I \¢)

INSTITUTO
DE
TERAPIA
OCUPACIONAL

INSTITUTO DE TERAPIA OCUPACIONAL

PROGRAMA DE DETECCION DE RIESGOS Y PREVENCION DE
RETRASOS DE DESARROLLO QUE AFECTAN EL DESEMPENO
OCUPACIONAL DE LOS BEBES DE 0 24 MESES ALBERGADOS EN EL
CENTRO DE ESTANCIA TRANSITORIA PARA NINOS Y NINAS DE LA
PROCURADURIA GENERAL DE JUSTICIA
DEL DISTRITO FEDERAL (PGJDF).

REPORTE DE PRACTICA INNOVADORA
QUE PARA OBTENER EL GRADO DE
MAESTRA EN TERAPIA OCUPACIONAL
PRESENTA
MARIA DE LOURDES GUZMAN CONTRO

DIRECTORA DE TESIS
DRA. MARIA CRISTINA HERNANDEZ LARA DE BOLANOS
SINODALES
MTRA. DANIELA LOPEZ SANTIN Y
MTRA. LAURA IAEL LOPEZ HERNANDEZ

MEXICO, D.F. MARZO 2013



AGRADECIMIENTOS:

A DI10S POR SU AMOR INFINITO

A MIS HIJOS DIEGO Y ANDREA
QUE SON MIS DOS MAS GRANDES TESOROS
Y EL RECUERDO CONSTANTE DE QUE LOS SUENOS

SE HACEN REALIDAD SI UNO PONE EL ALMA PARA ALCANZARLOS

A MI MADRE
QUE DESDE EL CIELO ME LLENA DE FUERZA

Y VALOR PARA SEGUIR LUCHANDO POR LO QUE CREO

A MI PADRE

QUE TODOS LOS DiAS ME INSPIRA

A CREER QUE NUNCA ES TARDE PARA EMPEZAR

A MIS HERMANOS Y A MIS AMIGOS POR SU APOYO Y CARINO

A MARIA ELENA, A LOS BEBES Y AL PERSONAL DEL ALBERGUE

POR HABER HECHO POSIBLE LA REALIZACION DE ESTE PROYECTO

A MIS QUERIDOS PONENTES

ALDARA, KARINA, LOURDES Y GERARDO

A TODOS MIS MAESTROS POR COMPARTIR SU SABER Y SU TIEMPO

1



INDICE:

RESUMEN
I.  INTRODUCCION
.  ANTECEDENTES
Il. PROPOSITO
IV. OBJETO DE ESTUDIO
V. ESTADO DEL ARTE
VI.  JUSTIFICACION
VIl.  ORIGINALIDAD
VII.  PREGUNTA DE INVESTIGACION
IX. MARCO TEORICO
- Salud y Ocupacién
- Terapia Ocupacional y la Ciencia de la Ocupacion
- Modelo Canadiense de Desempefio Ocupacional
- Marco de Referencia del Desarrollo
- La Ocupacion y el Desarrollo
X.  METODOLOGIA
- Disefio del Estudio
- Instrumentos
- Escenario
XI.  ETICA DEL ESTUDIO
Xll.  PRESENTACION DEL PROGRAMA
- Objetivo General
- Objetivos Especificos
XlIl.  EVALUACION INICIAL
XIV. RESULTADOS DE LA FASE DE EVALUACION

11
11
12
18
21
21
22
22
24
27
29
36
38
40
40
44
45
46
46
46
47
48



- Resultados de los Indicadores de Riesgo del PCD-R (Bolafios, 2005,

- 2010) 54

- Resultados del Perfil de Conductas de Desarrollo Revisado
PCD-R (Bolafios, 2005) 55
XV. FASE DE IMPLEMENTACION DEL PLAN DE INTERVENCION 56
XVI.  LOGROS ALCANZADOS 62
- Resultados Cualitativos 62
- Resultados Cuantitativos 67
XVIl.  DISCUSION 93
XVIll.  CONCLUSIONES 100
XIX. REFERENCIAS 103

ANEXOS

I Cronograma de Actividades 113
Il Guia de Observacion 116
Il Guion de Entrevista Semi-estructurada 117
v Cuadro Diagnéstico Persona-Ocupacion-Ambiente (POA) 119

Y Resultados de los Indicadores de Riesgo del PCD-R (Bolafios, 2005, 2010) 126

VI Resultados Antes/Después del Perfil de Conductas de Desarrollo Revisado PCD-R

(Bolafios, 2005) 137
Vi Listado de Acciones Prioritarias 147
VIlI Programas de Cuidados de Desarrollo 153
IX Ejemplo de un Programa Especial 160
X Ejemplo de un Programa de Desarrollo Antes/Después 161
XI Programa de Alimentacién 163
Xl Programa de Capacitacion 164
Xl Constancia de Capacitacion 165



RESUMEN

El desarrollo integral infantil depende de un equilibrio en el que cada individuo actta sobre
su entorno a través de ocupaciones significativas de auto cuidado, productividad/juego,

recreacion y descanso/suefio.

Los pequefios que viven en instituciones asistenciales carecen de las condiciones
necesarias para favorecer este equilibrio, lo que ha traido como consecuencia un
deterioro de las capacidades fisicas, emocionales/sociales y cognitivas de estos
pequefios.

Este trabajo permiti6 comprobar que un programa de cuidados de desarrollo con enfoque
ocupacional fue capaz de detectar tempranamente indicadores de riesgo de retrasos o
alteraciones del desarrollo, de reducir el grado de retraso de desarrollo que presentaban
los bebés estudiados y prevenir mayores rezagos promoviendo un desarrollo integral a

través del desempefo ocupacional.

Los resultados obtenidos durante el periodo de evaluacién, coincididé con los obtenidos en
poblaciones similares en otros paises y el analisis estadistico realizado al final de la
intervencion demostré la importancia de la participacién infantii en ocupaciones

significativas como promotora de su desarrollo.

También quedé demostrada la importancia y la necesidad de que el terapeuta
ocupacional se dedique a trabajar mas desde la prevencion que desde la atencién de la
discapacidad y se consolide como un educador constante de personal a cargo de la

infancia vulnerable.



I.  INTRODUCCION

El presente proyecto pretendio, evidenciar el impacto que tiene en el desarrollo, la falta de
participacion de los bebés de 0 a 24 meses institucionalizados en las ocupaciones propias
de su edad; identificar los factores Personales, Ocupacionales y Ambientales que
interfieren en dicha participacion; y elaborar un plan de intervencion que contemplara las
acciones necesarias para facilitar la interaccién de estos 3 factores para hacer posible su
participacion en ocupaciones significativas, permitiendo un desempefio ocupacional
acorde a su edad que favoreciera su desarrollo integral. A esta edad, las ocupaciones
mas significativas son aquellas que forman parte de su vida diaria y que contemplan
actividades de auto cuidado (alimentacién, vestido, limpieza), productividad (juego),

recreacion (cuentos, musica, paseos), y descanso (suefo).

De acuerdo con datos publicados por el Fondo de Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF, 2009), México ocupaba el segundo lugar en América Latina de nifios de 0 a 18
afos en condicion de orfandad con 1.6 millones. El Instituto Nacional de Estadistica,
Geografia e Informética—INEGI (2010), sefialé que en el pais existen 682 casas hogar en
donde residen 24,616 menores entre 0 y 17 afios, de las cuales 61 se encuentran en el
Distrito Federal y albergan a 1,622 menores y 42 en el Estado de México albergando a
3,998 pequefios. De acuerdo a proyecciones hechas por el INEGI y el Consejo Nacional
de Poblacion-CONAPO, para el 2015 este numero podria aumentar a 30,368 nifios
(Morales, 2011). Otras publicaciones estiman que del total de nifios institucionalizados,
aproximadamente 11,075 se encuentran en situacion de abandono (Ornelas, 2009).

La institucionalizacion de menores, ya sea a causa de abandono, omisién de cuidados,
maltrato fisico, emocional, u orfandad, constituye en si misma un factor de riesgo
ocupacional para estos pequefios. Al ingresar a una institucion de proteccion y cuidado
infantil los menores quedan sujetos a procesos de averiguacion previa a fin de poder
definir su situacion legal lo que les permitiria, en algunos casos, ser reintegrados a sus
familias de origen o quedar libres para poder acceder a una familia a través de la
adopcion. Desafortunadamente, los tramites legales son complejos y tardados, y estos
menores se vean en la necesidad de permanecer en estas instituciones por periodos

prolongados de tiempo, impactando su desempefio ocupacional al romperse el equilibrio



entre los factores que lo conforman (persona, ocupacion y ambiente) y dejando al
pequefio en una situacién desfavorable cuyas consecuencias se hacen principalmente

evidentes en el impacto que tiene este desequilibrio en su desarrollo integral.

