en el que le toca
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estar inmerso y aprovechar lo mejor de éste, si esto no es posible, ya sea por fallas en su
desarrollo o limitaciones maternas de cualquier indole, no tendra efecto ni siquiera sacarlo o
retirarlo de ese medio y brindarle el mejor y mas completo programa de intervencién y/o
rehabilitaciéon (segun el caso), éste no sera capaz de aprovecharlo, tal cual como un nifio que
padece autismo incapaz de interactuar con su medio tiene minimas posibilidades de recibir o dar
algo al exterior que le rodea, aunque se le ofrezca un medio rico en estimulo, afectividad o
experiencias. Es por esta razon que la calidad de las interacciones del nifio con su cuidador y su
medio son un indicador confiable de que la intervencidén temprana puede ser o no exitosa. Las
madres que mostraron sensibilidad para percibir e interpretar con acierto las senales y
comunicaciones del nifio, asi como la habilidad para responder con prontitud de manera adecuada
y contingente, observadoras de los cambios y posibilidades de desarrollo del nifio, iniciaron
acciones que despertaron el interés del nifio, favoreciendo mayores oportunidades de interaccion
reciproca y mejor desarrollo de sus hijos. Los nifios que presentaron un desarrollo menor,
mostraron dificultades para establecer intercambios que les permitieran iniciar, responder o
mantener periodos de atencion ante las acciones de sus madres. (Mufioz- Ledo y Figueroa, 2009)
En los programas actuales de promocion del desarrollo es posible observar algunos
comportamientos que nos permiten conocer que efectos tienen acciones especificas estimulantes
y afectivas, las cuales son comunes en la mayoria de los programas dependiendo de sus objetivos
y de la etapa en que se encuentre el nifio, por ejemplo, en el area de provisidon de cuidados a la
salud e higiene como lo es el bafo y la alimentacidon, el cuidador puede tener acceso a la
informacién de cémo realizar esto de forma adecuada y segura de una cartilla de salud, pero la
guia que ésta pudiera proporcionarle al cuidador se vuelve exitosa si el cuidador junto con esas
acciones de cuidado especificas proporciona al niflo un clima emocional positivo y estable, en
donde se organicen adecuadamente las actividades en una rutina diaria con una variedad de
experiencias significativas que favorezcan a su desarrollo. Si las acciones de un programa de
promocidn del desarrollo vigilan estos aspectos de interaccion, es mas probable que sus efectos
sean de largo alcance y con un efecto positivo directo en el desarrollo del nifio.

Algunas de las condiciones que pueden afectar el establecimiento de una interacciéon cuidador-
nino adecuada, independientemente de la edad del nifio, se deben a factores de riesgo
psicosocial, por ejemplo, insuficiencia de recursos economicos, inestabilidad emocional del
cuidador, actitudes hostiles ante la crianza, desinformacién, ausencia paterna o materna, descuido
en los cuidados bésicos o sobreproteccion. Son estas condiciones objeto de acciones lo mas

temprano posible para evitar las alteraciones o limitaciones que esto puede ocasionar en el
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desarrollo del nifio. Los programas de promocién del desarrollo, sea cual fuere el objetivo con el
que se llevan a cabo deben considerar a la par la observacién de la interaccion y promover
estrategias para ello, y asimismo evaluar si es que esas estrategias favorecen las capacidades de
intercambios del nifio con su medio ambiente, cuidadores y cualquier estimulo brindado dentro de
ambiente temprano del nifio.

Asimismo, aunque la influencia de patrones especificos de interacciébn materna como mecanismo
facilitador del desarrollo del nifio ha sido ya estudiado, se requiere mayor intervencion y analisis
que permita conocer las diferencias individuales en los patrones de interaccion madre-hijo de cada
cuidador y su significado para el desarrollo de los nifios (McGrath, Sullivan, y Seifer, 1998).

3.-Instrumentos para evaluar interaccién madre-hijo

Se requiere evaluar la influencia de las interacciones madre-hijo con metodologias que sean
sensibles para capturar este proceso dinamico (Landry, Garner, Swank, y Baldwin, 1996).
Diversas metodologias e instrumentos de evaluacion han sido propuestos. Estos son algunos de
los principales:

a) Estudios de interaccién que han enfatizado en sus criterios de observacién, el registro de
los comportamientos maternos (Kagan y Ender, 1975; Cravioto y Arrieta, 1982; Dunn,
Plomin, y Daniels, 1986; Zarling, Hirsch, y Landry, 1988; Pianta, Sroufe, y Egeland, 1989;
Floyd y Zmich, 1991, McHale, Crouter, McGuire, y Updegraff, 1995; Teti y Gelfand, 1991;
Murray y Hornbaker, 1997)

b) Estudios que han enfatizado en la observacién, el registro de los comportamientos del nifio
(Dowd y Tronick, 1986; Davis y Emory, 1995; Balaban, 1995; Lansink y Richards, 1997;
Legerstee, Anderson, y Schaffer, 1998; Breslau y Chilcoat, 2000).

c) Estudios que han realizado observaciones tanto de los comportamientos de la madre como
del niflo, pero registrando por separado a cada miembro de la diada (Brooks y Lewis, 1984;
Pettit y Bates, 1984; Crockenberg y McCluskey, 1986; Cowan y Avants, 1988; Lewis y
Feiring, 1989; Bornstein y Tamis-Lemonda, 1990; Konchanska, 1990; Freitag, Belsky,
Grossmann, y Scheuerer-Englisch, 1996; Mize y Pettit, 1997).

d) Estudios que han analizado la reciprocidad entre la madre y su hijo, pero registrando solo
un tipo de comportamientos como las interacciones “cara a cara” (Moss y Robson, 1968;
Field, 1977; Symons y Moran, 1987), las vocalizaciones entre la madre y el nifio
(Anderson, Vietze, y Dockecki, 1977; Bakeman y Brown, 1977), como el registro de

situaciones estructuradas como la “situacién extrana” disefiada por Ainsworth (Connell y
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Thompson, 1986; Anisfeld, Gasper, Nozyee, y Cunningham, 1990; Lieberman, Weston, y
Pawl, 1991; Fox, Kimmerly, y Schafer, 1991; Berlin, Cassidy, y Belsky, 1995; Moss y
Robson,1998; Murray y Yingling, 2000).

e) Estudios que registran tanto el comportamiento de la madre y del nifio por separado, pero
incluyen indicadores de reciprocidad o contingencia (Tulkin y Kagan, 1972; Beckwith,
Cohen, Kopp, Parmelee, y Marey, 1976; Osofsky, 1976; Gunnar y Donahue, 1980; Isabella
y Belsky, 1991; Spiker, Ferguson, y Brooks-Gunn, 1993; Lundy, Field, McBride, Abrams, y
Carraway, 1997; Landry, Garner, Swank, y Baldwin, 1996; Okimoto, Bundy, y Hanzlik,
2000).

f) Estudios que registran las interacciones madre-hijo, mediante instrumentos
estandarizados, como por ejemplo: Parent Child Early Relations Assessment “PCERA”;
The Nursing Child Assessment Teaching Scale “NCAST”; “The Egeland Scale Assesses
Mother Infant Interaction during a feeding” (Polisano, Chiarello, y Haley, 1993; Clark, Hyde,
Essex, y Klein, 1997; Zhar, 1999; Leitch, 1999; Bryan, 2000; Kleberg, Westrup, y
Stjernqvist, 2000).

4.-The Nursing Child Assesment Teaching Scale

La escala NCAST ha sido desarrollada bajo la direccion de la Dra .Katherine Barnard y su equipo
de investigacion en la Universidad de Washington en la Escuela de Enfermeria a través del
Proyecto Nursing Child Assessment. La literatura existente en las areas de apego, psicologia del
desarrollo, psicobiologia y enfermeria proveen la base fundamental de NCAST asi como el
modelo de evaluacion del nifo. (Byrne y Keefe, 2003; Sumner y Spietz, 1994).

Existen dos escalas de NCAST, para observar la interaccién cuidador-niio en sesiones que
deben ser videograbadas. Las dos escalas han sido desarrolladas juntas, ambas comparten la
misma base conceptual, pero son diferentes de la siguiente forma: La Evaluacion de la interaccion
con la Escala de Ensefianza (NCAT) y La Evaluacién de la interaccion con la Escala de
Alimentacion (NCAF). (Byrne y Keefe, 2003).

En la actualidad, la escala de ensefianza y alimentacion es referida como Programa de interaccion
cuidador-nifo. Para usar las escalas es necesario un entrenamiento y certificacién. Esto incluye
asistir a dos dias y medio de taller y aprobar la prueba de confiabilidad.

El propésito de NCAT es evaluar la habilidad del cuidador y el nifio para entrar en sincronia e
interaccion mutua. Esta escala es apropiada para usar con en diadas donde el nifio tiene de cero

a tres anos. Cuenta con 73 items que se puntian de forma binaria distribuidos en 6 seis
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subescalas: Sensibilidad a las sefales, Respuesta al estrés del nifio (si este se presenta),
Fomento al crecimiento socio-emocional, Fomento al Crecimiento cognitivo, claridad a las senales

y responsividad del nifo hacia el cuidador. (Sumner y Spietz, 1994).

Ademas encontramos un puntaje de contingencia que se pueden identificar a lo largo de las
subescalas. En el manual de la Escala se sugiere que existe una alteracién en la interaccion
diadica cuando la puntuacién es menor a 43 (de 1 a 6 meses), 46 (9-12 meses), 52 (13-24
meses), y 53 (25-36 meses). La aplicacion de NCAT implica evaluar las areas fuertes en la diada
y las areas que necesitan mejorar. La actividad que es observada durante la aplicacién es
escogida por el cuidador de una lista incluida en el manual y que es apropiada para la etapa de
desarrollo, pero aun no es dominada por el nifio. El observador puntia los comportamientos de
interaccion en la diada utilizando el protocolo para anotarlo. Toda la aplicacién toma entre uno a
seis minutos. Las conductas que se observan se puntian con 1 y las que no ocurren se puntian
con 0. El equipo de investigacion de NCAT probé la escala en un estudio longitudinal con 193
diadas al primero, cuarto, octavo y doceavo mes de edad. (Sumner y Spietz, 1994). La
estandarizacion requiere alcanzar un minimo de 85% de concordancia con un compafnero que
también califique NCAT, el mismo porcentaje se requiere para la confiabilidad en la administracion
de uso clinico (Huber, 1991). Para su uso en investigacion se requiere un 90% de confiabilidad
(Sumner y Spietz, 1994).

La base mas fuerte de evidencia para la validez de contenido, criterios de validez y constructo ya
ha sido reportado, (Barnard et al., 1989; Sumner y Spietz, 1994) permitiendo con éxito su uso en
la practica e investigacion. (Huber, 1991). El manual de NCAT provee un resumen detallado de
evidencia en cuanto a confiabilidad . El alfa de Cronbach indica la consistencia interna: 0.87, 0.90,
y 0.88 para muestras con caucasicos, afroamericanos e hispanos respectivamente. El Test-retest
de confiabilidad fué calculado al como 0.85 para el puntaje del y 0.55 para el puntaje del nifio
(Sumner y Spietz, 1994).

La NCAT es apropiada para usar de forma clinica y realizar investigaciones en poblaciéon de
cualquier edad (en el cuidador), grupo racial o étnico; los reportes de numerosos estudios han
mostrado pruebas de validez en discriminacion e hipétesis de NCAT (Byrne y Keefe, 2003), como
un buen instrumento que permite detectar problemas asociados con retardo en el desarrollo de
funciones sociales y cognitivas (Britton, Gronwaldt, y Britton, 2001; Horowit, Logsdon, y Anderson,
2005)
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11 El modelo de interacciéon cuidador-niio de Barnard (Sumner, y cols. 1994)

Hacia los anos 70’s, la Division de Enfermeria de los Servicios de Salud Publica de los Estados Unidos
de Norteamérica, contactd con la Dra. Kateryn Barnard y su equipo de investigaciones de la Escuela
de Enfermeria de la Universidad de Washington con quienes empezé este trabajo estudiando
métodos de valoracién que se usan con los nifios pequenos.

El equipo del proyecto de NCAP refleja que los ninos muy jovenes dependen de los adultos para
mediar las experiencias y crear las oportunidades de aprendizaje para ellos, que los cuidadores tienen
un papel central en configurar el ambiente del nifio, por lo que el equipo de NCAP comprob6 que
cualquier estudio y plan de evaluaciéon deben incidir mas alla del nifio a las transacciones entre él y
sus ambientes sociales y fisicos.

Con el tiempo, este equipo cred un instrumento para valorar la salud integral del nifio. Adelante se

muestra el esquema (vea Figura 1), (Barnard y Eyres, 1979).

AMBIENTE
Fuentes

inanimado INTERACCION

animado

CUIDADOR
Salud Mental

Salud fisica

NINO

Temperamento

Regulacion

Afrontamiento
Nivel Educativo

La pieza mas importante de esta figura es la interaccion (el area oscura donde los circulos se
entrelazan).

Para el proyecto NCAP la interaccidn madre-hijo es un predictor potente de desarrollo porque refleja
la suma de estas influencias multiples e interdependientes en el desarrollo.

El equipo de NCAP decidié observar la Interaccion y desarrollar una valoracion como herramienta de
estudio de la salud y deteccién temprana de los problemas de desarrollo.
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La decision para elegir el momento de la alimentacion y de la ensefianza como contexto de
evaluacién tuvo varias razones practicas que resultaron ventajosas: el evento en si mismo es como
una unidad, tanto el cuidador como el nifio tienen un objetivo observable, un inicio y un final.
Adicionalmente, el campo de psicologia de desarrollo que abrié camino a la valoracién observacional

de la interaccion madre-hijo ofrecié una rica metodologia (Barnard y Kelly, 1990).

1.2 Principios usados en el desarrollo de la Escala (Sumner y Spietz 1994)

1. En la valoracién de la salud de nifo, la meta es identificar los problemas antes de que surjany
cuando la intervencion sea eficaz.