El caracter meramente asistencialista de estas instituciones (cuyo objetivo primordial es
brindar proteccion, techo, vestido y alimentacién a estos pequefios, las lleva a actuar
desde un concepto de salud limitado, basado en un enfoque médico/biolégico centrado en
la ausencia de enfermedad y el progresivo aumento de talla y peso. Los nifios que
presentan patologias, limitaciones o problemas de desarrollo evidentes son derivados a
servicios especializados. Sin embargo, aquellos que se encuentran “sanos” es decir, no
tienen en sus expedientes médicos ningun diagnostico por alglin padecimiento especifico
que requiera la atencién de un especialista, sélo son atendidos en sus necesidades

basicas de alimentacion y limpieza.

Sin embargo, los recursos humanos y materiales disponibles para brindar estos cuidados
son limitados. Durante un dia normal hay al menos tres turnos diferentes de cuidadores y
cada uno de ellos tiene asignadas las labores de alimentacién, bafio, cambio de pafial,
medicacién, aseo de sus cunas y arreglo de ropa de un promedio de 10 bebés. La
atencion es impersonal y rutinaria, las actividades deben llevarse a cabo en horarios
especificos sin importar si el bebé esta dormido o despierto, si necesita 0 no cambio de
pafal o si tiene o no hambre. Su mandato es cumplir con lo sefialado en el horario
establecido dejando en un segundo término las necesidades o el estado emocional de los
bebés, que son sacados de sus cunas Unicamente a la hora de comer y del bafo,
permaneciendo acostados en ellas de dia y de noche sin contar con juguetes apropiados

para su edad con los que al menos pudiesen interactuar.

La falta de afecto, seguridad y apego a un cuidador primario, el impacto de la negligencia,
el maltrato fisico y/o emocional, la privacién de oportunidades de desempefio ocupacional
y la falta de un abordaje de salud integral que tome en cuenta todas las areas de
desarrollo de estos pequefios, incrementa exponencialmente el riesgo de que éste sector
de la poblacion infantil presente importantes retrasos de desarrollo en todas las areas
(emocional/social, intelectual, neuromotor y de comunicacion), lo que sin duda limitard sus

habilidades personales para un desempefio ocupacional futuro adecuado.



El rol tradicional del terapeuta ocupacional como rehabilitador, ha dado fe del alto costo
economico y humano que implica atender los problemas de desarrollo generados por
estas carencias y no identificados oportunamente, por esto, es imperativo que los
terapeutas ocupacionales reorientemos nuestra labor y enfoquemos nuestros esfuerzos

para trabajar a favor de la prevencion.

Los primeros afios de vida representan un tiempo crucial en el desarrollo de todo ser
humano que nos brinda una ventana de oportunidad para intervenir positivamente en un
desarrollo arménico y sano. Una intervencion integral adecuada dentro de estos primeros
afios puede hacer una diferencia significativa en la vida presente y futura de estos nifios
(Cohen, 2009).

Esta oportunidad, es la que hizo surgir la idea de llevar a cabo el presente trabajo que
consisti6 en una practica innovadora de intervencion con enfoque ocupacional que
identificd oportunamente riesgos de desarrollo e implementé medidas preventivas para

evitar mayores retrasos en el desarrollo de estos pequefios.

Para este proyecto, se eligio la poblacién de bebés de 0 a 24 meses que no presentaban
alguna discapacidad diagnosticada por algun especialista y que se encontraban en el area
de lactantes del Centro de Estancia Transitoria para Nifios y Nifias de la Procuraduria

General de Justicia del Distrito Federal (PGJDF) al momento de la intervencion.

El concepto de salud que guio esta practica, es el de la Organizacién Mundial de la Salud,
que en 1948 la defini6 como "un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no

solo la ausencia de afecciones o enfermedades”, y se mantiene a la fecha (OMS, 1946).

Este trabajo se desarroll6 durante 6 meses a través de la participacion directa del
investigador como voluntario en esta institucion, estableciendo una relacion directa tanto
con los bebés como con sus cuidadores primarios, en coordinacion con las areas de
psicologia, nutricion, direccion, administracion, trabajo social y operaciones segun se

requirio.



.  ANTECEDENTES
Con el fin de comprender mejor el propésito del presente trabajo, comenzaré por resefar
brevemente el marco juridico sobre el cual descansan las acciones encaminadas a velar

por el bienestar de la infancia en México.

Marco Juridico

En México al igual que en otros paises del mundo, existe una preocupacién por la
proteccion y seguridad de la infancia, considerada un sector muy vulnerable de la
sociedad. Las nifias y los nifios son protegidos desde antes de nacer y durante los afios
crecimiento. Es importante proteger su vida, su salud y el goce de sus derechos para
poder garantizarle un desarrollo fisico, mental, social y espiritual que le permita la

formacion de su caracter y personalidad.

La proteccién de los derechos de la infancia en México tiene sus origenes en la
constitucion. El articulo 4° Constitucional, en su ultimo parrafo, establece que es deber de
los padres preservar el derecho de los menores a la satisfaccion de sus necesidades y a

la salud fisica y mental.

A fin de garantizar el respeto a los derechos de los nifios y las nifias, la Asamblea General
de la ONU, aprobé internacionalmente documentos como la “Declaracion de los Derechos
del Nino” (1959) y “La Convencién sobre los Derechos del Nifio” (1989).

El primero de estos documentos consta de 10 principios cuyos objetivos son que los nifios
disfrute de proteccion especial y disponga de oportunidades y servicios que le permitan
desarrollarse felizmente en forma sana y normal, en condiciones de libertad y dignidad;
para que tenga un nombre y una nacionalidad desde su nacimiento; para que goce de los
beneficios de seguridad social y reciba tratamiento, educacion y cuidados especiales si
tiene algun padecimiento; para crecer en un ambiente de afecto y seguridad; para que
reciba educacion y figure entre los primeros que reciban proteccion y socorro en casos de
desastre; para que se le proteja contra cualquier forma de discriminacion, a la par de que
sea educado en un espiritu de comprension, tolerancia, amistad entre los pueblos, por la

paz y la fraternidad universal.



Ademas de proclamar los derechos de los nifios y las nifias, insta a los padres, a los
adultos, a las organizaciones y a las autoridades, a reconocer estos derechos y a luchar

por su observancia.

El segundo documento consta de una introduccién y tres partes divididas en 54 articulos.
El documento describe claramente todos los derechos de los nifios, entre los cuales, los
siguientes estan directamente relacionados con este trabajo:

El derecho a disfrutar del mas alto nivel posible de salud y de los servicios para el

tratamiento de enfermedades y la rehabilitacion;

e El derecho a una alimentacién nutritiva e higiénica;

o El derecho a la educacién, la que estara encaminada a desarrollar la personalidad,
las aptitudes y la capacidad mental y fisica del nifio hasta el méximo de sus
posibilidades;

e El derecho que tienen los nifilos -que pertenecen a grupos étnicos- a disfrutar y a
que se les respete su propia vida cultural; y

e El derecho al descanso y esparcimiento, al juego y a las actividades recreativas
propias de su edad, asi como a participar libremente en la vida cultural y en las

artes.

México ratific6 su compromiso de observancia de este ultimo documento el 21 de
septiembre de 1990, publicé el decreto de su observancia en el Diario Oficial de la

Federacion el 25 de enero de 1991 y forma parte del Orden Juridico Mexicano.

Ademas, la Ley para la Proteccion de los Derechos de los Nifios, Nifias y Adolescentes,
publicada el 25 de mayo del 2000 en el Diario Oficial de la Federacién, manifiesta lo

siguiente:



e Titulo Primero - Disposiciones Generales
Articulo 3. La proteccion de los derechos de nifias, nifios y adolescentes, tiene
como objetivo asegurarles un desarrollo pleno e integral, lo que implica la
oportunidad de formarse fisica, mental, emocional, social y moralmente en

condiciones de igualdad.

Articulo 4. De conformidad con el principio del interés superior de la infancia, las
normas aplicables a niflas, niflos y adolescentes, se entenderan dirigidas a
procurarles, primordialmente, los cuidados y la asistencia que requieren para lograr
un crecimiento y un desarrollo plenos dentro de un ambiente de bienestar familiar y

social.

* Capitulo Cuarto - De los Derechos a Vivir en Condiciones de Bienestar y a un Sano
Desarrollo Psicofisico
Articulo 19. Nifias, nifios y adolescentes tienen derecho a vivir en condiciones que
permitan su crecimiento sano y armonioso, tanto fisico como mental, material,

espiritual, moral y social.