2. Los factores sociales y ambientales son reflejados por la interaccion madre-hijo, son importantes
para determinar los logros de salud en el nifo.

3. Las observaciones relativamente breves de interaccion entre madre-hijo pueden proporcionar
una muestra confiable de la experiencia cotidiana de una diada.
4. El cuidador adulto se comporta conforme a un estilo basico de conducta y con un nivel de
habilidad que constituyen caracteristicas duraderas; la capacidad adaptativa de esta persona se ve
influida por las caracteristicas del bebé y por las de su ambiente.

5. A través de la interaccion, tanto el cuidador como el nino modifican la conducta el uno al otro. Es
decir, la conducta del cuidador influye en el nifio, y la conducta del nifio influye en el cuidador
generando reacciones en cada uno.

6. El proceso de adaptacién de cuidador al nifo es mas modificable que las caracteristicas de
temperamento basicas de la madre o nifio. Por consiguiente, en la intervencién el profesional debe
prestar apoyo de manera que los cuidadores reaccionen positivamente a sus nifios en lugar de
intentar cambiar su personalidad.

7. Una manera importante de promover el aprendizaje es permitir las conductas surgidas por
iniciativa del nifio y reforzar sus intentos

8. Una tarea mayor para que los profesionales deben promover con los cuidadores es un ambiente
de aprendizaje temprano y positivo que incluya una relacidén contingente.

9. La evaluacion del ambiente social del nifo, incluyendo la calidad de interaccién madre-hijo, es
importante en cualquier modelo de salud infantil.

10. La evaluacién del ambiente fisico del nifio es igualmente importante en cualquier modelo de

valoracion de la salud infantil.
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Los aspectos basicos de comportamiento del cuidador y el nifio en la interaccion son descritos

en el Modelo Barnard, el cual podemos observar en el siguiente cuadro:

/
Caracteristicas del
Nifio/Nifa:
Caracteristicas del
Padre/Cuidador: -Claridad de sefiales
-Responsividad al
-Sensibilidad a las Sefales padre/cuidador
-Alivio de angustia

-Fomento de situacion
desarrollo

Este modelo se basa en la premisa de que tanto el nino como el cuidador son responsables de que
la interaccion se de de forma continua. El nifilo es responsable de dar sefales claras y responder al
cuidador, y el cuidador tiene la responsabilidad de responder a las senales del nifio, aliviar su

angustia y proveer de oportunidades de desarrollo y aprendizaje.

Esta adaptacién se muestra en las flechas moviéndose del cuidador hacia el nifo y del nifio hacia el
cuidador. Como resultado, cada uno reacciona al otro, adaptando su comportamiento para
acomodar o modificar el comportamiento del otro. Cuando esta adaptacién ocurre, se observa una

interaccion positiva.

La interrupcién en las flechas (/), representa interferencia de la adaptacién mutua y por lo tanto en el
sistema de interaccion. Esta interferencia puede ser originada por el cuidador, el nifio o el ambiente,
por falta de conocimiento en materia infantil, por angustia, enfermedad, depresién o estrés. Estas
condiciones generan que el cuidador y el nifio sean menos sensibles a las sefales de uno hacia el
otro, y que sea mas dificil que el primero provea de un ambiente adecuado de desarrollo y
aprendizaje y el segundo tenga una incapacidad para dar sefnales claras y responder al cuidador,

puede ademas influir en el logro maximo del desarrollo que es la adaptacion.
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La comprensién de los siguientes conceptos es necesaria para un adecuado entendimiento de la
NCAT:

e Sefal potente de Enlace / Desenlace
e Contingencia

e Posicionamiento

e Verbalizaciones

e Sensibilidad

e Afecto

La capacidad de regular la atencion del nifio es la base de las conductas de enlace y conductas del
desenlace. Cuando las condiciones son comodas es probable que se facilite la participacion en
alguna actividad. Sin embargo, cuando las cosas ocurren rapidamente o de forma incémoda,
entonces la inclinacion natural es protegerse o retirarse. Esta es la base de interaccién y
comunicacion (contingencia). Todos los individuos, los nifios y adultos, generan signos con su cuerpo
que dejan saber sobre en qué punto del proceso se encuentran psicoldgica y fisiologicamente en
este proceso regulador. Por ejemplo cuando un nifo se siente demasiado lleno, la sefal que
mostrara sera de saciedad, a la cual enviara una “sefal potente” de desenlace.

Es importante saber que estos conceptos son utiles en la practica clinica. Por ejemplo, al observar los
ltems que tienen que ver con las verbalizaciones, posicionamiento, afecto, etc., se pueden identificar
fortalezas y déficits que proporcionen pistas para el disefio de intervenciones.

La contingencia es uno de los procesos clave en la interaccién cuidador-nifno, se refiere a la
comunicacion. Por ejemplo, si el cuidador habla, el nifio voltea para escuchar. Cuando el nifo intenta
interrumpir el circuito de comunicaciéon en la interaccion, el cuidador le da el espacio y retoma
nuevamente en el tiempo justo el reinicio del circuito. El responder inmediatamente al nifio le ayuda a
conectar la respuesta del nifio con sus propios comportamientos.

Contingencia es sincronia entre el nifo y su cuidador, las respuestas entre uno y otro no se
interrumpen y son observadas en forma de turnos sincronicos, sin absolutamente ninguna dificultad y
rompimiento en el circuito.

Entendiendo la importancia de esta conexion se motiva a los cuidadores para leer las sefales del nifio
y responder contingentemente. Cuando las contestaciones contingentes son positivas y constantes se
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crean los modelos conductuales primarios, los cuales proporcionan un mecanismo por el cual el nifio
comienza a entender la relacién entre el comportamiento y el ambiente construyendo asi un marco de
seguridad.

Un cuidador contingente tiende a favorecer el aprendizaje y lenguaje.

La Contingencia, sin embargo, no es solamente la responsabilidad del cuidador. La conducta del nifio
también es importante. Un nino demuestra la contingencia cuando él responde a un intento del
cuidador con una sonrisa o vocalizacién. La contingencia es impulsada fuertemente por la conducta
positiva del cuidador hacia el nifo.

Posicionar es un aspecto importante al observar la interaccion. La manera en que el cuidador
posiciona al nino para aprender una tarea o para alimentarlo requiere la sensibilidad a la fase de
desarrollo del nifio y sus necesidades. Con respecto al posicionamiento, se hallan frecuentemente
problemas con respecto a la seguridad, la libertad de movimiento de los brazos y piernas del nifio, el
contacto 0jo-0jo o cara-cara.

El elemento central que influye en los resultados del nifio son las verbalizaciones alentadoras por
parte de los cuidadores al hablar con sus bebés. Para el nifo pequefio, hablarle estimula su atencién
y promueve el crecimiento socioemocional. Generalmente cuando el cuidador habla, el nifio se voltea
en direccion al cuidador, establece contacto ocular y se observan signos de actuacion reciproca.
Hablar promueve el crecimiento cognoscitivo pues el cuidador empieza el proceso de transmisién del
lenguaje al nombrar personas y objetos en el ambiente del nifio.

No hay casi ninguna consecuencia negativa asociada con un cuidador muy verbal. Es muy importante
que cuando el nifio también empieza a expresarse verbalmente el cuidador debe dar tiempo e
importancia a estas vocalizaciones. La comunicacion verbal dada por el cuidador debe ser clara,
descriptiva, alentadora, y constructiva. De hecho, el consejo a los cuidadores, es que hablen y canten

frecuentemente a su bebé.

La sensibilidad implica el acto de supervisar y responder. La sensibilidad involucra al cuidador para
recibir las senales, de cansancio, de saciedad, de hambre, de atencion, y deseo de cambio de
actividad. Para tener esta capacidad el cuidador necesita estar psicolégicamente disponible y abierto
para el nifo.

La sensibilidad involucra vigilar y responder con acciones apropiadamente. Cuando el nifio muestra
angustia, se evalta cémo el cuidador responde. Los cuidadores necesitan el conocimiento sobre qué
conductas mostrar y tener el deseo de vigilar a su bebé.

El afecto es la expresién de las emociones, conducta o sentimientos del cuidador y del nifio en un

sentido reciproco y tienen la particularidad de producir cualidad positiva 0 negativa en el circuito de
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comunicacion. Por ejemplo, el cuidador sonrie o rie al nifio, comprime los labios y hace muecas. La
sonrisa es una emocién positiva que es facil de reconocer y observar. Las sefiales no verbales de
enlace y desenlace también son componentes de expresion afectiva.

El siguiente cuadro muestra el circuito de ensefianza que debe ser observado al aplicar la
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evaluacion con la Escala:

RETRO
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(@]

7

REPRESENTACION

Objetivos y estructura del protocolo de evaluacion

En el recuadro superior de la hoja de registro de Evaluacion de NCAT (anexo 2) se encuentran los
datos referentes al cuidador, estado civil, los afios de educacidn, etc. Entre otros datos importantes.
Para puntuar cada item en el protocolo, se observa la interaccion durante la ensefianza o instruccion
de una actividad previamente escogida por el cuidador, marcando con una X en la casilla que se
encuentra a un lado de cada item a observar. Al final de cada subescala se anota el numero de
respuestas Sl y el numero de respuestas NO, para su registro en el cuadro final de puntuaciones
ubicado en la parte trasera de la hoja de evaluacion. EI maximo posible para cada subescala se
encuentra anotado en el recuadro de puntuaciones para comparar con lo que se obtuvieron.

Los recuadros de color gris que aparecen en las subescalas 1, 2, 3, 4 y 6 se refieren al los items de
contingencia.

Se debe registrar el estado funcional con que el nifio inicia la actividad.

Descripcion de las subescalas de interaccion en la situacion de ensefnanza

A) Respuestas del cuidador durante la interaccion
I. Sensibilidad a las senales. Se refiere a la habilidad del cuidador para reconocer y responder a

las senales del nifio. El cuidador demuestra sensibilidad a través de su postura y el tiempo que
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usa para estimular al nifio, por ejemplo a través de un abrazo que tenga por objetivo proporcionar
seguridad o un contacto hacia la cara y los ojos del nifio.

Il. Respuesta a la angustia del nifio. Se refiere a la habilidad del cuidador para tranquilizar o
disminuir la angustia del bebé en cualquier momento que observe una senal potente de
desenlace. La efectividad del cuidador para aliviar esta angustia de su nifio depende de si el
cuidador reconoce cuando el nifio esta angustiado, de si sabe cual accién es la mas apropiada
para calmarlo (arrullo, hablarle o abrazar muy cerca), y de que no tarde demasiado en responder.
Las dos subescalas siguientes son para observar si el cuidador provee situaciones de
experiencias y estimulacidén que faciliten el crecimiento y desarrollo de su nifio:

lll. Fomento al crecimiento socioemocional. Durante una interaccion calida se manifiestan en
el cuidador un tono y volumen de voz, expresiones faciales, tipos de contacto, formas sociales de
interaccion, y tipos de comunicacion hechas para y por el bebé, asi como el posicionamiento del
nifo. El cuidador que facilita un crecimiento socioemocional durante una interaccion varia su tono
y timbre en su voz, le habla al nifio sobre que estd haciendo o sobre algunos aspectos del material
que esta utilizando, usa palabras gentiles o caricias, como golpecitos o palmadas o juegos con los
dedos.

El cuidador también posiciona a su bebé de tal manera que pueda fomentar intercambios sociales
0jo a 0jo y cara a cara. La capacidad del nifio para hacer contacto visual es identificada con gran
placer por el cuidador, provocando una respuesta positiva para su rol de cuidador.

IV. Fomento al desarrollo cognitivo. Se refiere al tipo de experiencias de aprendizaje que el
cuidador hace posible para el nifio. El cuidador hace esto presentando a su bebé diferentes
estimulos visuales o auditivos, esto es visto durante la interaccion tanto en calidad como en
cantidad. Las verbalizaciones del cuidador hacia al nifio, y los tipos de comportamiento
exploratorio facilitan y permiten enriquecer la experiencia que el nifio esta teniendo durante el
episodio de ensefanza evaluado.

El cuidador permite al nifo explorar su entorno, esto incluye explorar al cuidador, los materiales
gue se le dan para jugar o alguna parte del ambiente con las manos del nifio, su boca o sus 0jos.

B. Respuestas del niio durante la interaccion

V. Claridad de las senales. Se refiere a la habilidad del nifio para enviar sefiales claras a su
cuidador. La habilidad y claridad con las que el nifio envia sus senales pueden ser faciles o
dificiles de interpretar para el cuidador, estas le sirven para poder hacer cambios apropiados en su
comportamiento. Las sefiales ambiguas o confusas interrumpen la habilidad adaptativa del
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cuidador afectando la calidad de la interaccion. Durante la situacién de ensefianza de una nueva
actividad el nifio comunica senales de aburrimiento, angustia, saciedad, interaccion y descanso.
Los nifios con claridad en sus senales indican que estan listos para realizar o no la actividad que
se les propone, poniendo atencién al inicio de la instruccién, seguido por un decremento de esta
atencion una vez que esta manipulando los materiales de la tarea. Los nifios quienes dan sefales
claras tienen periodos de alerta, por lo tanto tenderan a tener mas éxito en su aprendizaje.

V. Responsividad al cuidador. Se refiere a la habilidad del nifio para responder a los intentos del
cuidador para comunicarse e interactuar dependiendo de las sefnales que envie el nifio, este
podria modificar su comportamiento y responder al comportamiento del cuidador. La
responsividad hacia el cuidador es vista cuando el nifo deja de llorar seguido de intentos del
cuidador por calmarlo; mira en direccidén de la cara del cuidador cuando le habla, se moldea en el
contorno del cuerpo del cuidador cuando lo abraza; y vocaliza o sonrie después de las
vocalizaciones o sonrisa del cuidador. Estos comportamientos son altamente reforzados para la
continuaciéon de un comportamiento positivo del cuidador e interacciones adaptativas entre la
diada. En caso de que el nifio no sea capaz de dar senales o respuestas claras al cuidador, llega
a ser responsabilidad del cuidador reconocer esta incapacidad y adaptar su comportamiento de tal
manera que la interaccion de todas formas continle estableciéndose. El cuidador a menudo
necesita informacion adicional y apoyo para adaptar su comportamiento y entender las
necesidades de su hijo.