* Capitulo Décimo Primero - De los Derechos al Descanso y al Juego
Articulo 33. Nifias, nifios, y adolescentes tienen derecho al descanso y al juego,
los cuales seran respetados como factores primordiales de su desarrollo y
crecimiento; asi como a disfrutar de las manifestaciones y actividades culturales y

artisticas de su comunidad.

El Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012 emitido por la Secretaria de Salud, en
concordancia con el Programa Nacional de Desarrollo 2007-2010 propuesto por el
Presidente de México Felipe Calderon, plantea que para alcanzar las metas de salud
propuestas en el documento es “indispensable generar acciones dirigidas a garantizar una
adecuada atencion de los recién nacidos y una vigilancia estrecha del crecimiento y

desarrollo de los ninos”.
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.  PROPOSITO

Tomando en cuenta lo anterior, y considerando de vital importancia velar por el interés
superior de los nifilos y las niflas en situacion de vulnerabilidad, éste trabajo buscé
elaborar un plan de intervencion con enfoque ocupacional que favoreciera el desempefio
ocupacional de los bebés de 0 a 24 meses albergados en el Centro de Estancia
Transitoria para Nifios y Nifias de la PGJDF a fin de favorecer su desarrollo integral.

Las acciones realizadas se dirigieron hacia:

1) El disefio e implementacion de programas individuales de cuidados del desarrollo de

facil seguimiento que dieran continuidad a la intervencion en el largo plazo.

2) La realizacion de cambios al ambiente fisico, social e institucional que brindaran a

estos pequefios un ambiente propicio para la ejecucion de sus ocupaciones diarias.

Estos cambios incluyeron:

a) La adecuacion fisica de las areas usadas por los bebés (areas de alimentacion,

limpieza, descanso y juego).

b) La sensibilizacion y orientacion de los cuidadores primarios sobre temas de

ocupacion, salud y desarrollo integral.

c) La reorganizacion de rutinas y roles para incluir periodos especificos de juego y
suefio y permitir la participacion activa de los bebés en las ocupaciones de auto

cuidado, productividad/juego, descanso/suefio, y recreacion.

IV. OBJETO DE ESTUDIO

Describir el impacto de un programa de cuidados de desarrollo con enfoque ocupacional

en los lactantes de 0 a 24 meses en situacion de riesgo ambiental.

11



V. ESTADO DEL ARTE

El desarrollo normal del nifio en los primeros afios de vida ha sido ampliamente estudiado
y documentado por autores como Piaget con sus teorias del desarrollo cognitivo y el juego
(1952, 1962); Wallon con sus propuestas que vinculan al desarrollo infantil con la
interaccion con el medio social (1987); Gessel y sus etapas del desarrollo motor (1928,
1940); Vygotsky quién introdujo el concepto de “Zona de Desarrollo Préximo” el cual
diferenciaba lo que el nifio podia hacer por si mismo de lo que podia hacer con la ayuda
del adulto (1979); o Bronfenbrenner que en 1979 proponia en su teoria naturalista que el

juego del nifio se estudiaba de mejor manera en contextos naturales.

Jonh Bowlby por otro lado a través de su teoria del apego hablé del efecto sobre el
desarrollo de los seres humanos que tiene el establecimiento de una relacion afectiva del
bebé con un adulto en los primeros afios de vida, planteando la existencia de una
necesidad humana universal de formar vinculos afectivos estrechos y postulando que la
capacidad de vincularse y crear apego esta determinada biolégicamente. El impulso de
sobrevivir es algo basico en todas las especies y debido a que los infantes nacen
indefensos, dependen de un cuidador adulto para su sobrevivencia. En el contexto de
esta dependencia primaria, y de la respuesta materna a la misma, que se desarrolla una
relacion. En la mayor parte de los casos, las conductas de la madre son placenteras,
consoladoras y nutrientes para el bebé, y las conductas del infante causan placer y
satisfaccion a la madre siendo este circulo de retroalimentacion reciproca positiva donde
se desarrolla el apego (Bowlby, 1969, 1986, 1988).

Ainsworth y Bell (1974) hablaron de las interacciones madre-hijo y su influencia en la
calidad del vinculo del bebé con la madre, y de las conductas exploratorias y de juego del

infante asi como de su nivel.

Algunos factores cruciales en estas experiencias de vinculacion incluyen: el tiempo que
pasan juntos, las interacciones cara a cara, el contacto visual, la cercania fisica, las
caricias y otras experiencias sensoriales primarias como imagenes y sonidos. Coger al
bebé, abrazarlo, mecerlo, cantarle, alimentarle, mirarlo detenidamente, besarlo y otras

conductas nutrientes asociadas al cuidado de infantes y nifios pequefios, son
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experiencias de vinculacion y en nuestra poblacion de estudio se esperaria que este

vinculo se diera con él o los cuidador(es) primario(s).

Por su parte, Shonkoff, J. y Phillips, D.A. (2000) propusieron que las primeras relaciones
del infante con el adulto influyen de forma determinante en su desarrollo emocional y
social. Los nifios pequefios que han sido abusados o abandonados tienen mayor dificultad
para establecer vinculos emocionales de confianza con los adultos de quienes depende
su cuidado. Su relacién con un cuidador primario tiene un gran impacto en el desarrollo de

sus habilidades cognitivas, linguisticas, emocionales, sociales y morales”.

Las consecuencias en el desarrollo emocional, social, cognitivo o fisico de la
institucionalizacién infantil temprana han sido ampliamente estudiadas. Entre 1900 y
1960, investigadores de diversas disciplinas y nacionalidades, investigaron sobre los
efectos de la falta de cuidados maternales (ser cargados, mecidos, tocados), la ausencia
de oportunidades de interaccion fisica y social y en general las limitaciones ambientales
en las que viven estos pequefios, evidenciando retrasos de desarrollo en distintas areas:

lenguaje, inteligencia, neuromotora, fisica, emocional y social.

Entre las primeras investigaciones sobre este tema se encuentran las de René Spitz
(1945/1946) quien estudio los cocientes de desarrollo de infantes en su primer afio de
vida observando como este iba decreciendo con el tiempo; las de William Goldfarb (1945)
quien comparé entre otros aspectos los cocientes intelectuales de pequefios de 3 afios
institucionalizados y no institucionalizados observando que el Cl promedio del primer
grupo era de 72 contra 95 del segundo grupo; y las de Provence, S. y Lipton, R.C. (1962),
quienes compararon las experiencias de aprendizaje de 75 bebés institucionalizados con
las de 75 bebés no institucionalizados durante el primer afio de vida y encontraron que los
primeros presentaban diversos retrasos a nivel de desarrollo motor, habilidades sociales,

desarrollo de lenguaje y conciencia corporal.

A finales de 1989, la caida del régimen comunista en Rumania, expuso la situacion en la
que vivian miles de nifios en orfanatos manejados por el gobierno, en donde una pequefia
cantidad de cuidadores se hacia cargo de un gran numero de menores quienes vivian en
una profunda privacion fisica y social. Por fortuna, un gran numero de estos pequefios

pudieron ser adoptados por familias de diversos paises como Estados Unidos, Canada y
13



el Reino Unido, lo que les abrié una perspectiva de vida muy distinta. Desde entonces, las
adopciones internacionales de nifios de diversos paises como China, Guatemala, Etiopia
y Rusia, entre otros, se han incrementado considerablemente lo que ha permitido estudiar

los efectos de la institucionalizacién y de la intervencion temprana mas ampliamente.

En los dltimos 20 afios, el numero de investigaciones sobre los efectos de la
institucionalizacion y sus posibilidades de recuperacion tras la intervencion (ya sea por
adopcion, inclusién en casas de cuidado familiares, o adaptaciones ambientales) se ha
incrementado considerablemente. Diferentes aspectos del crecimiento, el desarrollo y la
conducta, han sido estudiados desde el lente de diversas disciplinas.

Algunos investigadores han estudiado la salud general de nifios adoptados en paises
diversos como Rumania (Johnson, et. al, 1992), China (Miller y Hendrie, 2000),
Guatemala (Miller, Chan, Comfort, y Tirella, 2005) y Etiopia (Miller, Tseng, Tirella, Chan, y
Feig, 2008).

Otros han estudiado factores especificos como talla, peso y perimetro cefalico (Van
lizendoorn, Bakermans-Kranenburg, y Juffer, 2007; Johnson, et al., 2010), el estado
nutricional y su relaciéon con el desarrollo (Miller, Kiernan, Mathers, y Klein-Gitelman,
1995), el apego (Chisholm, 1998), los desérdenes psiquiatricos (Zena, et al., 2009), el
crecimiento y su relacion con diversos diagnésticos médicos (Miller, et al., 2007), el
desarrollo neuroldgico (Pollak, et al., 2010), o el desarrollo fisico, cognitivo, y del lenguaje
(Loman, Wiik, Frenn, Pollak, Grunnar, 2009; Van den Dries, Juffer, Van ljzendoorn, y
Bakermans-Kranenburg, 2010), por nombrar algunos.

También, se han llevado a cabo algunos estudios longitudinales de menores post-
institucionalizados adoptados, utilizando muestras representativas y pruebas
estandarizadas para medir diversos aspectos de la salud y el desarrollo infantil (fisico,
intelectual, conductual, social/emocional, de lenguaje), lo que ha permitido observar el
grado de recuperacién en el corto, mediano y largo plazo. Tal es el caso de las
investigaciones realizadas en Canada (Ames, 1992; Morrison, Ames, y Chisholm, 1995;
Ames et al., 1997), en Inglaterra (Rutter, y the ERA study team, 1998; O’Connor et al.,
2000) y en Estados Unidos (Albers, Johnson, Hostetter, Iverson, Miller, 1997). Estos
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estudios coinciden en sefialar que la institucionalizacién provoca retrasos significativos en
todos los niveles, pero que una intervencion adecuada ha permitido a la mayoria de estos
niflos recuperarse favorablemente, especialmente aquellos cuya adopcién o reubicacion

en casas de cuidado familiares se llevé a cabo antes de los 6 meses de edad).

Por otro lado, el Dr. Charles Nelson estudi6, junto con el equipo de investigadores del
Proyecto de Intervencién Temprana en Bucarest (BEIP por sus siglas en inglés-Bucharest
Early Intervention Project), los efectos de una intervencién temprana en pequefios
institucionalizados. Este proyecto consistio en la seleccion de un grupo de 66 nifios entre
los 6 meses y los 2 afos y medio institucionalizados para ser colocados en casas de
cuidado familiares, con supervisién continua y entrenamiento a los cuidadores primarios,

mientras que otros permanecieron en la institucion.

Los avances de desarrollo observados en los nifios de las casas familiares confirmaron
nuevamente los efectos negativos de la institucionalizacién y las ventajas de una
intervencion temprana (brindar cuidados consistentes en un ambiente estimulado y
seguro), en la recuperacién de los niveles de crecimiento y desarrollo de estos pequefios.
Una sugerencia consistente en estos estudios, es la existencia de un periodo sensible
para el desarrollo cognitivo de la primera infancia, lo que acentla el riesgo de colocar a

los infantes abandonados en instituciones (Nelson, et. al 2007).

Desde la disciplina de terapia ocupacional, también han surgido numerosos estudios al
respecto. Algunos de ellos incluyen los de Cermak y Groza (1998) que estudiaron los
problemas de integracion sensorial en nifios post-institucionalizados concluyendo que los
dos factores que contribuyen principalmente a los problemas de desarrollo y de
integracion sensorial son la privacion de estimulacion adecuada y la carencia de personas
significativas que premien las respuestas de los nifios pequefios y los animen a continuar

explorando.
Lin, Coster, Cermak, y Miller (2005) estudiaron estos mismos problemas pero en relacion

con el tiempo de institucionalizacion utilizando la prueba de Procesamiento Sensorial y

Praxis (SIPT-Sensory Integration and Praxis Test, Ayres, 1989).
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A pesar de que los resultados no pudieron considerarse confiables (debido a que la
prueba no estaba estandarizada para esta poblacién), pudieron observar una relacion
positiva entre el tiempo de residencia en una institucion y problemas de integracion
sensorial en &reas como procesamiento vestibular-propioceptivo, praxis y modulacion

(especialmente tactil), busqueda de movimiento, estimulacion visual y auditiva.

Daunhauer, Bolton, y Cermak (2005) estudiaron los patrones de uso del tiempo de 16
nifios pequefios institucionalizados en Europa Oriental, y los compararon con los de 16
pequefios que vivian con su familia, encontrando que los primeros, pasaban mucho
menos tiempo participando con adultos en actividades significativas diferentes guiadas
por estos que los segundos, concluyendo que esto podia contribuir a los retrasos de

desarrollo que presentaban estos nifios.

Tirella et al. (2008), estudiaron también el uso del tiempo infantil pero en una poblacién de
138 bebés de 1 a 48 meses en casas cuna de Rusia, encontrando que los bebés mas
grandes pasaban alrededor del 50 por ciento del tiempo solos y los mas pequefios el 65
por ciento pero observaron que la mayor parte de este tiempo, estaba dedicado a
actividades rutinarias de la vida diaria en lugar de actividades de juego y exploracién y

gue las vocalizaciones e interacciones con los adultos u otros nifios eran limitadas.

Por otro lado, Daunhauer y un equipo de colaboradores estudiaron en el 2007 los efectos
de la relacion cuidador-bebé con 26 pequefios de 10 a 38 meses en sesiones de juego
solitario y sesiones de juego con un cuidador. Ellos, encontraron que los bebés tenian un
nivel de juego mas competente al interactuar con el adulto que cuando jugaron solos,
sobre todo si el adulto se mostraba directivo y los animaba. Los autores, también notaron
gue entre mas tiempo llevaban institucionalizados los pequefios, menos diferencia habia

entre los dos tipos de juego (Daunhauer, Coster, Tickle-Dengen, y Cermak, 2007).

Este mismo equipo de investigadores, en el 2010, observé la relacién entre el
funcionamiento cognitivo y las conductas competentes de juego en 26 pequefios
institucionalizados de 10 a 38 meses de edad. Al comparar sus resultados con datos
normativos de la escala de desarrollo infanti Bayley de nifilos coetdneos no

institucionalizados, encontraron que las conductas de juego de los primeros eran menos
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competentes. Sin embargo, al comparar los mismos resultados con los de nifios no
institucionalizados pero con un desarrollo cognitivo equivalente, no observaron diferencias
significativas lo que los llevd a concluir que existe una fuerte relacion entre la funcion
cognitiva y la competencia en el juego (Daunhauer, Coster, Tickle-Dengen, y Cermak,
2010).

En México, muy poco se ha escrito sobre la institucionalizacion infantil y los efectos de
esta en la salud de los nifios. En el 2006, una investigadora de licenciatura en trabajo
social de la Universidad Nacional Auténoma de México, propuso un programa de
desarrollo integral para nifios y adolescentes dentro de una casa hogar, confirmando la

importancia de atender sus necesidades tanto afectivas como fisicas (Velazquez, 2006).

En el 2007, Telleria en su tesis para obtener el grado de licenciatura en pedagogia, llevo a
cabo una investigacion sobre la adopcion infantil en México, haciendo una breve resefia
del abandono infantil, sus formas, sus causas y algunas de sus consecuencias. Sin
embargo, el enfoque fue tedrico y no se conté con una intervencion que validara estas

ultimas.

Aunque serd necesario seguir investigando los diversos efectos de la institucionalizacion
en el desarrollo infantil para conocer mas certeramente su etiologia, es claro el impacto
gue tienen tanto el grado de privacion emocional y sensorial como el tiempo de

permanencia en la institucion sobre el desarrollo posterior de los menores.

De igual modo, se han documentado ampiamente los efectos positivos de la intervencion
en la recuperacién de retrasos de desarrollo fisico, cognitivo/lenguaje, social y emocional
en nifios que vivieron institucionalizados (Ames, 1992; Morrison, Ames, y Chisholm, 1995;
Ames et al., 1997; Rutter, y the ERA study team, 1998; O’Connor et al., 2000; Nelson, et.
al 2007; Albers, Johnson, Hostetter, Iverson, Miller, 1997; Daunhauer, Coster, Tickle-
Dengen, y Cermak, 2007, 2010; Lin, Coster, Cermak, y Miller, 2005).
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VI.  JUSTIFICACION

El nimero de nifios abandonados en el Distrito Federal se ha incrementado cada afo

segun lo muestran los datos estadisticos analizados en secciones anteriores.

Al momento de la intervencion, vivian en el Centro de Estancia Transitoria de la PGJDF
alrededor de 80 menores entre los 0 y los 14 afios, de los cuales 20 tenian entre 0 y 24
meses. La complejidad de los tramites legales a los que estan sujetos para definir su
situacion legal y poder reintegrarse a sus familias de origen o a una familia adoptiva, los
obligan a permanecer en éste lugar por periodos prolongados de tiempo.

Independientemente de las desventajas propias de la institucionalizaciéon tales como
privacion de estimulacion sensorial, carencia de lazos afectivos/emocionales, bajo peso y
propension a enfermedades, los nifios que viven en casas cuna, casas hogar, orfelinatos
o albergues infantiles como éste, constituyen un sector de la poblacion infantil en alto

riesgo de presentar problemas de desarrollo a causa de un desequilibrio ocupacional.