Experiencias con la Escala de Ensefianza NCAST

La escala de ensefianza de NCAST se ha utilizado ampliamente en la préctica clinica y la
investigacion para evaluar comportamientos maternos que promueven el desarrollo social,
emocional, y el crecimiento cognitivo de los nifilos a través de evaluar y puntualizar las
interacciones entre cuidador y nifio (Gaffney, Kodadek, Meuse, y Jones, 2001).

Su utilidad se ha dado a conocer en estudios que tienen objetivos e hipotesis variados; se han
reportado aspectos muy especificos de la interaccion en correlacion con aspectos del
comportamiento materno o del nifio, asi como factores predictores de un mejor desarrollo basados
en evaluar la calidad de la interaccion madre-hijo. Por ejemplo, en un estudio realizado en la
Universidad de Arizona realizado con 6377 diadas con nifos nacidos en 2001 y un promedio de
10.25 meses, tuvo como objetivo identificar la importancia de la estimulacién verbal en el

desarrollo socio-emocional y cognitivo de los nifios utilizando los reactivos relacionados con la
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sensibilidad materna, y en los reactivos que se esperaba un estimulo verbal y de retroalimentacién
positiva hacia el nifio, encontrando (a través de analisis de regresion) que la estimulacion verbal
puede ser un determinante significativo del desarrollo cognitivo, pues quienes tenian una
calificacion positiva en esos items, tenian un mejor desemperio de la tarea asignada (p=.219, p<
.001) (Page, Wilhelm, Gamble y Card, 2010).

Otro estudio que de igual forma utiliz6 NCAST, tuvo por objetivo examinar la relacién entre los
comportamientos de crianza y el estatus de desarrollo de niflos mexicoamericanos en el 2004;
participaron 62 diadas en las cuales el promedio de edad de los nifios fue de 12 meses. En sus
resultados reportaron que la calidad de la interaccion madre-hijo evaluada con NCAST mostr6
correlacion en la varianza de las puntuaciones en el desarrollo cognitivo de los ninos (evaluada
con Bayley Il) en un 32%, estos resultados dieron soporte a la hip6tesis de que existe una relacién
entre los comportamientos interactivos de crianza maternos y el estado del desarrollo en el que se
encuentra el nifo (Kolobe, 2004).

Gracias a el uso que se le ha dado a NCATS, se ha encontrado que las conductas maternas
tienen elementos comunes para diadas hispanas o latinas, por eso se sabe que su utilidad y
aplicacién traspasa fronteras, teniendo pocas limitaciones en su uso e interpretacion, otros
estudios hechos en poblacion aborigen, rural o nativa en América, encontraron siempre que la
confiabilidad y consistencia interna de la prueba permiten evaluar niveles de impacto de los
programas en las acciones del cuidador que promueven un adecuado desarrollo (Gaffney,
Kodadek, Meuse, Jones, 2001 y Stainton, 2001).

Por ejemplo, Horodinsky y su colegas en el 2004 realizaron un estudio que tuvo como proposito
evaluar la efectividad del programa temprano de intervencion rural Head Start al comparar las
interacciones de diadas que participaron en él y otro grupo de diadas que no participaron
(muestra nacional normalizada). Las diadas que pertenecian a una comunidad rural en Michigan
tenian un promedio de edad de 16 meses con un tiempo promedio de estancia en el programa de
entre 10 y 16 meses, sus madres tenian un promedio de edad de 27.5 afos, 15 eran solteras y 15
eran casadas (n=30). Los resultados mostraron que la mitad de las madres mantuvieron o
incrementaron su habilidad para leer sefiales en sus hijos y responder a ellas, los nifos mostraron
puntuaciones por arrriba de la percentila 10 en el NCAST, puntuaron mejor que las madres; sin
embargo mas del 40% permanecieron en riesgo de pobre interaccion, (al entrar al programa 12
diadas estaban en riesgo y al salir 13 estaban en riesgo), por lo que se discutié que la causa
podria deberse a la influencia de otros aspectos como la salud materna, la pobre adaptabilidad de
la madre a la autonomia del nifio y la condicién socioeconémica (Horodynsky y Gibbons, 2004).
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Otros estudios se concentran en conocer cudles son las causas o variables que generan
diferencias o vinculos en el resultado de las evaluaciones con diferentes pruebas, asociando o
correlacionando las puntuaciones, ya sea por reactivo o por subescala de NCAST.

En un estudio sobre promocién de la salud infantil, se realiz6 una comparacion entre NCAST y
HOME para conocer si ambas evaluaciones pueden ser utilizadas de forma complementaria por
ser sensibles de detectar conductas que favorecen la promocion de la salud en dos grupos
distintos. Fue realizado con madres hispanas (n=258) de 26 afos en promedio y no hispanas
(n=117) con 23.8 afos en promedio. Las madres en ambos grupos obtuvieron un promedio de 36
puntos en total para las subescalas de NCAST que evaluan al cuidador (con una desviacién
estandar de 5.9 para las hispanas y 5.6 para las no hispanas); 19 madres hispanas y 13 no
hispanas fueron detectadas con conductas de riesgo para promover crecimiento socio-emocional
y cognitivo, mientras que para HOME el promedio de las madres hispanas fue de 30 (Ds=5.73) y
para las no hispanas de 35 (Ds=4.26). Fue reportado que se eligieron estas pruebas debido a sus
cualidades universales referentes a la relacion madre-hijo, los resultados apoyaron que NCAST y
HOME si pueden ser herramientas complementarias de uso clinico, sin embargo, debido a las
puntuaciones de las madres hispanas tendientes a ser mas bajas que las no hispanas, se
concluy6 que es necesario estudiar qué otras variables intervienen endichas puntuaciones (se
asumié que las madres hispanas son un grupo vulnerable) (Gaffney, Kodadek, Meuse, y Jones,
2001).

En relacién a esto, se ha descrito que puntuaciones bajas en NCAST y HOME correlacionan con
un estatus socioeconémico bajo, sugiriendo también que son estas poblaciones las mas
favorecidas por programas de promocién de la salud infantil (Wagner, Spiker, y Linn, 2002); de
manera que algunos estudios se enfocan en crear programas de intervenciéon y promocion de la
salud en dichas poblaciones y a su vez evaluar su efectividad. Un ejemplo de estos estudios es el
realizado por Kelly J. y sus colaboradores en 2000, cuyo objetivo fue probar que tan efectivo es
entrenar y retroalimentar individualmente con estrategias de promocion de la salud para crear un
mejor ambiente de cuidado a diadas en situacion de extrema pobreza (sin hogar) y asi apoyar
otros programas de los que son objeto estas poblaciones. Participaron 4 profesionales para el
acompanamiento y 6 diadas a las que se les realizd la intervencion, los nifios tenian un promedio
de 16 meses y sus madres un promedio de 33.8 afos. En total fueron 10 sesiones de
aproximadamente una hora. Antes y después de la intervencién se evaluaron a las diadas con
NCAST reportando que el promedio inicial obtenido por los cuidadores al inicio fue de 31 puntos y
al final fue de 40.67 puntos, por lo que se concluyé que el estudio apoya la utilidad de
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intervenciones individuales como complemento de otros programas de apoyo a familias
vulnerables (Kelly, Buehlman y Caldwell, 2000)

El estudio antes mencionado, al igual que otros han utilizado como sustento tedrico los resultados
de las investigaciones de Barnard y sus colegas que cuentan con extensos reportes usando
NCAST en familias con mdultiples problematicas, o en otros estudios anteriores como el de Ellis en
1993, quien evalu6 la efectividad de una intervencion destinada a incrementar la interaccion
cuidador-nifio dentro de familias disfuncionales. Los nifios de estas familias tenian de 2 a 36
meses de edad, con riesgo para retrasos en el desarrollo por circunstancias ambientales. La
intervencion consistié en visitas domiciliarias enfocadas en una adecuada interaccion cuidador-
nino. Los resultados posteriores a la intervencion mostraron que el uso de NCAST es confiable
para evaluar la efectividad de una intervencion que pretende mejorar la interacciéon. Con base en
esto, un estudio mas reciente de Browne J. y Talmi A. en 2005 evalu6 una intervencién dirigida a
la familia dentro de la Unidad de cuidados intensivos en un hospital en Denver para mejorar los
conocimientos y comportamientos parentales y bajar el estrés. Participaron 84 diadas del alto
riesgo, las cuales fueron asignadas de forma aleatoria a dos grupos de intervencion y uno control.
El grupo 1 de diadas con una n=28 y 32 semanas de edad en promedio de los nifios, participd en
una demostracion de reflejos, atencién, habilidades motoras y estados funcionales infantiles; el
grupo 2 con una n=31 y 31 semanas de edad en promedio de los nifios fueron expuestos a
materiales educativos y el grupo 3 con n=25 y 31 semanas de edad en promedio de los nifos fue
el grupo control y solo participaron en una discusién informal. Después de las intervenciones, se
evaluaron la calidad de las interacciones con NCAST vy junto con ello se aplicé una escala de
estrés y senales infantiles (Knowledge of preterm infant behavior scales). Las madres en ambos
grupos con intervencion mostraron mejorar sus conocimientos y mayor numero de puntuaciones
positivas en los reactivos de contingencia, que en el grupo control. Con respecto al estrés no hubo
diferencias significativas (Browne y Talmi, 2005).

En México también se ha utilizado NCAST para evaluar la efectividad de una intervencion
denominada programa de Cuidado integral; para ello se evaluaron dos grupos con diadas en
distintas condiciones. Ambos grupos se conformaron de 21 diadas, en donde 15 eran lactantes de
género femenino y 6 masculino, con edades comprendidas entre 8 y 15 meses. En uno de los
grupos los nifios estaban diagnosticados con Hipotiroidismo congénito e inscrito en el programa
de Cuidado integral. El otro grupo (de control) no fue objeto de ninguna intervencion, pues no
estaban diagnosticados con algun padecimiento y obtuvieron puntuaciones normales con las
escalas perfil de conductas de desarrollo. Los resultados mostraron que en el grupo con HTC, 42
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reactivos tuvieron una proporcién mas alta de respuestas positivas, especialmente en aquellos
que tenian que ver con la contingencia y claridad de las sefiales del nifio, mientras que solo en 20
reactivos la proporcion de aciertos positivos fue mayor en las diadas sin HTC, 14 reactivos
tuvieron igual proporcién de respuestas positivas en ambos grupos, con base en esto, se
comprobé que el programa de Cuidado integral cancela las posibilidades de empobrecimiento o
deterioro de la interaccion por efecto de la enfermedad congénita con potencialidad de generar
secuela intelectual (Figueroa-Olea, Rivera-Gonzalez, Sanchez-Pérez, Figueroa-Elizarraras vy
Mandujano-Valdéz, 2004).

Finalizando con este recuento de experiencias, hemos visto también que otros estudios han tenido
como objetivo examinar cuales aspectos familiares influyen en la salud infantil temprana y cual es
el papel cultural del ambiente en la que se encuentra inmersa la diada. (Willgerodt y Killien, 2004).
Como el que se realiz6 en una cohorte longitudinal de 174 diadas en la Universidad de Arizona en
el 2001 para comprobar la hipétesis de que los comportamientos maternos postparto hacia el
recién nacido predicen la calidad de la relacion madre-hijo durante el primer afio de vida; las
madres tenian entre 18 y 35 afos e inicialmente se les aplicé la escala PPBS (Pospartum
parenting behaviour scale) en la cual obtuvieron 4.92 + 1.63; posteriormente se evalué la calidad
de las interacciones con NCAST después de 6 y 12 meses y con la situacion extrafna de Ainsworth
también después de 12 meses. Los resultados mostraron que la PPBS correlacion6 con NCAST
de forma significativa (0.27- p<.005); las madres quienes sus hijos eran clasificados mas tarde
como de apego seguro en la situacion extrana, tenian puntajes mas altos en PPBS, asi como en
NCAST en la puntuacién total del cuidador. Se comprobd la hipétesis de que identificar las
conductas maternas podria ser una forma temprana de proporcionar apoyo a la madre para una
mejor parentalidad (Britton, Gronwaldt y Britton, 2001)

Aunque algunos autores reconocen que sus estudios pueden verse limitados por trabajar con
muestras pequenas, todos estos estudios contribuyen para que en la actualidad se reconozca
extensamente su utilidad para evaluar estrategias de promocién del desarrollo.

Otros autores como Horowitz y sus colaboradores basan su confianza en los criterios estrictos que
NCAST requiere para los profesionales que trabajan con la escala pues se requiere 90% de
confiabilidad en la correspondencia con otra persona estandarizada y valores aceptables para alfa
de cronbach (Horowitz, Logsdonn y Anderson, 2005). A ese respecto estos autores en sus
reportes de investigacién sobre la validez de criterio y constructo describen y critican algunos otros

instrumentos comunmente utilizados para evaluar interaccion madre-hijo apoyandose en la
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literatura de distintas disciplinas como la medicina, la psicologia y la enfermeria de 10 afnos atras
con el objetivo de informar a los investigadores que estuvieran interesados en el tema. Los
resultados mostraron que de acuerdo a la revisién de literatura, que NCAST destaca por su
capacidad de evaluacién y discriminacion de conductas maternas e infantiles saludables; aun
cuando los requerimientos para usarla en el ambito clinico son estrictos, su practicidad y utilidad

se halla hoy dia bien documentada. (Horowitz, Logsdon y Anderson, 2005)
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CAPITULO IV
EVALUACION DE LAS CARTILLAS DE PROMOCION DEL DESARROLLO EMPLEANDO
COMO INDICADOR DE EFECTIVIDAD/IMPACTO LA INTERACCION MADRE-HIJO

1.- Planteamiento del problema y justificaciéon del estudio

La evaluacién de los programas utiliza diferentes estrategias, algunas relativas a la satisfaccién
del usuario, otras sobre el impacto de aspectos que el programa pretende modificar y otras sobre
la disposicidn de recursos en relacion a los productos. Este estudio opta por evaluar el impacto de
las cartillas de promocién del desarrollo del SIVIPRODIN a través de observar como se modifica la
interaccion en una muestra de 50 diadas.