Este desequilibrio, es generado por la limitada interaccion que existe entre los
componentes personales (fisicos, afectivos, cognitivos y espirituales) y ambientales
(fisicos, sociales, institucionales y culturales), que comprometen la participacion de éstos
pequefios en las ocupaciones propias de su edad (auto cuidado, productividad/juego,

descanso/suefio y recreacion).

En instituciones como esta, los nifios que no presentan patologias, limitaciones o
problemas que hayan sido diagnosticados por algun especialista, son considerados
normales o sanos y soélo son atendidos de forma pasiva en sus necesidades bésicas de

alimentacion, limpieza y cuidados médicos.

Las rutinas diarias no contemplan tiempo para el juego o el suefio, ni fomentan la
participacion activa de los pequefios en actividades de auto cuidado como el bafio, el
vestido, el alifio, y/o la alimentacion. Los recursos humanos y materiales son insuficientes

para dar atencion individualizada a cada menor lo que dificulta el restablecimiento de este
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equilibrio obstaculizando su desempefio ocupacional y poniendo en riesgo su desarrollo

en las diferentes areas: fisica, cognitiva, lenguaje, social y afectiva/emocional.

La cantidad y la calidad de tiempo dedicado a los infantes de este Centro, esta sujeta a
rutinas poco flexibles, a la falta de capacitacion de los cuidadores primarios en temas de
ocupacion, salud y desarrollo integral y a un alto grado de resistencia al cambio. La falta
de un apego positivo con un cuidador primario capacitado para brindarle el ambiente y las
oportunidades necesarias para desempefiar sus ocupaciones para que pueda madurar,
crecer, aprender y desarrollarse adecuadamente incrementan el estado de vulnerabilidad
de esta poblacion.

El desarrollo ulterior de estos infantes, depende principalmente del desempefio de sus
cuidadores, quienes carecen de la preparacién necesaria en temas de ocupacion y la
relacién de esta con la salud y el desarrollo integral, lo que hace imperativo sensibilizarlos
y orientarlos a través de programas de capacitacion a fin de poder dar inicio a un camino
de cambios paulatinos que lleven a una flexibilizaciébn de las rutinas existentes y den
cabida al desempefio ocupacional de los bebés brindandoles la oportunidad de acceder a

un desarrollo sano a través de la participacion en sus ocupaciones.

Es comUnmente aceptado que es mas facil y eficiente prevenir que remediar, los altos
costos que implican dar atencion a problemas de desarrollo no identificados
oportunamente hacen imperativo actuar desde la prevencion a fin de evitar estos retrasos
en los pequefios siendo deber de todo terapeuta ocupacional incursionar en esta area de

atencion primaria.

Todos los hallazgos encontrados hasta ahora, nos hacen reflexionar sobre la urgente
necesidad de buscar formas para aminorar los efectos de la institucionalizacion, ya sea a
través de la adopcion, la inclusiébn de menores en casas de cuidado familiares (como
sucede en muchos paises del mundo) o bien, a través de la intervencién directa en las

instituciones mismas con programas como el que se plantea en el presente trabajo.
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VIl.  ORIGINALIDAD

Como se mencioné en parrafos anteriores, es de vital importancia velar por un desarrollo
integral en los primeros afios de vida debido a la gran influencia que este ejerce a nivel

fisico, cognitivo, emocional y social en la vida ulterior de todo ser humano.

En el caso de nifios institucionalizados, independientemente de la causa, este desarrollo
se ve violentado por la falta de oportunidades de un desempefio ocupacional adecuado y

de lazos afectivos que lo soporten y promuevan.

El gran nimero de investigaciones realizadas a nivel mundial para conocer los efectos
negativos de la institucionalizacién en la salud y el desarrollo infantil, evidencia la urgencia
de que los terapeutas ocupacionales realicen acciones preventivas a través de la
elaboracion e implementacion de programas y planes de intervencién en este tipo de

instituciones para minimizar lo mas posible estos efectos.

A pesar de toda la evidencia que estas investigaciones han arrojado, poco se ha hecho en
nuestro pais por menguar los dafios y esta practica innovadora pretendié justamente eso,
llevar a cabo un plan de accion que permitiera limitar en la medida de lo posible las

consecuencias de la institucionalizacion en el desarrollo de los pequefios albergados.

Este trabajo buscé realizar una intervencion, con enfoque ocupacional de facil
implementacion y seguimiento, que garantizara su continuidad y brindara tanto a los
bebés actualmente albergados como a los que llegasen en el futuro, oportunidades que
facilitaran su participacion en ocupaciones acordes a su edad atemperando los factores
gue la obstaculizan y permitiendo una interaccion dindmica entre los componentes
Persona-Ocupacién-Ambiente (POA) de cuya interaccién depende el Desempefio
Ocupacional, a fin de favorecer su desarrollo integral y evitar en lo posible retrasos de
desarrollo que dificulten su proceso de integracion futura a la vida familiar, social, escolar

o productiva.
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VII.  PREGUNTA DE INVESTIGACION

Partiendo del hecho de que la privacion de oportunidades de desempefio ocupacional
afecta el desarrollo integral de los bebés de 0 a 24 meses institucionalizados, fue
imperativo preguntarnos ¢Qué factores en la relacion POA estaban limitando su
desempefio y si podia un programa con enfoque ocupacional disminuir los riesgos de

retraso de desarrollo de los mismos?

Lo anterior se ejemplifica en el siguiente esquema, donde las variables independientes
(componentes POA) incluyen factores que favorecian u obstaculizaban el desempefio

ocupacional y donde la variable dependiente de estos factores fue el desarrollo integral.

A partir de este esquema, se extrajo la Hipoétesis fundamental de esta intervencion:
¢puede un programa de intervencion con enfoque ocupacional (que influya en los factores
POA), facilitar la participacion de los bebés de 0 a 24 meses de edad en ocupaciones
significativas, y favorecer su desarrollo integral?
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IX. MARCO TEORICO

A fin de adentrarnos en la fundamentacion teorica de este trabajo comenzaré por abordar
distintos conceptos sobre ocupacion y salud partiendo de definiciones convencionales
para posteriormente enfocarnos en ellos, desde de la perspectiva de Ciencia de la
Ocupacion y la disciplina de Terapia Ocupacional. Mas adelante, introduciré los conceptos
centrales sobre ocupacion y desempefio ocupacional abordados desde el Modelo
Canadiense de Desempefio Ocupacional, el cuél servird de guia para el desarrollo del
presente trabajo. Por ultimo, abordaré algunos constructos tedricos del Marco de
Referencia del Desarrollo en el cual se sustentara la presente investigacion, haciendo
referencia al modo en que la ocupacion sirve de base para el desarrollo, el cual constituye

una parte inseparable de la salud.

Salud vy Ocupacién

Uno de los temas centrales de la legislacién existente en relacién a la infancia, es el de
velar por su salud, pero a pesar de que la salud infantil, es una de las principales
preocupaciones del gobierno, su abordaje sigue siendo limitado, al estar profundamente
influenciado por un enfoque biomédico que sirve de base para dirigir las acciones que en
temas de salud se han iniciado en nuestro pais. Un ejemplo de estas acciones, es el
Seguro Médico para una Nueva Generacion, creado el 1° de diciembre de 2006 con el
objetivo de reducir la carga de enfermedad y discapacidad en los recién nacidos y

contribuir a un crecimiento y desarrollo saludables durante los primeros afios de vida.

Estos intentos contindan sin tomar en cuenta a la salud con un proceso integral que vaya
mas alla de la simple ausencia de enfermedad o discapacidad por lo que el desarrollo
integral de los pequefios sigue sin contar con la atencibn que merece en areas como el
desarrollo de habilidades cognitivas, motoras, fisicas, emocionales/sociales y de

comunicacion.

El diccionario de la Lengua Espariola define a la salud como "el estado en el que un ser

organico ejerce normalmente sus funciones".
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La Organizacién Mundial de la Salud define a la salud como "un estado de completo
bienestar fisico, mental y social, y no sélo la ausencia de afecciones o enfermedades"
(OMS, 1946).

La Carta de Ottawa (1986), con el lema “Salud para todos en el afio 2000”, establece que
para alcanzar un estado adecuado de bienestar fisico, mental y social un individuo o
grupo debe ser capaz de identificar y realizar sus aspiraciones, de satisfacer sus
necesidades y de cambiar o adaptarse al medio ambiente. La salud se percibe pues, no
como el objetivo, sino como la fuente de riqueza de la vida cotidiana. Este documento
hace hincapié en seguir fomentando el trabajo del terapeuta ocupacional en programas de

Prevencién y conservacion de la salud.

Los terapeutas ocupacionales, desde siempre han estado muy interesados en la relacion
entre ocupacién y salud, lo que ha sido tema de debate desde los inicios de la disciplina

de terapia ocupacional a principios del siglo XX.

Adolph Meyer, uno de los fundadores de la disciplina de terapia ocupacional, enfatizé los
gquehaceres diarios de las personas y sus experiencias como las principales fuentes de
salud (Meyer, 1922/1977). Mary Reilly postulé que el “hombre a través del uso de sus
manos energizadas por su mente y voluntad, podia influir en su propio estado de salud”
(Reilly, 1962).

Elizabeth Yerxa conceptualizaba a la salud “no como una ausencia de patologia organica
sino como la posesién de un repertorio de habilidades que permite a la persona lograr sus

metas vitales en sus propios ambientes” (Yerxa, 1998).

Ann Wilcock, hablé de la deprivacion ocupacional, a la que defini6 como “un estado
influenciado por un agente o circunstancia externa que privaba a la persona de la
posibilidad de adquirir, usar o disfrutar algo”, como un factor de riesgo que afectaba la
salud de los seres humanos y que “los infantes privados de la oportunidad de aprender a
través del hacer debido a la falta de estimulacion sensorial en su ambiente, fracasaban en

su desarrollo normal o en su prosperidad”. (Wilcock, 1998, pp. 145)

23



Terapia Ocupacional y la Ciencia de la Ocupacion

Desde los origenes de la Terapia Ocupacional en 1917, la ocupacion jug6 un papel
preponderante en la practica de tratamiento de enfermos mentales. Meyer, desde
entonces, hablaba de los grandes cuatro: trabajo, descanso, juego y dormir, y enfatizaba
la importancia de mantener un balance entre ellos para lograr en la persona un estado de
salud y bienestar (Meyer, 1922/1977).

Durante los afios que siguieron a la 12 y 22 Guerra mundial, los terapeutas ocupacionales
dejaron sus raices ocupacionales para enfocarse en la rehabilitacién fisica y emocional de
los heridos de guerra, lo que ocasion6é que enfoques médicos inundaran la practica de

intervencion en esta disciplina.

No es sino hasta la década de los "60 y “70 que Reilly retoma los origenes de la disciplina
de terapia ocupacional diferenciando sus objetivos de los de la medicina y devuelve el
concepto de ocupacion al centro de la practica centrada en el cliente. Durante su
presentacion en la Ponencia de Eleanor Clarke Slagle de 1961, manifesté que habia
evidencia cientifica para decir que el hombre tiene una necesidad vital de ocuparse y que
su sistema nervioso central demanda los estimulos ricos y variados que proporciona la
resolucion de los problemas de la vida, siendo estas las necesidades basicas de las
cuales se debia ocupar la terapia ocupacional (Reilly, 1962).

Influenciado por los trabajos de Reilly, Gary Kielhofner cre6 su Modelo de la Ocupacion
Humana en la década de los "80 y contribuyé a que otros terapeutas ocupacionales

retomaran la promesa basica de la disciplina, recobrar la salud a través de la ocupacion.

En esta misma década, Yerxa concibié el desarrollo de una Ciencia de la Ocupacion,
como una ciencia basica, diferenciada de la disciplina aplicada de Terapia Ocupacional y
en 1989, consiguié la aceptacidon de la ciencia de la ocupacidon como la base de un
programa de doctorado en la Universidad del Sur de California bajo la direccion de
Florence Clark. El objeto de estudio de esta nueva ciencia se deline6 como uno centrado
en la interaccion de los individuos con su ambiente, basado en el desarrollo y que

abordaria las complejidades de la ocupacién. (Wilcock, 2003).
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Estas complejidades son las que han mantenido el debate sobre la definicion de la
ocupacioén y su relacion con la salud sobre la mesa desde los inicios de la disciplina de
terapia ocupacional. A pesar de que la actividad ha sido usada a lo largo de la historia de
la humanidad, como una herramienta terapéutica para favorecer la salud, aun no existe

consenso sobre su significado ni sobre su universalidad como promotor de esta.

La Ciencia Ocupacional ha sido definida por Yerxa en 1993 como “una ciencia basica
dedicada al estudio del ser humano como ser ocupacional”, y por Wilcock en 1998 como
“el estudio riguroso de los seres humanos como seres ocupacionales” (Clark y Lawlor,
2009, p. 3), lo que sugiere que la participacién en ocupaciones es una conducta innata, un
aspecto integral de humanidad; que la ocupacion (hacer) y la humanidad (ser) tienen una
intima relacion; y que esa ocupacion tiene funciones evolutivas, biologicas, sociales y

econdmicas (Wilcock, 2003).

La Ciencia Ocupacional sigue desarrollandose y en su breve existencia ha ido echando
raices en todo el mundo a través de la creacién de diversas organizaciones cuyos
objetivos primarios son promover la investigacién sobre la ocupacion en relacién con la
salud principalmente, y sus hallazgos, contindian informando e influyendo sobre la practica

innovadora de la terapia ocupacional (Clark y Lawlor, 2009).

En 1999, se establecié la Sociedad Internacional de Cientificos de la Ocupacién (ISOS

por sus siglas en inglés) en base a cuatro creencias basicas:

1. La ocupacién abarca toda actividad humana (mental, fisica, social y espiritual;
reflexiva, relajante y activa; obligatoria y auto-elegida; pagada y no pagada);

2. La ocupacioén es fundamental para la autonomia, la salud, el bienestar y la justicia;

3. La ciencia ocupacional genera conocimiento sobre la diversidad y riqueza de la
ocupacion humana (y sobre las condiciones socioculturales, politicas, financieras y
demdas, necesarias para soportar ocupaciones saludables, satisfactorias y
significativas tanto para individuos como para comunidades en diversos contextos

mundiales).
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4. La Ciencia Ocupacional abraza una visidbn multidisciplinaria y multiperspectiva del

debate, la investigacion y el activismo.

La ocupacion, ha sido y seguira siendo estudiada y definida desde distintos &mbitos, sin
embargo, todos ellos parecen coincidir en mayor o menor grado en que se refiere a
aquello que las personas hacen con su tiempo. La real academia espafola define a la
ocupacién, como: f. Accién y efecto de ocupar u ocuparse, f. Trabajo o cuidado que
impide emplear el tiempo en otra cosa. f. Trabajo, empleo, oficio. f. Actividad,

entretenimiento.

La Asociacibn Americana de Terapia Ocupacional (AOTA por sus siglas en inglés)
describié la ocupacién como el uso del tiempo, la energia, el interés y la atencién con
propésito (AOTA, 1972) y en 1985 Kielhofner agregd que también incluia actividades de
juego, descanso, serias y productivas. Para Wilcock, la ocupacion es el mecanismo por
medio del cual las necesidades basicas de las personas son satisfechas, estéa influenciado
por factores socioculturales y esta vinculado intimamente con la supervivencia, la salud y
las habilidades para desarrollarse en ambientes que favorezcan el crecimiento de su
potencial (Wilcock, 1993).

Yerxa (1993) la postula como actividades que son clasificadas y denominadas por la
cultura segun los propdsitos que cumplen para permitir a las personas cubrir los retos

ambientales con éxito.

Law, Polatajko, Baptiste y Townsend (1997) se refirieron a la ocupacién como lo que las
personas hacen para mantenerse ocupadas, como lo es, cuidar de si mismas (auto
cuidado), disfrutar de la vida (recreacion) y contribuir al tejido social y econémico de sus

comunidades (productividad).

Larson, Word y Clark (2003) ven a la ocupacién como las actividades que forman parte de

nuestra experiencia vital y pueden ser denominadas por la cultura.

Helen Polotajko expres6 que la ocupacion es un fendmeno complejo y multivariado que

para poder entenderlo se requiere de un acercamiento multifacético, un examen
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cuidadoso del contexto del “hacer”, de la perspectiva del que “hace” y del marco de
referencia del que “conoce”, y propuso que para explorar este concepto es necesario
hacerse seis preguntas: ¢quién?, ¢qué?, ¢cuando?, ¢donde?, ¢coémo? y ¢por quée?
(Polatajko, 2004).

A fin de poder guiar su trabajo profesional, terapeutas ocupacionales alrededor del mundo
han creado diversos modelos teéricos desde los cuales proponen distintas clasificaciones
conceptuales de los factores que intervienen en el quehacer humano. Desde estos
modelos, definen y clasifican a la ocupacién, sus componentes y los factores ambientales
y personales que influyen en ella a fin de facilitar los procesos de evaluacion,

investigacion e intervencion.