Al saber que la interaccién cuidador-nifio es un elemento eje para un adecuado desarrollo infantil
y que se utiliza frecuentemente como predictor de salud psico-emocional e incluso de salud fisica
es que se decide registrar las variaciones o cambios en ella, obteniendo asi elementos para
valorar la efectividad de una estrategia de comunicacién educativa para fomentar conductas
saludables.

En esa perspectiva el disefio consistente en ver como se modifica la interaccion en un grupo de
diadas expuestas a los componentes y acciones del SIVIPRODIN respecto a otro con las mismas
caracteristicas no expuesto a dichas acciones.

La pregunta de investigacion es: ;Qué diferencias existen en la interaccion de las diadas a las
que se les proporcioné las cartillas de promocion del desarrollo y un programa de orientacién
sobre su uso, respecto a las que se les proporcioné sin esa orientacién y respecto de las que no

se les proporciond ni orientacién, ni cartillas?

Justificacion

Cuando se implementa una estrategia de promocién de la salud, es necesario evaluarla para
conocer los efectos que es capaz de alcanzar en la poblacion que se pretende beneficiar, no solo
para mejorar sus contenidos, sino también para saber si los efectos son deseados. Asimismo se
constata el uso de la prueba NCAST como indicador confiable y sistematico de valoracion de
programas de atencién temprana enfocados en la interaccion. Por Gltimo es necesario obtener un
mejor criterio de aplicacion de estrategias de promociéon de la salud con respecto al uso de

instrumentos de comunicacion.
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2.0 Objetivo
« Evaluar el impacto de la Cartilla de promocion del desarrollo

2.1 Objetivos especificos

« Evaluar la interaccion cuidador-nino a través del NCAST en diadas que recibieron las
cartillas

» Evaluar la interaccion cuidador-nino a través del NCAST en diadas que recibieron las
cartillas y orientaciones sobre su contenido

» Evaluar la interacciéon cuidador-nifio a través del NCAST en diadas que no recibieron las
cartillas (solo seguimiento pediatrico)

» Establecer las diferencias de puntaje halladas en cada grupo entre la primera y la segunda

evaluacion asi como la diferencia de puntajes finales entre los grupos

3. Hipotesis
Las diadas que reciben las cartillas de promocion del desarrollo junto con actividades en las que
se orienta sobre su uso muestran mejor interaccion respecto a las que reciben sélo las cartillas y

estas respecto a las que reciben Unicamente las orientaciones generales de la consulta.

4.- Poblaciéon y método

4.1.- Tipo de estudio

Se trata de un experimento de campo ciego, comparativo, prospectivo y longitudinal: Se manejan
tres niveles de tratamiento o factores causales: 1) sin entrega de cartilla, 2) con entrega de cartilla
y 3) entrega de cartilla con orientaciones sobre su uso, para medir el efecto de cada uno en la
variable dependiente: Puntaje obtenido en NCAST

El experimento para este estudio fue realizado con un procedimiento aleatorizado; se aseguré la
homogeneidad de las caracteristicas de los grupos a evaluar, ademdas de contar con un registro

para aquéllos elementos y observaciones ocurridos durante la sesién de evaluacion.
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4.2 Poblacion

La poblaciéon fue captada en el Centro de Investigacion Materno Infantil del grupo GEN, la cual es

una clinica y hospital de maternidad para habitantes de baja condicién socioecondémica.

4.2.1-Criterios de inclusion

- Que el nifo tenga entre cero y veinticuatro meses de edad

- Que el nifo cuente con un cuidador principal primario y no mas de tres cuidadores

secundarios
- Que el nifo asista con el cuidador primario o principal
- Que la madre esté de acuerdo en participar en el proyecto

- Que la diada resida en la Ciudad de México

4.2.2- Criterios de exclusion

Que la madre o el infante sean de alto riego bioldgico, que es aquel que segun el formato
de morbilidad perinatal de CIMIGen se le otorga el color rojo, y que se refiere a la
existencia de signos conductuales vy fisioldgicos que alteran el estado de salud,

- Que el nifo o la madre se encuentren recibiendo un programa de estimulacién o desarrollo

infantil

4.2.3- Criterios de eliminacion
- Que al momento de la Evaluacion de la interaccion, ésta no sea posible de realizar
después de dos intentos debido a que el nifo encuentre con un estado funcional alterado

(llanto y gritos sin posibilidad de tranquilizarse)

- Que la videograbacion no muestre o no permita hacer una adecuada calificacion de
NCAST y no se pueda recuperar en el tiempo asignado

- Que la madre reporte haber vivido un acontecimiento que afecte su estado de animo

- Que la madre que fue asignada a la maniobra del grupo 3 no asista en mas de una ocasion
al taller sobre orientaciones de uso de las cartillas

- Que aparezca en la segunda evaluacién otro cuidador distinto del inicial
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- Se eliminaran aquéllos binomios en los que la madre o el infante tengan alguna

enfermedad que cambie su situacidbn de bajo a alto riesgo bioldgico (neuroinfeccion,

tumores, cardiopatia, hipoxia, hospitalizacién, etc.) a la fecha de evaluacion

- Que durante el curso del estudio se pierdan algunos de los criterios de inclusién antes

referidos o aparezca algunos de los criterios de exclusion

4.3- Método de muestreo

Las diadas se obtuvieron por cuota no probabilistica, asignandolas a los distintos tratamientos de

forma aleatoria, conformando asi una muestra de 50 diadas madre/cuidador y bebé. Una vez que

recibieron la informacion sobre el proyecto, aceptaron participar procediendo a la evaluacién con

NCAST y posterior a eso las diadas se asignaron aleatoriamente a tres grupos con tratamientos

distintos: Entrega de cartilla de promocién y orientaciones adicionales, entrega de cartilla

solamente, y el tercer grupo fue asignado para ser de control. Finalmente, posterior a estos

tratamientos, se volvié a aplicar NCAST 6 meses después para realizar las comparaciones de

puntajes respectivos y analizar las diferencias halladas.

4.4.- Variables

Variables dependientes
VARIABLE INDICADOR TIPO DE VARIABLE
Interaccion Puntuacion de Cuantitativa continua
Cuidador-nifno NCAST

Variables independientes
VARIABLE | INDICADOR TIPO DE VARIABLE
Cartillas -con cartilla Cualitativa nominal

-con cartilla y orientaciones
-sin cartilla 'y sin

orientaciones
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Variables de interés

MADRE
VARIABLE DEFINICION TIPO DE VARIABLE | ESCALA DE
MEDICION
Edad Anos de vida:
Se registré en anos cumplidos a la fecha | Cuantitativa continua | Intervalo o de
de aplicacién de estudio razén
No. De hijos | Se registr6 paridad Cuantitativa discreta Intervalo o de
razén
Escolaridad | Se registr6 afos de instruccién formal Cuantitativa continua | Intervalo o de
razén
Estado Civil | Se registr6 como soltero, casado, union | Cualitativa Nominal Nominal
libre o separado
NINO
VARIABLE | DEFINICION TIPO DE VARIABLE ESCALA DE
MEDICION
Edad Se registr6 en meses cumplidos a la fecha | Cuantitativa continua Intervalo o de
de aplicacién del estudio razon
Caracteristica bioldgica: Cualitativa nominal o
Sexo Se registré6 como femenino/ masculino Categorica dicotomica Nominal
Lugar que | Se registr6 orden de nacimiento: Cuantitativa discreta Intervalo o de
ocupa en | 1,23 etc.. razén
la familia

4.5. Instrumentos

1.-Taller de orientaciones sobre la cartilla. Este consistio en 4 sesiones de aproximadamente
50 minutos en donde se explico a los cuidadores como esta conformada la cartilla de promocion:
Actividades, promocion de la interaccién y recomendaciones para promover un ambiente de juego

y aprendizaje. En las primera sesion se explico una por una las actividades sugeridas en la cartilla
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y el modo correcto de llevarlas a cabo, en la segunda sesién se explicaron las recomendaciones
sugeridas para promover la interaccién, su importancia y modo de llevarlas a cabo, en la tercera
sesion se explicé la ultima parte de la cartilla que propone sugerencias para promover un
ambiente de juego y aprendizaje en casa y el modo en que pueden realizarse. Por dltimo, la
cuarta sesién fue Unicamente para compartir experiencias relacionadas con la practica de las
sugerencias contenidas en la cartilla, asi como dudas sobre el modo de hacerlo o del contenido.
2.-Cartillas de Promocién del Desarrollo del SIVIPRODIN. Son folletos divididos por seccion de
acuerdo a un color (ver capitulo 1-4) durazno para la seccion de actividades, verde para la seccidén
de interaccion y amarillo para la seccién de promocion de ambiente de juego y aprendizaje. Son
en total tres cartillas, una para 0 a 6 meses, otra para 7 a 12 meses y otra para 13 a 24 meses.
3.-Escala de Interaccion Cuidador-nifio, durante el episodio de Enseifanza NCAST. (ver

capitulo 11-4)

4.6 Procedimientos

La muestra de las diadas integradas al estudio se obtuvo por cuota no probabilistica, las madres y
sus hijos que asistieron a la consulta pediatrica a CIMIGEN se le invit6 a participar en el estudio.
La estrategia para ello consistié en informarles del Proyecto y si accedian a realizarse junto con su
nino dos videograbaciones, se valoraban en ese momento con NCAST, se les realiz6 una historia
clinica y se entregaba cartilla de Promocién asignandoles un dia y horario especifico para recibir
orientaciones basadas en el contenido de la cartila de Promocion. Se siguié el mismo
procedimiento para las diadas a las que solo se les dio cartilla y se les dio cita para la segunda
valoracion. El procedimiento para las diadas del grupo control, fue el mismo, solo que no se les
entrego cartilla y se les pidié volver para una segunda valoracion.

Las valoraciones finales (o segunda valoracién) fueron hechas al cabo de 6 meses.

Se realizaron un total de 98 valoraciones de NCAST de primera vez (con una valoracién de
NCAST). Se completaron para el estudio y andlisis 50 diadas con dos valoraciones. (Debido a
complicaciones logisticas de captacién) Para el grupo de entrega de cartilla junto con
orientaciones, se captaron 18 diadas, para el grupo de entrega de cartilla se captaron 16 diadas y
para el grupo control se captaron 16 diadas.
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DIAGRAMA REPRESENTATIVO DEL DISENO DE GRUPOS Y

MANIOBRAS

DISENO DE SITUACIONES

Grupo No. de Tratamiento Duracién
experimental | diadas
Cartilla Se informé del proyecto, una vez obtenido el 50-60 minutos cada
consentimiento para realizar dos entrevista que fueron dos
16 videograbaciones, se procedi6 a realizar una en total
historia clinica, valorar con NCAST, entregar
cartilla y dar una cita para su valoracion final.
Cartilla y Se inform6 del proyecto, una vez obtenido el 50-60 minutos cada
orientaciones consentimiento para realizar dos entrevista, que fueron en
videograbaciones, se procedié a realizar una total dos y otras 3
18 historia clinica, valorar con NCAST, entregar sesiones adicionales para
cartilla, dar una cita para el taller de el taller de orientaciones
orientaciones y su segunda cita para con duracién aproximada
valoracion final. de 50 minutos
Grupo Se informé del proyecto, una vez obtenido el 50-60 minutos cada
control consentimiento para realizar dos entrevista que fueron dos
16 videograbaciones, se procedi6 a realizar en total

historia clinica, valorar con NCAST, entregar

cartilla y dar una cita para su valoracion final.
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CUADRO DE INDICACIONES ESPECIALES A LAS DIADAS

Indicaciones especiales a todos los grupos para el

dia de su evaluacion con NCAST

-El cuidador debera alimentar al nifio antes de acudir
a la valoracion.

-El cuidador tendra el conocimiento previo de que su
sesion sera videograbada

-Se le pidi6 que no realizara citas especiales y/o
actividades que le ocasionaran prisa, estrés o
ansiedad por retirarse.

4.7 Analisis estadistico

Se realizé una base de datos en donde se registraron los datos de la madre o cuidador y del nifio:
nombre, edad, fecha de nacimiento, lugar de residencia, fecha de aplicacién de NCAST, grupo
experimental, historia clinica perinatal, descripciones fisicas del nifio y el cuidador, se registré
también indicaciones dadas durante la entrevista de evaluacion y estado funcional del nifo. Los
andlisis cuantitativos se realizaron con las calificaciones de cada reactivo de la prueba NCAST,
asi como las puntuaciones finales por cada subescala y los totales y subtotales tanto del nifo,
como del cuidador, asi como de la puntuacion de la contingencia para cada uno.

Posterior a la revision de dichos registros y datos, se realizaron los analisis estadisticos con el
programa JMP, el primer andlisis se realiz6 con respecto de los datos demograficos en las diadas
para reportar su distribucion y caracteristicas generales, posteriormente se realizé un Analisis de
varianza para conocer los resultados en los grupos entre la primera y la segunda valoracién, con
ello se puede observar el incremento en el promedio total y subtotales, tanto del nifo como del
cuidador y para cada subescala de NCAST.

Cada subescala fue analizada para determinar cudles fueron las mejorias mas importantes en
areas indispensables para un adecuado desarrollo de la interaccion, capacidades cognitivas y

emocionales en el nino.
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5.- Consideraciones éticas

Con base en los aspectos éticos de la investigacibn y de acuerdo a los principios de la
declaracién de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial (en su 48° Asamblea General de octubre
del 2000) y vertidos en el reglamento de la ley General de Salud en Materia de Investigacion en
seres humanos, se contara con el consentimiento de las madres que integran los Binomios
Seleccionados.

De acuerdo al articulo 13, prevalecera el criterio de respeto a su dignidad y la proteccion de sus
derechos y bienestar de los nifios y sus cuidadores.

De acuerdo al articulo 16, en las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del
individuo sujeto de investigacion, identificandolo sélo cuando los resultados lo requieran y éste lo
autorice. Para seleccionarlos se utilizara la aceptacion de las diadas, tomandose las medidas
pertinentes para evitar cualquier riesgo de tensidbn emocional en los cuidadores e infantes que
sean examinados.

Considerando que esta investigacién se encuentra en el esquema del Titulo Segundo, Capitulo I,
articulo 17, inciso II: Investigacién con riesgo minimo, ya que es un estudio prospectivo que
emplea métodos de registro de conductas especificas y técnicas de observacion vertidos en los
formatos especificos.

Mecanismo para su obtencion:

Previa autorizacion de los directivos del Hospital CIMIGEN se realizaron presentaciones
individuales y en ocasiones grupales a las madres para explicar su participacion en la

investigacion.
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6.- RESULTADOS

Fueron estudiadas un total de 50 diadas madre-hijo, conformadas en 3 grupos; 16 con cartilla, 18
con cartilla y orientacién y 16 como grupo control (sin cartilla y orientaciones). En el Cuadro 1 se
presentan los resultados de las variables generales maternas y del nifio que fueron estudiadas por
considerar que pudieran contribuir a la explicacién de los resultados obtenidos con el NCAST.
No se observaron diferencias entre las madres de los tres grupos segun la edad, escolaridad y el
numero de hijos. Considerando el grupo de cartilla, cartilla con orientacion y el grupo control, la
edad promedio de las madres fue de 29.6+, 28.9+ y 29.5+ afos; su escolaridad de 13.6 + 3.1,
12.5 +1.7 y 13.8+2.6 anos cursados; el porcentaje de madres con un hijo fue de 68.75%, 61.1% y
68.75% respectivamente, la proporcién de madres con dos hijos fue de 18.7%, 33.3%, y 5.5%
respectivamente y madres con tres hijos fue de 12.5%, 5.5% y 6.2%. Considerando el estado
civil, se observd mayor numero de madres solteras en el grupo de cartilla con orientaciones (3, 6 y
1 respectivamente). Con relacién a las variables del nifio, fueron observadas diferencias
relacionadas con la edad, mostrando un menor promedio el grupo control (15+5, 14+5,9+4).
Respecto al sexo, se observé que en el grupo de cartilla con orientaciones hubo mas nifios que
ninas (10/8) y en los grupos de cartilla y control mas nifnas que nifios (10/6 en ambos grupos). De
acuerdo a los resultados obtenidos en la aplicacién del NCAST, en primer término se reporta que
la duracién de la interaccion en una situacion de ensefianza filmada en las diadas, no mostr6é
diferencias estadisticamente significativas en el tiempo promedio de duraciéon, se observd un

promedio menor en el grupo control (253.8+20.4; 250.5+79.2; 235.0+78.9 respectivamente).

Cuadro 1: Caracteristicas generales de la muestra

VARIABLES DEL GRUPO CARTILLA + GRUPO CONTROL
CUIDADOR CARTILLA ORIENTACIONES 16 diadas
16 diadas 18 diadas
Edad 2946 2845 2916
5 casadas) 8 (casadas) 9 (casadas)
Edo. civil 3 (solteras) 6 (solteras) 1 (soltera)
8 (union libre) 4 (unién libre) 6 (unionlibre)
Escolaridad
(afos de instruccion) 1343 121 13+2
1 (68.7%) 1(61.1)% 1(68.75) %
No. De Hijos 2 (18.7%) 2 (33.37)% 2(85.5%
3(12.5)% 3(5.5) % 3(6.2)%
VARIAB LES DEL NINO GRUPO CARTILLA+ GRUPO CONTROL
CARTILLA ORIENTACIONES
Edad (meses) 1545 1445 9+4
Sexo 6 nifios 10 nifos 6 nifos
10 nifas 8 ninas 10 nifas
Duracion de la
Ensefanza 253.8+20.4 250.5+79.2 235.0+78.9
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En la Gréfica 1 y 2, se muestran los valores del puntaje total del NCAST obtenidos en la primera y
segunda valoraciéon. En la primera valoracion no se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos (30.43+2.5; 33.27+2.4; 35.0+2.5 para los grupos de cartilla, cartilla
con orientaciones y grupo control respectivamente). En la segunda valoracion si fueron
observadas diferencias estadisticamente significativas entre los grupos, principalmente entre el

grupo de cartilla y el grupo control (48.5+2.2; 45.0+2.1; 38.4+2.2 respectivamente).

Resultados para la primera Valoracion en la
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La Grafica 3, muestra en forma comparativa el incremento obtenido en los promedios de la
primera y segunda valoracion, considerando el puntaje total del NCAST, como los valores de las
subescalas que evaluan a la madre y las subescalas que evaltan al nifo. Como se puede
observar el grupo de cartilla obtuvo los mayores incrementos en sus promedios, obteniendo un
valor para el promedio total de NCAST en la primera valoracién de 30.4 y en la segunda
valoracion 48.5 puntos (p<0.0001); en el grupo de cartilla con orientaciones el valor fue de 33.3 y
se incremento a 45.1 puntos (p<0.0024), en el grupo control el valor fue de 35.0 y se incremento
s6lo a 38.4 puntos (NS).

Se estimo si las diferencias entre las medias de la primera y segunda valoracién de cada grupo
mostraban diferencias estadisticas observandose que el grupo de cartilla tiene las ganancias mas
importantes en el grupo de cartilla con orientaciones el valor fue de 33.3 y se incremento a 45.1
puntos(p<0.0024), en el grupo control el valor fue de 35.0 y se incremento a solo a 38.4
puntos(NS). (Gréfica 3)
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Grafica 3: Incremento en las medias del total y subtotales para cada grupo experimental
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Con respecto a los resultados para el promedio total del cuidador; en el grupo de cartilla se obtuvo
un valor de 21.0 y se incrementé a 33.1puntos (p<0.0003), siendo este el grupo mas favorecido;
en segundo lugar, el grupo de cartilla con orientaciones obtuvo 22.5 y se incremento a 30.9
(p<0.0056), mientras que la menor ganancia la obtuvo el grupo control con 24.6 con un
incremento a 25.8 puntos (NS). (Grafica 3)

Con respecto a los resultados para el promedio total del nifio, el grupo de cartilla y cartilla con
orientaciones tuvo puntuaciones en la primera valoracion de 9.44 y 10.8 respectivamente, y en la
segunda valoracion los incrementos fueron a 15.4 y 14.2 respectivamente, mientras que el
incremento del grupo control fue menos significativo. (Grafica 3)

Observando la grafica vemos que el mayor incremento en puntos para el total de NCAST lo
obtuvo el grupo de cartilla con una ganancia de 18 puntos y en segundo lugar se encuentra la
puntuacion del grupo de cartilla mas orientaciones con una ganancia de 12 puntos; la menor

ganancia fue obtenida por el grupo control con un incremento de 3 puntos. Con respecto a Los
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puntos ganados para el total del Cuidador, se dieron en el mismo sentido que la puntuacion total
con ganancias de 12; 8 y 1 punto respectivamente.

Con respecto a la ganancia que obtuvo el nifio, fue el grupo de cartilla en donde hubo mayor
incremento con 6 puntos, el grupo de cartilla con orientaciones 3 puntos y el grupo control solo 2

puntos. También se estimaron las puntuaciones para los totales de contingencia. (cuadro 2)

Grupo Cartilla Cartilla con Grupo
experimental orientaciones control
Diferencia Total
NCAST 18.06 11.77 3.44
Diferencia Total
cuidador 12.12 8.38 1.25
Diferencia Total
nino 5.94 3.38 2.18
Diferencia Total
contingencia 9.56 5.55 1.87
Diferencia Total 5.81 3.88 0.69
contingencia-
madre
Diferencia Total 4.05 2.43 2.01
contingencia-
nino

Cuadro 2: Puntaje ganado en total y subtotales entre la primera y segunda valoracion

En la grafica 4 y 5 se observan los valores que obtuvo el cuidador en la primera y segunda
valoracion respectivamente para cada uno de los grupos estudiados. Las tablas a un lado indican
también los intervalos de confianza para esa puntuacién. En las primeras evaluaciones no existid
diferencia entre los grupos, mientras que en la segunda se presentaron diferencias hasta de 7.3
puntos. Como hemos visto, el mayor incremento es para el grupo de cartilla y en segundo lugar el
grupo de cartilla con orientaciones.

Grafica 4: Total Cuidador primera valoracion
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Grafica 5: Total Cuidador segunda valoracién
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En la gréfica 6 y 7 se observan los valores que obtuvo el nifio en la primera y segunda valoracion

respectivamente y las tablas a un lado indican los valores de los intervalos de confianza para esas

estimaciones. No se observd diferencia estadistica entre las puntuaciones de la primera

valoracion, pero tampoco entre las de la segunda valoracion de cada grupo. En este caso, una

diferencia se observé entre el grupo de cartilla y el grupo control, favoreciendo al grupo de cartilla.

Grafica 6: Total nifio primera valoracion
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Grafica 7: Total niflo segunda valoracion
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En la gréafica 8 y 9 se observan los valores para las puntuaciones de los items de Contingencia en

la primera y segunda valoracién respectivamente y las tablas a un lado indican los valores de los

intervalos de confianza para esas puntuaciones. Nuevamente, el mayor incremento es para el

grupo de cartilla (9.5 puntos) y en segundo lugar el grupo de cartilla con orientaciones (5.4

puntos), mientras que el grupo control increment6 1.9 puntos.

Grafica 8: Total contingencia primera valoracion
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En la grafica 10 y 11 se observan los valores para Contingencia en el cuidador en la primera y
segunda valoracién respectivamente y las tablas a un lado indican los valores de los intervalos de
confianza inferiores y superiores. También se observa que el mayor incremento es para el grupo
de cartilla (5.8 puntos) y en segundo lugar el grupo de cartilla con orientaciones (3.9 puntos),

finalmente el grupo control con una diferencia de 0.1puntos.

Grafica 10: Total contingencia-cuidador primera valoracion
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En la grafica 12 y 13 se observan los valores promedio para la puntuacion de Contingencia en el
nifo en la primera y segunda valoracion respectivamente, las tablas a un lado indican los valores
inferiores y superiores de los intervalos de confianza. Aunque no observamos una diferencia
significativa en los incrementos para la segunda valoracion, si hubo ganancia importante con

respecto de cdmo se encontraba cada grupo al inicio, de igual manera se observa la misma
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tendencia que favorece al grupo de cartilla que de 3.8 incremento a 7.6 y en segundo lugar el

grupo de cartilla con orientaciones que de 5.3 incrementé a 7 puntos.

Grafica 12: Total contingencia-nifio primera valoracion
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También se calculé el incremento en las medias para cada subescala: en la Subescala I-
Sensibilidad a las sefales el grupo de cartilla mostré una media en la primera valoracién fue de
5.56 y se incremento a 7.63 puntos; en el grupo de cartilla mas orientaciones la media para el
promedio total en la primera valoracion fue de 5.5 y se increment6é a 7.44 puntos; en el grupo

control, la media para el promedio total en la primera valoracién fue de 5.94 y se increment6 a

6.19 puntos.
Cartillay
_ Cartilla orientaciones Grupo control
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En la subescala llI-Respuesta a la ansiedad, el grupo de cartilla obtuvo una media en la primera
valoracion de 6.31 y se incremento a 8.31 puntos; en el grupo de cartilla mas orientaciones la
media para el promedio total en la primera valoracién fue de 6.44 y se incrementé a 7.94 puntos;
para el grupo control la media para el promedio total en la primera valoracién fue de 6.63 y
decrement6 a 6.38.

En la subescala lll-Fomento al crecimiento Socio-emocional, el grupo de cartilla obtuvo una
media en la primera valoracion de 4.63 y se incremento a 7.31 puntos; en el grupo de cartilla mas
orientaciones la media para el promedio total en la primera valoracion fue de 5.39 y se incrementé
a 6.89 puntos; para el grupo control la media para el promedio total en la primera valoracion fue
de 6.56 y decrement6 a 6.88 puntos.

En la subescala IV-Fomento al crecimiento Cognitivo, el grupo de cartilla obtuvo una media en
la primera valoracién de 4.5 y se incremento a 9.88 puntos; en el grupo de cartila mas
orientaciones la media para el promedio total en la primera valoracion fue de 5.17 y se incremento
a 8.61 puntos; para el grupo control la media para el promedio total en la primera valoracion fue
de 5.44 y se increment6 a 6.38 puntos.

En la subescala V-Claridad a las senales, el grupo de cartilla obtuvo una media en la primera
valoracion de 5.38 y se incremento a 7.56 puntos; en el grupo de cartilla mas orientaciones la
media fue de 5.22 y se incrementd a 7.0 puntos; para el grupo control la media fue de 5.38 y se

incremento a 6.38 puntos.

En la subescala VI-Responsividad al cuidador, el grupo de cartilla obtuvo una media en la
primera valoraciéon de 4.06 y se incremento a 7.81 puntos; en el grupo de cartilla mas
orientaciones la media fue de 5.56 y se increment6 a 7.17 puntos; para el grupo control la media
fue de 5.06 y se increment6 a 6.25 puntos.
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Grafica 17: Subescala IV — Fomento al crecimiento
cognitivo
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Grafica 18: Subescala V — Claridad a las sefiales
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Grafica 19: Subescala VI — Responsividad al cuidador
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Diferencias en las medias obtenidas por cada grupo experimental entre la primera y

segunda valoracion en las seis sub-escalas de NCAST

La mayor ganancia fue obtenida en las subescalas Ill, IV y VI para el grupo de cartilla, en el grupo
de cartilla con orientaciones la mayor ganancia fue para la subescalas I, IV y V, el grupo control no

obtuvo ganancias significativas, sin embargo, hubo discretas ganancias en las subescalas V y VI.