Uno de estos es el de Persona-Ocupacién-Ambiente (POA) postulado por el Modelo
Canadiense de Desempefio Ocupacional (MCDO), que es el modelo tedrico que se ha
elegido para guiar el presente trabajo y cuyos constructos tedricos sentaran la base para
esta intervencion. A pesar de gque este modelo no hace referencia especifica al concepto
del suefo, este trabajo lo incluirh como un componente mas de la dinamica entre los
factores POA por la importancia que desde sus origenes (Meyer, 1922) se le ha brindado

a éste desde la disciplina de terapia ocupacional.

Modelo Canadiense de Desempefio Ocupacional-MCDO

Este modelo es un marco conceptual que describe, desde el punto de vista de la terapia
ocupacional, la interrelacién que existe entre las personas, sus ocupaciones, el ambiente

y el desempefio ocupacional resultante de la interaccion de estos tres elementos.

En este modelo, el cliente puede ser una persona con problemas ocupacionales o, como
en el caso del presente proyecto, una organizacion que influye en el desempefio
ocupacional de un grupo de personas. La practica se basa en el cliente y sus

necesidades, y se trabaja en equipo para el logro de sus objetivos.

El rol actual de la terapia ocupacional es -hacer posible la ocupacion- y este modelo

busca facilitar, guiar, asesorar, escuchar, reflexionar y animar al cliente a fin de que
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cuente con los medios necesarios y las oportunidades para resolver sus propios

problemas.

Para el MCDO, la ocupacién es el conjunto de tareas y actividades de la vida diaria al que
los individuos y la cultura nombran, organizan, valoran, le dan un significado y una
estructura. Ocupacion es todo aquello que la gente hace para ocuparse, incluyendo cuidar
de si mismos (auto-cuidado), disfrutar de la vida (recreacion), y contribuir con el tejido
social y econémico de sus comunidades (productividad); ocupacion es el campo de
interés y el medio terapéutico de la terapia ocupacional.

La ocupacion es una necesidad humana, un factor determinante en la salud, una fuente
de significado, de propdésito, de eleccién, de control, de equilibrio y satisfaccion, es un
medio para la organizacion del tiempo, de los materiales y el espacio y para generar
ingresos, es un descriptor de la conducta humana y una herramienta terapéutica (CAOT,
1997).

Entre las ocupaciones se encuentran las de auto cuidado, que se encargan del cuidado
de la persona e incluyen en un nivel basico a la alimentacién, el bafio y el vestido; y en un
nivel mas elevado, la movilidad funcional, las responsabilidades personales y la
organizacion del espacio y el tiempo; las productivas que tienen una contribucién social o
econdmica, como el trabajo y el juego (la ocupacién principal de la infancia) y las de

recreacion.

La persona se considera un ser integral que incorpora espiritualidad, experiencias
socio/culturales y componentes observables de desempefio ocupacional. Asi como el
desempefio socio/cultural es modelado por el ambiente, los otros componentes de
desempefio son definidos como afectivos (sentir), cognitivos (pensar) y fisicos (hacer). La
espiritualidad como la concibe este modelo, esta en el centro, es la esencia del yo lo que
implica el respeto de los valores, las creencias y los objetivos de cada persona sin

importar edad, habilidad o ningun otro factor.

El ambiente es definido como los contextos y situaciones que ocurren fuera de los

individuos y que provocan respuestas de su parte (Law, 1991). El ambiente es el contexto
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dentro del cual se da el desempefio ocupacional. Lo clasifica como fisico, social,

institucional y cultural.

El desempefio ocupacional en este modelo se define como el resultado de la interaccion
dinamica entre la persona, el ambiente en el que vive dia a dia y las ocupaciones que
lleva a cabo a lo largo de su vida; la habilidad de elegir, organizar y realizar
satisfactoriamente ocupaciones significativas definidas culturalmente y apropiadas a cada
edad a fin de cuidar de uno mismo, divertirse y contribuir al desarrollo comunitario. Desde
este modelo, la persona estd conectada con su entorno y la ocupacion ocurre en la
interaccion entre las personas y sus ambientes, por lo que un cambio en cualquiera de
estos factores afecta a los otros. La espiritualidad, estd embebida en el centro de estas

interacciones.

La vida del hombre transcurre a través del equilibrio entre estas tres areas y su relacion
dindmica conforma el desempefio ocupacional, el cual cuando es adecuado, favorece el
desarrollo integral del individuo, contribuye a un estado saludable y mejora su calidad de

vida.

La poblacién, en la cual la organizacion (el cliente) esta preocupada (los bebés de 0 a 24
meses), comparte ambientes y ocupaciones pero la interaccion entre estos factores es
muy limitada. Los estimulos afectivos y sensoriales son escasos y la rutina diaria es
inflexible, lo que limita la participacion de los bebés en ocupaciones significativas. Este
desequilibrio ocupacional interviene en el desarrollo arménico de componentes
personales limitando aun mas la posibilidad de participacion y obstaculizando el

desempefio ocupacional, creando como consecuencia retrasos en su desarrollo integral.

Marco de Referencia del Desarrollo

Para poder hablar y definir al Desarrollo es importante hablar y definir a la Infancia. Del
latin infantis (in = no; faris = hablar) se desprende la palabra infancia para referirse a los

niflos pequefios que aun no podian hablar.

Desde los tiempos de Platdn y Aristoteles ya se hablaba de la infancia. Jesus de Nazaret

simpatizaba con los nifios, defendia la igualdad y la dignidad de todos los seres humanos.
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San Agustin (S. IV -354-430), en sus "Confesiones", se quejaba de la ensefianza
mediante azotes. San Juan Cris6stomo (384-407), en "La vanagloria y la educacién de los
hijos", otorga una gran importancia a la primera educacion. Mahoma (570-632) al igual
que el cristianismo, supuso también un mejora en la consideracién de la infancia. A pesar
de este aparente interés, los nifios seguian siendo vistos como pequefios adultos y
después de un breve periodo de dependencia se les incorporaba a la vida laboral y
productiva.

No es sino hasta finales del siglo XVIII e inicios del S. XIX que la infancia comienza a
cobrar importancia como una etapa independiente y digna de estudio. Juan Jacobo
Rousseau (1712-1778) reclama en su libro “Emilio” que la naturaleza queria que los nifios
fueran nifios antes de ser hombres, y fue el primero en bosquejar cuatro etapas de

desarrollo en los nifios: Infancia, Nifiez, Nifiez tardia y Adolescencia.

Las teorias biologicistas sobre el desarrollo surgen con Darwin (1809-1882), quién, en
1859, planted su teoria sobre el origen de las especies y la evolucién del hombre a través

de un proceso de seleccién natural y de supervivencia del mas apto.

El siglo XX fue testigo de grandes cambios en la mirada de la infancia. Después de la
primera guerra mundial comenzaron a surgir centros de investigacion que buscaban
establecer patrones de desarrollo del nifio en diferentes etapas y en diferentes areas:

fisica, cognitiva, y psicosocial.

G. Stanley Hall (1846-1942), influido por Darwin, inicio el estudio de la infancia y lo que se
podia esperar en cada etapa, dividiéndolas en: Infancia (0 a 4 afios etapa animal),

Nifiez (5 a 7 afios, hombre de las cavernas),

Juventud (8 a 12 afios, inicio de la civilizacién)

Pubertad (18 a 24 afios, la adolescencia y el paso a la vida adulta).
La lista de estudiosos del desarrollo de la infancia es muy vasta, sin embargo hay algunos

cuyas investigaciones siguen vigentes hasta nuestros dias como en el caso de Alfred

Binet (1857-1911), considerado el padre de las pruebas de inteligencia fue el creador de
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la primera escala para medir la inteligencia infantil, la Escala de Inteligencia Stanford-
Binet publicada en 1916.

Arnold Gesell (1880-1961), que influenciado por Hall estudio las conductas infantiles en su
libro “Los Primeros 5 Afios” recopila los hitos de desarrollo mas importantes alcanzados
en estas edades. Cre6 la Camara de Gesell, una escala de Desarrollo y comprendio la

importancia del binomio Herencia-Ambiente en la polémica de innatismo/aprendizaje.

En el campo de la psicologia, los tres personajes mas destacados y considerados los
padres de la psicologia moderna fueron: Henry Wallon (1879-1963), que investigo el

desarrollo del nifio influenciado por la maduracién biologica y el medio social.

Lev Vygotsky (1896-1934), que estudié el desarrollo del lenguaje y su influencia en la
conducta humana. Cre6 el concepto de “Zona de Desarrollo Proximo” que diferenciaba
entre lo que el nifio podia hacer por si mismo y lo que era capaz de hacer con ayuda de

un adulto u otro nifio mayor.