Sub- lera 2da Maximo Diferencia-

escala valoracion | Valoracion | posible Puntos

NCAST ganados

| 5.56 7.63 11 2.07

1l 6.31 8.31 11 2

1] 4.63 7.31 11 2.68

v 4.5 9.88 17 5.38

\" 5.38 7.56 10 2.18

\ 4.06 7.81 13 3.75

Sub- lera 2da Maximo Diferencia-

escala valoracion | Valoracién | posible Puntos

NCAST | media media ganados
Grupo de | | 5.5 7.44 11 1.94
Cartilla y | 1I 6.44 7.94 11 1.5
orientaci | I 5.39 6.89 11 1.5
ones v 5.17 8.61 17 3.44

\' 5.22 7.0 10 1.78

\ 5.56 7.17 13 1.61

Sub- lera 2da Maximo Diferencia-

escala valoracion | Valoracion | posible Puntos

NCAST | media media ganados

| 5.94 6.19 11 .25
Grupo ] 6.63 6.38 11 -.25
control | I 6.56 6.88 11 .32

v 5.44 6.38 17 .94

Vv 5.38 6.38 10 1

\ 5.06 6.25 13 1.19

Cuadro 3: Diferencias e incrementos en las medias obtenidas por cada grupo experimental
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Diferencia en la proporcién de aciertos por reactivos del NCAST entre la primera y segunda
valoracioén segun grupo

Cada subescala se muestra en un cuadro distinto. Las casillas marcadas en verde muestran

puntuaciones mas favorables. Se puede observar como en la subescala IV que evalia la

capacidad del cuidador para fomentar el crecimiento cognitivo se concentran los mayores

incrementos, asimismo en la subescala VI que evalua al nifio en cuanto a su responsividad hacia

el cuidador también se concentran varios reactivos con incrementos. Las puntuaciones marcadas

en rojo muestran las pérdidas en ese reactivo para la segunda valoracion.

Subescala

REACTIVO

Diferencia: Grupo de
cartilla

Diferencia: Grupo de
cartilla con
orientaciones

Diferencia:
Grupo control

Sensibilidad
alas
senales

1.El cuidador posiciona al nifio para
que el nifo esté apoyado
seguramente

0.00

0.11

-0.06

2.El cuidador coloca al nifio para
que pueda manejar y alcanzar los
materiales de enseihanza

0.00

0.00

0.00

3.El cuidador llama u obtiene la
atencion del nifo antes de
comenzar la tarea

0.38

-0.06

0.00

4.El cuidador solo da instrucciones
cuando el nifio esta atento (90% del
tiempo)

0.50

0.22

0.13

5.El cuidador le permite al nifo
explorar el material de la tarea por
lo menos 5 seg, antes de dar la
primera instruccién

0.06

0.50

0.00

6.El cuidador acomoda al nifio para
que sea posible tener contacto ojo a
ojo durante la mayor parte del
episodio de instrucciéon (60% del
tiempo)

0.06

-0.06

0.25

7.El cuidador hace una pausa
cuando el nifio comienza las
conductas exploratorias durante el
episodio de instruccion

0.38

0.33

0.31

8.El cuidador alaba el éxito total o
parcial del nifio

0.38

0.33

0.13

9.El cuidador no pide mas de tres
ejecuciones cuando el nifio ha
tenido éxito

0.31

0.33

-0.13

10.-El cuidador cambia la posicion
del nifo y/o los materiales después
de un intento infructuoso por parte
del nifio para hacer la tarea

-0.25

0.06

-0.25

11.El cuidador evita forzar
fisicamente al nifio para completar
la tarea

0.25

0.17

-0.13

Cuadro 4: Ganancias por reactivo en la subescala I: Sensibilidad a las Sefiales
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Diferencia: Grupo

Subescala Diferencia: Grupo de cartilla con Diferencia:
REACTIVO de cartilla orientaciones Grupo control
0.38 0.00 0.13
12.El cuidador detiene el episodio
de ensenanza
Respuesta a la 13.El  cuidador  hace una 0.19 0.17 -0.25
ansiedad (O verbalizacion positiva, simpatica o
an ustia) del consoladora
,_g 14.El cuidador cambia el volumen 0.44 0.28 0.31
nino de la voz a mas bajo o mas alto,
pero no grita
15.El cuidador reestructura Ia -0.19 -0.06 -0.25
posicion del nifio y/o los materiales
de la tarea
16.El cuidador hace respuesta
consoladoras no verbales. Por 0.19 0.17 -0.19
ejemplo golpecitos, toques suaves,
caricias, besos
17.El cuidador gana la atencion del 0.44 0.28 -0.06
nifio jugando o introduce un nuevo
juguete
0.25 0.17 0.00
18.El cuidador evita hacer
comentarios negativos al nifio
0.00 0.06 0.00
19.El cuidador evita gritarle al nifio
20.El cuidador evita usar 0.13 0.22 0.06
movimientos abruptos o manejo
aspero
0.00 0.00 0.00
21.El cuidador evita dar manazos,
empujones o nalgadas
22..El cuidador  evita hacer 0.19 0.22 0.00

comentarios negativos al
examinador acerca del nifio

Cuadro 5: Ganancias por reactivo en la subescala Il: Respuesta a la ansiedad (o angustia) del nifio
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Subescala

REACTIVO

Diferencia:
Grupo de cartilla

Diferencia:
Grupo de cartilla
con
orientaciones

Diferencia:
Grupo control

Fomento al
crecimiento socio
emocional

23.La postura corporal del cuidador
esta relajada durante el episodio de
instruccion (90%)

0.25

0.06

0.13

24.El cuidador se posiciona para
favorece el contacto cara a cara
con el nifio durante la instruccion
(60% del tiempo)

0.25

-0.06

0.13

25.El cuidador rie o sonrie al nifio
durante la interaccién

0.44

-0.11

-0.06

26Gentilmente el cuidador palmea,
acaricia, o besa al nifio durante la
sesién

0.06

0.11

-0.19

27.El cuidador sonrie, o toca al
nifio en los 5 seg. posteriores a las
sonrisas o vocalizaciones del nifio

0.06

0.17

0.19

28.El cuidador reconoce los
esfuerzos o conductas del nifio
cordialmente al menos una vez
durante el episodio

0.44

0.33

0.06

29.Elcuidador hace
manifestaciones de tipo festivo al
nino durante la interaccion de
ensefanza

0.44

0.33

0.06

30.EIl cuidador evita hablarle al nifio
al mismo tiempo que el nifio esta
vocalizando o hablando

0.56

0.33

0.13

31.El cuidador evita hacer
comentarios o expresiones
negativas acerca del nifio

0.13

0.17

-0.06

32.El cuidador evita gritarle al nifio
durante el episodio

0.00

0.06

0.00

33.El cuidador  evita hacer
comentarios o criticas negativas
acerca del desempeio de las
tareas del niiio

0.06

0.11

-0.06

Cuadro 6: Ganancias por reactivo en la subescala Ill: Fomento al crecimiento socioemocional
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Subescala

REACTIVO

Diferencia:
Grupo de cartilla

Diferencia:
Grupo de cartilla
con
orientaciones

Diferencia:
Grupo control

Fomento al
desarrollo
cognoscitivo

34.El cuidador provee un ambiente
inmediato  libre de distracciones
provenientes de fuentes animadas
(mascotas, otras personas TV, hermanos)

0.00

-0.28

-0.06

35.El cuidador enfoca su atencion y la
atencion del nifio en la tarea durante la
mayor parte de la ensefianza (60% del
tiempo)

0.19

-0.11

0.13

36. Después de que el cuidador da las
instrucciones , al menos 5 s. se permiten
para que el nifio intente la tarea antes de
que el cuidador intervenga de nuevo

0.50

0.28

0.00

37. El cuidador permite la manipulacién
no programada de los materiales de la
tarea, después de la presentacion
original

0.50

0.50

0.00

38.El cuidador describe al nifio las
cualidades perceptibles de los materiales
de la tarea

0.19

0.06

0.13

39.El cuidador usa al menos dos frases
diferentes o enunciados para describir la
tarea al nifio

0.31

0.11

-0.13

40.El cuidador usa un estilo verbal
explicativo mas que el estilo imperativo
para enseiarle al nifio

0.38

0.33

0.13

41.Las instrucciones del cuidador se
establecen en lenguaje claro y no
ambiguo (por ejemplo: ambigua “gira”,
no ambigua “gira la perilla hacia mi”)

0.50

0.28

-0.06

42.El cuidador usa descripciones
verbales y ejemplos simultaneamente en
ensenar cualquier parte de la tarea

0.69

0.39

0.13

43.El cuidador anima o permite al nifio
desarrollar la tarea al menos una vez
antes de introducir el uso de los
materiales de la tarea

-0.19

0.22

0.06

44.El cuidador le reconoce verbalmente
al nino después de que ha ejecutado la
tarea mejor o mas exitosamente que el
intento anterior

0.38

0.33

0.13

45.El cuidador sonrie o asiente con la
cabeza al niflo después que ejecuta
mejor o mas exitosamente que el intento
anterior

0.25

0.06

0.00

46.El cuidador responde a las
vocalizaciones del nifio con wuna
contestacion verbal

0.50

0.39

0.06

47.El cuidador hace tanto instrucciones
verbales y no verbales para enseiarle al
nifio

0.50

0.44

0.31

48.EL cuidador usa el ciclo de ensefianza
por lo menos una vez (alerta, instruccion,
ejecucion y retroalimentacion)

0.31

0.28

0.06

49.El cuidador le indica al nifio que la
tarea estd completada con signos
verbales y no verbales

0.00

0.00

0.06

50.El cuidador invierte no mas de cinco
minutos y no menos de un minuto en
enseiarle la tarea al nifio

0.38

0.17

0.00

Cuadro 7: Ganancias por reactivo en la subescala IV: Fomento al crecimiento Cognoscitivo
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Diferencia:

Subescala Diferencia: Grupo de cartilla Diferencia:
REACTIVO Grupo de cartilla con Grupo control
orientaciones
0.13 0.00 0.06
lari I 51. El nifio esta despierto
C arld~ad alas 52.El nifio agranda los ojos y/o muestra 0.38 0.22 -0.13
sefales una postura atenta ante la situacién de
tarea
53.El nific cambia la intensidad o 0.13 0.00 -0.13
cantidad de actividad motora cuando el
material de la tarea es presentado
54.Los movimientos del nifio se dirigen
claramente hacia la tarea o el material de 050 017 025
la tarea, o se aleja del material (no son
difusos)
55.El nifio hace movimientos con el brazo
claramente reconocibles durante el 038 022 025
episodio de ensefianza (aplaudir, agitar,
levantar, apuntar, presionar, empujar)
0.50 0.56 0.00
56.El nifio vocaliza mientras observa los
materiales de la tarea
0.31 0.11 0.00
57.El nifio sonrie o rie durante el episodio
0.19 0.33 0.19
58.El nifilo hace gestos o frunce el sefio
durante el episodio de instruccion
-0.06 0.06 0.31
59.El nifio muestra sefales potentes de
desenlace durante la interacciéon
-0.25 0.11 0.19

60.El nifio muestra sefales sutiles de
desenlace durante la interaccion

Cuadro 8: Ganancias por reactivo en la subescala V: Claridad a las sefales
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Subescala

REACTIVO

Diferencia:
Grupo de cartilla

Diferencia:
Grupo de cartilla
con
orientaciones

Diferencia:
Grupo control

Responsividad
al
cuidador

61.El nifo observa el rostro del cuidador
o a los materiales de trabajo después de
que el cuidador ha mostrado alertarlo
con conductas verbales o no verbales

0.63

0.28

0.25

62.El nifio establece contacto ojo a ojo
con el cuidador

0.00

-0.06

0.00

63.El nifio mira la cara del cuidador o lo
mira a los ojos cuando el cuidador
intenta establecer contacto a ojo

0.25

0.06

-0.13

64.El nifio verbaliza o balbucea en los 5§
segundos siguientes a la verbalizacion
del cuidador

0.63

0.33

-0.13

65.El nifio verbaliza o balbucea en los 5
segundos siguientes a los gestos o
contactos del cuidador, o a sus cambios
de expresion facial

0.31

0.33

-0.06

66.El nifio sonrie al cuidador dentro de
los 5 segundos siguientes a la
verbalizacion del cuidador

0.50

0.17

0.06

67.El nifio sonrie al cuidador dentro de
los 5 segundos siguientes a los gestos o
contactos del cuidador, o a sus cambios
de expresion facial

0.19

0.11

-0.06

68.Cuando el cuidador se acerca se
acerca a menos de 20 cm. de la cara del
nifo, el nifo muestra algunas senales,
sutiles o potentes de desenlace

0.25

0.28

0.19

69.El nifo muestra sefales sutiles o
potentes de desenlace en los 5 segundos
siguientes a los cambios de expresion
facial o movimientos corporales del
cuidador

0.06

-0.11

0.13

70.El nifio muestra sefales sutiles o
potentes de desenlace en los 5 segundos
siguientes a la verbalizacion del cuidador

0.44

0.00

0.31

71.El nifio muestra sefales sutiles o
potentes de desenlace cuando el
cuidador intenta invadir fisicamente los
materiales de la tarea

0.13

0.17

0.25

72.El niiio resiste fisicamente o responde
agresivamente cuando el cuidador
intenta introducirle el uso de los
materiales de la tarea

0.00

-0.06

0.38

73.El nifo deja de mostrar sefales
potentes de desenlace en los 15
segundos posteriores a los intentos del
cuidador por calmarlo

0.38

0.11

0.00

Cuadro 9: Ganancias por reactivo en la subescala VI: Responsividad al cuidador
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DISCUSION

SIVIPRODIN es un programa con elementos de intervencién temprana, educacion a padres y
comunicacion en salud que incorpora nociones de la promocién de la salud (“Health Promotion”).
Su fin es favorecer el desarrollo infantil con diversas estrategias entre las que se destacan mejorar
la interaccién Madre-hijo. Sabiendo que hoy mas que nunca nos preocupamos por el desarrollo de
los nifios de cero a tres anos y que este interés nos obliga al trabajo interdisciplinario e integral
que requiere de un seguimiento y certeza al aplicar técnicas e instrumentos, buscamos conocer
los potenciales efectos que la informacion contenida en la cartilla de promocion puede tener al
beneficiar aspectos importante en el desarrollo; nuestros resultados mostraron que algunas
conductas en el cuidador como brindarle al nifio seguridad tanto en la forma en que lo posiciona,
lo carga, le habla y llama su atencion, fueron incrementadas después de tener la cartilla de

promocién como fuente de informacion.

Se evalud la efectividad de la cartilla de promocion del desarrollo infantil, no para modificar su
contenido, sino para medir que tan efectivas son como herramienta de educacion y promocion de
la salud al mejorar la calidad de la interaccion. Los resultados nos indican que SIVIPRODIN es
una posibilidad efectiva mas para motivar a los cuidadores hacia conductas saludables al interior
de la familia, en lo cotidiano y segun nuestros resultados mejorar las posibilidades de fomentar el
desarrollo cognitivo y salud emocional, puesto que estos aspectos estan relacionados con las
subescalas en NCAST que tuvieron las ganancias mas altas en puntaje: Fomento al crecimiento
cognitivo y Fomento al crecimiento social y emocional. El ciclo de ensefianza del que nos habla
NCAST es indispensable para cuando el cuidador requiere de ensefar algo nuevo, en él se ven
implicados aspectos que estimulan el aprendizaje y una buena autoestima. El ciclo consiste de
cuatro momentos; 1.-alertar o llamar la atencién del nifo, 2.-darle la instruccién 3.-dar una muestra
de la tarea a realizar y 3.-retroalimentacion (Sumner y Spietz, 1994). Dentro de este ciclo existen
acciones que proveen al nino de una mejor atencién, concentracién, tolerancia a la frustracion,
resolucion de problemas, imitacién, juego placentero y buena autoestima y regulacién de
conducta. El hecho de que los cuidadores aprendan como fomentar estas habilidades, significa
que podemos acceder a la prevencion de problemas tempranos de aprendizaje, de conducta vy
posteriormente otros problemas tales como dificultad para leer, escribir o atencion dispersa,

significa que los padres pueden ensefiar al nifo a reconocer cuando se siente frustrado e ir
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fomentando la autorregulacion de su conducta; pero ademas y lo que es mas importante
reconocer las necesidades del nifio y las diversas formas de estudiarlas con orientacion hacia la
mayor capacidad de interrelacion constructiva, emocionalmente segura y organizadora del

desarrollo.

Por otro lado, dado el auge de los programas de promocién de la salud que favorecen el
desarrollo infantil, es importante conocer metodologias para evaluar que tan efectivas son las
acciones preventivas y ademas en donde se impacta mas, o qué puede favorecer mejor el
desarrollo. De acuerdo con Pozas-Horcasitas (2000), en Latinoamérica no existen reportadas
muchas experiencias referentes a esto y las que existen tienden a ser elaboradas sélo como un
requisito a pesar de se ha vuelto una actividad sistematica; con respecto a esto Ballesteros (1999)
afirma que la evaluacién de los resultados de los programas y su reporte ya deberia ser una

ciencia.

Los resultados de este estudio contribuyen a disminuir dicha situacion, también investigada por
Quispe (1999) y Salazar y Velé (2002) referente a que es escaso el numero de reportes de
evaluacion de impacto, cuya importancia radica en el hecho de poder llevar a cabo una mejor
practica y teoria acerca de los procesos de Promocion de la Salud. Tal como lo dice Cetto (1999)
es de gran interés recolectar informacién que permita mejorar y retroalimentar los procesos de
evaluacion, toma de decisiones y planeacion. Es por esto que es necesario estudiar cuéles
pueden ser las herramientas que metodoldgicamente sean confiables y arrojen informacién
valiosa de la poblacion a la que se desea beneficiar. Como hemos visto el procedimiento aleatorio
para probar diferentes estrategias ha sido ampliamente utilizado y documentado, aunque con
mayor incidencia para ensayos clinicos y en laboratorio, también ha mostrado ser exitoso en
estudios de campo, en donde las situaciones son observadas de forma natural. Siendo asi, este
estudio experimental con tres situaciones diferentes mostr6 a través de su proceso metodoldgico
que NCAST es un instrumento confiable para evaluar interaccion cuidador-nifio Se confirm6é que
la intervencion basada en mejorar la relacion cuidador-nifio con acciones centradas en la familia
y/o en el contexto ambiental junto con una evaluacion posterior a los resultados a través de grupos
controles, es una estrategia valida y efectiva de promocion del desarrollo, asimismo se confirma
que NCAST apoya los procedimientos metodoldgicos en este tipo de estudios de campo, tal como
lo hicieran autores como Cheng (2007), Browne (2004) y Ellis (1994). Otros autores como Kolobe
(2004), Gaffney (2001) y Stainton (2001) han enfocado sus investigaciones a documentar la

escala NCAST como un instrumento que nos permite evaluar confiablemente conductas en los
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cuidadores y cémo éstas se modifican por la influencia de programas de promocion. Gaffney
(1993), Grotberg (1997) y Young (2001) han comprobado que habilitar a la madre con observables
e indicadores que le permiten mejorar la interaccion con su nifio incide en un mejor crecimiento
socio emocional y por lo tanto en el desarrollo. La cartilla de promocién cuenta con el potencial de
coadyuvar con el proceso de desarrollo porque incrementa aspectos importantes de la interaccion,

incidiendo en las conductas maternas y por lo tanto en el desarrollo del nifio.

Esta afirmacion se basa en los resultados que fueron reportados en los resultados sobre el estado
inicial de la poblacion al inicio del estudio. En el primer analisis para conocer la puntuaciéon de
NCAST en la primera valoracion, no existian diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos en los valores del promedio total; se destaca que estos valores son “bajos”, en relacién
con otras poblaciones que tomamos como referencia, por ejemplo, la poblacion del banco de
datos del NCAST (1994), para su poblacion de hispanos con un rango de 19 a 25 afos, obtuvieron
en promedio 23.2 puntos mas que nuestra poblacién. En un estudio comparativo de Gaffney
(2001) realizado con poblacién hispana, los cuidadores con un promedio de edad de 26 + 5.12
anos obtuvieron 13.1 puntos més que los cuidadores en nuestra poblacion. Otro estudio realizado
por Kolobe (2004) en poblacion mexico-americana con madres de en promedio 27+5.4 anos,
obtienen 18.5 puntos mas que nuestra poblacién. Asimismo en un estudio comparativo sobre
interaccion madre e hijo en nifios con y sin intervencion, realizado en México por Figueroa y cols.
(2004), las madres de 27.4 afos en promedio reportaron para el puntaje total de NCAST 20.7
puntos mas que nuestra poblacién, y tomando como referencia la poblacién de un estudio
realizado también con NCAST en 2004 por Horodynsky con poblacion rural caucasica de 27.5
anos en promedio, vemos que el promedio obtenido para su poblacién fue de 19.6 puntos mas
que la nuestra. De acuerdo con estos valores de referencia, observamos que nuestra poblacion
tiene un desempeno inicial bajo en NCAST y aun después de obtener incrementos en los
promedios de los totales y subtotales tras recibir la cartilla estos siguen siendo mas bajos que en
las cifras referidas, sin embargo, vemos que después de la cartilla el promedio total cuidador-nifio
tiene una diferencia final con el valor de referencia de la base de datos de NCAST de solo 5.1

puntos por debajo y no los 23.2 iniciales.

A partir de estos datos, podemos decir que se trata de una poblacion altamente vulnerable y
susceptible de ser objeto de intervencion, beneficiAindose de forma importante si es que se les
brinda programas de promocion acordes a sus caracteristicas, pues sabemos ya que las
poblaciones mayormente afectadas por factores de riesgo psicosocial son las que mejor se
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benefician de las intervenciones y los resultados son mas evidentes (Rivera, 2009; Wagner,
Spiker, y Linn, 2002)

Se probo la hipétesis de que recibir un instrumento educativo como la cartilla de promocién mejora
los resultados en el desempefio de la relacién diadica, es decir en la interaccién madre-hijo, pues
el grupo que tuvo la cartilla fue mejor en su desempeno en NCAST que el que no la tuvo, pues la
diferencia entre estos dos grupos es estadisticamente significativa, probando que la cartilla es un
instrumento de comunicacién que funciona de acuerdo a los objetivos de SIVIPRODIN.

En cuanto a los aspectos del cuidador que fueron evaluados, se vieron mas favorecidos aquellos
que tiene que ver con el fomento al crecimiento cognitivo y socioemocional y se refiere al tipo de
experiencias de aprendizaje que el cuidador le hace posible al nifo. El cuidador hace esto
presentando a su bebé diferentes estimulos visuales o auditivos y cada cuidador lo hace distinto
en cuanto a calidad y cantidad. Esto tiene que ver con el modo de hablarle al nifio y qué tanto se
le permite explorar el material con que juega como al cuidador mismo, que tanto al nifio se le
facilita y permite enriquecer la experiencia que esta teniendo al momento en que se le esta
ensefnando algo, se esta jugando con él o realizando alguna actividad cotidiana. Esto indica que la
cartilla tiene el potencial de favorecer procesos especificos de la interaccion, como la contingencia
y el momento de juego. Los resultados mostraron que los cuidadores aprendieron a ser mas
claros al momento de ensefar una nueva actividad usando al menos dos frases para explicar la
actividad y durante ésta hablaron méas, con un tono de voz mas audible y mirando la cara del nifio,
retroalimentaron positivamente a sus nifos cuando éstos intentaban utilizar el material con un
lenguaje verbal y no verbal, se permitié mas la manipulacion del material al nifio sin interrumpirlo y
con mayor libertad, también pudieron mejorar el tiempo de atencidén de ellos al utilizar diferentes
estrategias de juego y llamada de atencidon (expresiones faciales y tipos de contacto) sin exceder
el tiempo adecuado para la tarea, los resultados también implican que pudieron dar mayor
autoestima y seguridad a su nifio al aplaudirle los intentos por realizar la actividad, logrando que
ellos emitieran a su vez sefales mas claras, es decir los nifios en estas diadas respondieron a sus
cuidadores comunicando con mas facilidad emociones como aburrimiento, angustia, disfrute o

ganas de descansar (como fue reportado en los cuadros 7 y 9 de ganancias por reactivo).

Se comprueba que estas diadas pueden tener acceso a un mejor desarrollo de forma integral,
pues los nifios quienes dan sefales claras tienen mas periodos de alerta, por lo tanto tenderan a
tener mas éxito en su aprendizaje. (Sumner y Spietz, 1994)
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Es importante mencionar que de acuerdo con la experiencia reportada en el manual de NCAST
(p-108), las areas donde un menor desempefio se observa en madres hispanas es precisamente
la que implica habilidades de fomento para el crecimiento social y cognitivo, lo cual puede explicar
porque nuestra poblacién, que es similar en cuanto a esos resultados, pudo obtener mejoria
significativa en esta area.

Con base en este tipo de estudios, de acuerdo con Suarez (1991) que se ha ido marcando el
camino para la implementacion de estrategias de promocion del desarrollo infantil que consideran
al crecimiento del nifo no s6lo como un proceso biolégico y sumativo de diferentes etapas, sino
como un proceso de varias dimensiones que incluye la promocién de la interaccién y vigilancia de
aspectos psicosociales, culturales y los diversos entornos en los que el nifio se desarrolla. Se
comprueba que los nifios en este estudio accedieron a la posibilidad de tener un mejor desarrollo
segun estos aspectos.

Algunas de las dificultades o limitaciones que presenta el estudio tienen que ver con
complicaciones logisticas para la captacion de la muestra, la cual en primera instancia, fue de 50
diadas y no de 90 como se pretendia al inicio del estudio (treinta para cada grupo); situacién
debida a que CIMIGEN tuvo dificultades de acceso por obras viales, se dificultd la asistencia de
las diadas al proyecto y se fue limitando no sélo en este aspecto sino también pudo haber
contribuido a que diadas con nifios mas pequefios asistieran con mas frecuencia que los nifos
mayores, pues entre mas pequefio el bebé mayor es la insistencia de su médico por el

seguimiento.

Esto se vio reflejado en una diferencia importante en el grupo control con respecto a la edad de
los nifios, pues fueron en promedio 6 meses mas pequenos que los nifios en los otros dos grupos.
Sin embargo este sesgo no afecta la validez del estudio en cuanto a la metodologia ni a las
afirmaciones anteriores ya que se hizo el analisis no s6lo con base en las puntuaciones finales
sino también con relacion a la diferencias de puntos ganados, aspecto que pudo beneficiar al
grupo de menor edad, sin embargo aun asi las diferencias fueron menores en este grupo. Se trata
de un reporte preliminar que propone estrategias metodolégicas para sistematizar los procesos de
evaluacion para SIVIPRODIN y aportar nuevos datos sobre la validez de NCAST para evaluar

interaccion.

En cuanto a porque el grupo de cartilla obtuvo una puntuacion mayor al de cartilla con
orientaciones (aunque la diferencia no fue estadisticamente significativa) puede estar expresando
el hecho de que al recibir una informacién de forma periddica la participacion de los cuidadores
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comenz6 a estereotiparse, es decir, su atencién se enfoc6 en el aprendizaje del “método” para
realizar las actividades de la cartilla y/o aprenderse las canciones con las que se acompanaba
cada sesion, cuando se les explico la importancia de la interaccion y la calidad de la relacion de
ellos con sus hijos como una de las metas y no sélo las actividades es posible que asimilaron
esta informacion con ansiedad al sentir que ellos se volvian responsables activos de la calidad del
desarrollo del nifio, respecto a esto existen reportes de comentarios de algunas madres en donde
expresaban su deseo por “aprender mas canciones” o “queremos que la coordinadora toque mas

”

a los ninos, porque una es la que tiene que hacer todo” “ella no quiere tocar a mi hijo”, etc.. Puede
deberse también a que al ser observados se encuentren tensos e incluso irritados por no obtener
mas “herramientas practicas” o que el terapeuta sea quien en la mayor parte del tiempo realice las
maniobras al nifio. Actualmente los cuidadores parecieran buscar “recetas” o informaciéon que no
requiera digerirse o incorporarse como elemento trasformador pues no se esta preparado para
que nueva informacién perturbe la forma de proceder. Asimismo hemos estado acostumbrados
por largo tiempo a que los niflos sean receptores pasivos de estimulaciones por parte de un
terapeuta o profesional de la salud que no hace participes a los padres ni enfatiza en la
importancia de posibles influencias a las que el nifio esta expuesto en su ambiente cotidiano; con
base en estas reflexiones, surge la hip6tesis de que las madres del grupo con cartilla y
orientaciones adicionales pudieron haberse beneficiado en otros aspectos centrados mas en las
tipicas acciones de “estimulacion temprana” y no como se esperaba en la interaccion.
“Actualmente, las evaluaciones de los programas de intervencion con nifios demuestran que
centrarse en las interacciones familiares puede tener un efecto mayor sobre el desarrollo del nifio

que centrarse Unicamente en intervenciones en el propio nifio” (Alvarez, 2006)
RECOMENDACIONES

Se requiere ampliar la muestra para incluir en el analisis otras variables no contempladas y
realizar analisis multivariados con las variables ya exploradas. Se podrian explorar mas
detalladamente otros aspectos, como la relacién del resultado con el nivel socioeconémico del

cuidador y sus redes de apoyo.

Es importante vigilar la aleatorizaciéon y homogeneidad de la muestra, para evitar sesgos en la

composicion de los grupos.

81



CONCLUSIONES

Las cartillas mostraron sus posibilidades para modificar en forma mas exitosa el comportamiento
interactivo de las madres con sus hijos. Estas influyen en aspectos importantes de la interaccién y

por lo tanto cumplen con su objetivo.

No se puede decir que es mejor la cartilla acompafnada con orientaciones porque no se tiene la
muestra suficiente para afirmarlo, con este estudio observamos la tendencia de que brindar
orientaciones puede no ser infalible no por el hecho de darlas o no, sino por la forma en que son
dadas, en qué cantidad y como es la calidad de éstas, asi que en el futuro podriamos investigar
cuales variables estan implicadas en el éxito de una orientacion y si ésta puede o no ser
sistematica. Ademas, actualmente no existen reportes sobre si las cartillas funcionan mejor

acompanadas de orientacién o de un grupo interactivo.
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CUESTIONARIO PARA EL CUIDADOR
1. DATOS GENERALES:
-Nombre:
-Edad:
-Ocupacion:
2.-Anotar cuidadosamente las respuestas de los items siguientes:
-¢,Gon quién vive?
-¢,Padece alguna enfermedad?
-¢,Su nifo padece alguna enfermedad?

-¢,Sufrié pérdidas recientes? (familiares, inmuebles, trabajo, dinero)

-¢,Se encuentra asistiendo a algun programa de estimulacion temprana, de desarrollo infantil, o
psicoterapia?

-¢,Hubo algun acontecimiento importante durante este mes que afectara su estado emocional

ya sea positiva o negativamente a usted o a su nino (a)?
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Cuidador observado:

NCAST
TEACHING SCALE

Recién nacido a tres afios

Educacion (afios): Edad:___
Madre[] Padre [

Cuidador principal si [ no[]
Nombre de la Tarea:

Duracién de la Instruccion:
lomenos 2 3 4 5 60mas

Sitio: Casa [] Clinica []
Otro:

Nombre del Nifio.

Otros presentes:
sild No

Especifique:

Edad en meses: Sexo:

Orden de nacimiento:

1 2 3 4 5 o0 mas

Estado en que inicia la instruccion:

Suefio quieto suefio activo [1 somnolientd]
Quieto alerta (] Activo alerta (] Llorando (1

Origen étnico del Estado Civil:

Cuidador:

27.El cuidador sonrie, o toca al nifio en los 5 seg. posteriores
a las sonrisas o vocalizaciones del nifio

28.El cuidador reconoce los esfuerzos o conductas del nifio
cordialmente al menos una vez durante el episodio

29.Elcuidador hace manifestaciones de tipo festivo al nifio
durante la interaccién de ensefianza

30.El cuidador evita hablarle al nifio al mismo tiempo que el
nifio estd vocalizando o hablando

31.El cuidador evita hacer comentarios o expresiones
negativas acerca del nifio

32.El cuidador evita gritarle al nifio durante el episodio

33.El cuidador evita hacer comentarios o criticas negativas
acerca del desempefio de las tareas del nifio

TOTAL DE RESPUESTAS SI

IV.FOMENTO AL DESARROLLO COGNOSCITIVO

Sl

NO

34.E| cuidador provee un ambiente inmediato libre de
distracciones provenientes de fuentes animadas (mascotas,
otras personas TV, hermanos)

35.El cuidador enfoca su atencidn y la atencidn del nifio en
la tarea durante la mayor parte de la ensefianza (60% del
tiempo)

36. Después de que el cuidador da las instrucciones , al
menos 5 s. se permiten para que el nifio intente la tarea
antes de que el cuidador intervenga de nuevo

1. SENSIBILIDAD A LAS SENALES S NO
1.El cuidador posiciona al nifio para que el nifio esté
apoyado seguramente

2.El cuidador coloca al nifio para que pueda manejary
alcanzar los materiales de ensefianza

3.El cuidador llama u obtiene la atencién del nifio antes de
comenzar la tarea

4.El cuidador solo da instrucciones cuando el nifio estd
atentom(90% del tiempo)

5.El cuidador le permite al nifio explorar el material de la
tarea por lo menos 5 seg, antes de dar la primera
iunstruccion

6.El cuidador acomoda al nifio para que sea posible tener
contacto ojo a ojo durante la mayor parte del episodio de
instruccion (60% del tiempo)

7.El cuidador hace una pausa cuando el nifio comienza las
conductas exploratorias durante el episodio de instruccion
8.El cuidador alaba el éxito total o parcial del nifio

9.El cuidador no pide mas de tres ejecuciones cuando el
nifio ha tenido exito

10.-El cuidador cambia la posicion del nifio y/o los
materiales después de un intento infructuoso por parte del
nifio para hacer la tarea

11.El cuidador evita forzar fisicamente al nifio para
completar la tarea

TOTAL DE RESPUESTAS SI

ILRESPUESTA A LA ANGUSTIA DEL NINO S NO

Se observan seiiales potentes de desenlace S| NO_

37. El cuidador permite la manipulacidon no programada de
los materiales de la tarea, después de la presentacion
original

12.El cuidador detiene el episodio de ensefianza

38.El cuidador describe al nifio las cualidades perceptibles
de los materiales de la tarea

13.El cuidador hace una verbalizacidn positiva, simpdtica o
consoladora

39.El cuidador usa al menos dos frases diferentes o
enunciados para describir la tarea al nifio

14.El cuidador cambia el volumen de la voz a mas bajo o
mas alto, pero no grita

40.El cuidador usa un estilo verbal explicativo més que el
estilo imperativo para ensefiarle al nifio

15.El cuidador reestructura la posicion del nifio y/o los
materiales de la tarea

16.El cuidador hace respuesta consoladoras no verbales.
Por ejemplo golpecitos, toques suaves, caricias, besos

41.las instrucciones del cuidador se establecen en lenguaje
claro y no ambiguo (por ejemplo: ambigua “gira”, no
ambigua “gira la perilla hacia mi”)

17.El cuidador gana la atencién del nifio jugando o
introduce un nuevo juguete

42.El cuidador usa descripciones verbales y ejemplos
simultdneamente en ensefiar cualquier parte de la tarea

18.El cuidador evita hacer comentarios negativos al nifio

19.El cuidador evita gritarle al nifio

43.El cuidador anima o permite al nifio desarrollar la tarea
al menos una vez antes de introducir el uso de los
materiales de la tarea

20.El cuidador evita usar movimientos abruptos o manejo
aspero

21.El cuidador evita dar manazos, empujones o nalgadas

44.E| cuidador le reconoce verbalmente al nifio después de
que ha ejecutado la tarea mejor o mas exitosamente que el
intento anterior

22..El cuidador evita hacer comentarios negativos al
examinador acerca del nifio

TOTAL DE RESPUESTAS SI

45.El cuidador sonrie o asiente con la cabeza al nifio
después que ejecuta mejor o mas exitosamente que el
intento anterior

1IILFOMENTO AL CRECIMIENTO SOCIOEMOCIONAL

46.E| cuidador responde a las vocalizaciones del nifio con
una contestacion verbal

23.La postura corporal del cuidador esta relajada durante el
episodio de instruccion (90%)

24.El cuidador se posiciona para favorece el contacto cara a
cara con el nifio durante la instruccion (60% del tiempo)

47.El cuidador hace tanto instrucciones verbales y no
verbales para ensefiarle al nifio

48.EL cuidador usa el ciclo de ensefianza por lo menos una
vez (alerta, instruccion, ejecucién y retroalimentacion)

25.El cuidador rie o sonrie al nifio durante la interaccion

26Gentilmente el cuidador palmea, acaricia, o besa al nifio
durante la sesion

49.E| cuidador le indica al nifio que la tarea esta completada
con signos verbales y no verbales

50.El cuidador invierte no mas de cinco minutos y no menos
de un minuto en ensefiarle la tarea al nifio

TOTAL DE RESPUESTAS SI




Anote el total de respuestas de cada subescala y comparelos con el registro posible:

Items Subsescala Items Contingencia
Posible actual Posible actual
1.Sensibilidad a las sefiales 11 5
Il.Respuesta a la angustia 11 6
Ill.Fomento al crecimiento socio- 11 3
emocional
IV.Crecimiento cognitivo 17 6
TOTAL CUIDADOR 50 20
V.Claridad de las sefiales 10 0
VI.Responsividad al cuidador 13 12
TOTAL DEL INFANTE 23 12
TOTAL CUIDADOR-INFANTE 73 32

V.CLARIDAD A LAS SENALES S NO
51. El nifio esta despierto

52.El nifio agranda los ojos y/o muestra una postura atenta
ante la situacién de tarea

53.El nifio cambia la intensidad o cantidad de actividad
motora cuando el material de |a tarea es presentado
54.Los movimientos del nifio se dirigen claramente hacia la
tarea o el material de la tarea, o se aleja del material (no
son difusos)

55.El nifio hace movimientos con el brazo claramente
reconocibles durante el episodio de ensefianza (aplaudir,
agitar, levantar, apuntar, presionar, empujar)

56.El nifio vocaliza mientras observa los materiales de la
tarea

57.El nifio sonrie o rie durante el episodio

58.El nifio hace gestos o frunce el sefio durante el episodio
de instruccion

59.El nifio muestra sefiales potentes de desenlace durante
la interaccién

60.El nifio muestra sefiales sutiles de desenlace durante la
interaccion

TOTAL DE RESPUESTAS SI

VI.RESPONSIVIDAD AL CUIDADOR S NO

61.El nifio observa el rostro del cuidador o a los materiales
de trabajo después de que el cuidador ha mostrado
alertarlo con conductas verbales o no verbales

62.El nifio establece contacto ojo a ojo con el cuidador

63.El nifio mira la cara del cuidador o lo mira a los ojos
cuando el cuidador intenta establecer contacto a ojo

64.El nifio verbaliza o balbucea en los 5 segundos siguientes
a la verbalizacién del cuidador

65.El nifio verbaliza o balbucea en los 5 segundos siguientes
a los gestos o contactos del cuidador, o a sus cambios de
expresion facial

66.El nifio sonrie al cuidador dentro de los 5 segundos
siguientes a la verbalizacion del cuidador

67.El nifio sonrie al cuidador dentro de los 5 segundos
siguientes a los gestos o contactos del cuidador, o a sus
cambios de expresion facial

68.Cuando el cuidador se acerca se acerca a menos de 20
cm. de la cara del nifio, el nifio muestra algunas sefiales,
sutiles o potentes de desenlace

69.El nifio muestra sefiales sutiles o potentes de desenlace
en los 5 segundos siguientes a los cambios de expresion
facial o movimientos corporales del cuidador

70.El nifio muestra sefiales sutiles o potentes de desenlace
en los 5 segundos siguientes a la verbalizacion del cuidador

71.El nifio muestra sefales sutiles o potentes de desenlace
cuando el cuidador intenta invadir fisicamente los
materiales de la tarea

SENALES POTENTES indique en el paréntesis con +, ++ 6 +++ si se presentan: Con
poca + (una vez o apenas perceptible), regular ++ (2-3 veces y claras); o mucha +++ (4
veces 0 mas y muy enérgicas) intensidad y frecuencia, si tiene dudas o no corresponde,

describa a la derecha

_____Arqueala espalada

_____Atragantarse

_____Toser

_____Gatear para otro lado

_____Caradellanto

_____Lloriquear

_____Extender el brazo con la palma de la mano
hacia afuera en sefial de evitacién

_____Mover la cabeza de un lado a otro

como diciendo no
_____Aversion lateral maxima de la mirada

Pegar con la palma de la mano en la mesa

_____lapiel cambia de color, palido/piel roja
_____Mover cabeza y tronco retirdndose
____Empujar con las manos

_____Decir no con palabra

_____Escupir
_____Regurgitar

_____Camina en direccién opuesta al cuidador
_____Quejido o gimoteo

_____Vade alerta a dormido

____ Vomito

Movimiento de arriba abajo con el brazo

72.El nifio resiste fisicamente o responde agresivamente
cuando el cuidador intenta introducirle el uso de los
materiales de la tarea

73.El nifio deja de mostrar sefiales potentes de desenlace
en los 15 segundos posteriores a los intentos del cuidador
por calmarlo

TOTAL DE RESPUESTAS SI
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