Jean Piaget (1896-1980), padre de la Epistemologia Genética, intentdé explicar el
desarrollo intelectual desde el recién nacido hasta la etapa adulta como resultado de un
proceso de equilibracion (adaptacion) entre el individuo y el medio a través de los
mecanismos de asimilacion y acomodacion. Piaget dividi6 este proceso en estadios
(etapas que se suceden unas a otras en un orden especifico e inalterable) y los agrup6 en

tres periodos:

¢ Inteligencia Sensorio-motriz (0 a 2 afos)
¢ Inteligencia Preoperatoria (2 a 7 afios)

¢ Inteligencia Operatoria (8 a 15 afos)

Diferenciamos el concepto de desarrollo del de crecimiento en cuanto a que éste Ultimo se
refiere a los cambios cuantitativos fisicos/biol6gicos que vive el ser humano al ir
aumentando de talla y peso; y del de maduracién en cuanto a que esta es el proceso de

preparacion neurolégica a través de la mielinizacion y la expansién de las redes
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neuronales que servirdn de base para la adquisicion y el desarrollo de habilidades cada

vez mas complejas.

Para entender los diferentes procesos hay que conocer el momento en que cada una de
las conductas esperadas se va presentando, lo cual ocurre en un determinado momento
cronoldgico. Sin embargo, a pesar de que este momento esté definido en base a la edad
en la que la mayoria de los nifios van presentando ciertas conductas, es importante
considerar que cada nifio tiene su propio ritmo y que es necesario esperar un tiempo

razonable para que estas se presenten.

Los cambios en las diferentes conductas, se ven influenciados tanto por las capacidades
innatas del niflo como por su participacién activa sobre el mundo que le rodea. El
crecimiento biol6gico, la maduracién neuroldgica y el desarrollo de habilidades inician
desde la gestacion y contindan después del nacimiento a un ritmo muy intenso durante los
primeros 2 afios de vida, donde, las conexiones neuronales del cerebro se incrementan
aceleradamente. Su peso y talla aumentan significativamente, comienza a hablar, a
caminar, a socializar y se van afinando sus sistemas sensoriales (vision, audicion, olfativo,

gustatio, tactil, vestibular y propioceptivo).

En resumen, podemos decir que desarrollo infantil es un proceso continuo de cambios
cualitativos de conducta a nivel motriz, cognitivo, sensorial, de comunicacién y
emocional/social, que tienen lugar a medida que el nifio va creciendo y madurando. Cada
area del desarrollo implica un proceso distinto pero cada uno de estos procesos sirve de

base para la adquisicion de conductas de otras areas.

El desarrollo infantil generalmente se divide en 4 grandes areas:

a) Desarrollo Motor:

Los recién nacidos muchas veces se mueven y actian sobre los objetos por la accién de
los reflejos primitivos con los que nacen (marcha, prensién, moro, succion, busqueda) y
gue los acompafian durante las primeras semanas o meses de vida. Poco a poco muchos
de estos reflejos se van integrando y comienzan a desarrollarse, de forma secuencial y

progresiva durante los primeros meses de vida e involucrando diferentes partes del
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cuerpo, patrones de movimiento voluntario y coordinado, dirigidos por el bebé mismo. Es
asi como la actividad motriz va evolucionando a partir de los actos reflejos y movimientos
incoordinados del neonato, hacia los movimientos coordinados y precisos de los actos
voluntarios que con la practica se vuelven automéaticos. Sin embargo, el desarrollo de
cada bebé es diferente y sigue su propio curso y ritmo dependiendo de factores

personales, ocupacionales y ambientales individuales.

El 1er afio de vida tiene dos grandes retos:

o Vencer la gravedad, llevando al nifio desde la posicién prona (boca abajo)
hacia la marcha iniciando con el control de cabeza y cuello, el apoyo en

brazos, la reptacion, el gateo, el sentado, la bipedestacion y la marcha; y

o Desarrollar sus habilidades manuales partiendo de la posicion supina (boca
arriba), la cual facilita la interacciébn con los objetos y la adquisiciébn de
habilidades 6culo-manuales al alcanzar, agarrar, soltar y manipular objetos que

con frecuencia son llevados a la boca para una mayor exploracion.

b) Desarrollo Cognitivo/Perceptual:

Del latin: cognoscere, "conocer”, se puede definir como la capacidad de los seres
humanos de procesar la informacion que proviene de los estimulos tanto internos como
externos y que llegan al SNC a través de los sentidos. En éste proceso participan
activamente las habilidades de percepcion, de discriminacion y de razonamiento para
poder manipular la nueva y la vieja informacién a fin de darle a la experiencia una

significacion cada vez mas compleja.

Una de las adquisiciones principales en esta area de desarrollo es la de permanencia de
objeto, es decir, saber que los objetos no desaparecen por el simple hecho de haber

salido de su campo visual.

En esta etapa (sensorio-motriz), el nifio comprende el mundo a partir de las actividades
que lleva a cabo en él y por lo que percibe de él. El movimiento, le permite entrar en

contacto con las personas y los objetos que le rodean, va aprendiendo a resolver
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problemas y a elaborar hipétesis en relacién con lo que percibe. Asi, un nifio puede
aventar cosas repetidamente simplemente para ver qué sucede o imaginar el tiempo que
tardara en hacer ruido; planear como sacar un juguete que ha rodado debajo de un
mueble, o bien calcular si el espacio que hay entre dos objetos es suficientemente grande
para que pueda pasar entre ellos.

A finales de esta etapa, entre los 18 y los 24 meses, el pequefio comienza a dejar de ser
bebé para convertirse en nifio. Se inicia la transicién de la inteligencia motora a la
cognitiva. Las conductas del nifio ya no se limitan al ensayo y error, ahora cuenta con mas
representaciones mentales de objetos y acontecimientos, y empieza a ser capaz de

internalizar acciones y conocer sus consecuencias sin necesidad de llevarlas a cabo.

El desarrollo de la funcién simbdlica, cuya expresion mas caracteristica se aprecia
durante el “juego simbdlico” tipico de los nifio/as alrededor de los tres anos (ej. jugar a
hacer creer... como la comidita o el doctor), también inicia en los primeros dos afos de
vida. Las habilidades de imitacién se van incrementando. El pequefio, disfruta al imitar
personas u objetos de su entorno y comienza lo que Piaget llam¢é imitacion diferida, o

capacidad de imitar cosas 0 personas gue ya no estan presentes.

c) Desarrollo de la Comunicacién:

El desarrollo de las habilidades de comunicacion y del lenguaje propiamente dicho es otra
de las areas que alcanza importantes logros en los dos primeros afios de vida. Comienza
en el nacimiento cuando el bebé se comunica por primara vez con el exterior a través del
llanto. A medida que pasan los dias, éste se va diferenciando y la persona a cargo de su
cuidado es capaz de saber si es que tiene hambre, estd mojado o algo mas lo inquieta o

molesta.

La funcién de hablar propiamente (articular palabras) tiene tanto una base motriz como
fisioldégica de las estructuras orales involucradas (lengua, dientes, paladar, etc.). Desde
los primeros meses es capaz de comunicarse con el adulto a través de movimientos
corporales, gestos y vocalizaciones. La etapa preverbal del primer afo, le permite
desarrollar destrezas para identificar sonidos, mover sus labios y su lengua, mientras

disfruta escuchando su voz.
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El desarrollo del lenguaje expresivo (hablar) y receptivo (comprender) esta intimamente
ligado al desarrollo cognitivo y tiene una fuerte influencia social y emocional. Antes de
aprender a hablar, los bebés comprenden mucho méas de lo que pueden decir (“di adiés”

“hazme ojitos” “mandale un beso” “no”.). Los sonidos y balbuceos de los primeros meses,
se van volviendo cada vez mas complejos hasta llegar a la emisiébn de las primeras
palabras con intencién alrededor del primer afio (mam4, agua, ven), y se acompafian de
gestos y sefias para comunicarse con los adultos de su entorno. Las primeras palabras de
un nifio son simples y le sirven para nombrar objetos o personas familiares; poco a poco
empieza a unir dos palabras para formar frases y declaraciones, imperativas,

interrogativas, etc. (“mas agua”, “no leche” ¢ mama coche?).

d) Desarrollo Emocional/Social:

Lo social esta definido por la habilidad de hacer y mantener relaciones con pares y de
insertarse en el contexto social adecuadamente. Las primeras interacciones sociales
comienzan desde las primeras semanas de vida cuando el bebé es capaz de sonreir en
respuesta a la atencion que le da el adulto. Vygotsky (1979) postulaba que los nifios
aprenden en las interacciones sociales, a través de andamiajes provistos por los

cuidadores y maestros.

E. Erikson, postulaba que el ser humano dependia totalmente, y por mucho mas tiempo
gue otras especies, del cuidado (alimentacion) y la proteccién de otra persona para poder
sobrevivir, y que sus experiencias iniciales eran claves para poder confiar en que estas
necesidades serian satisfechas. En su teoria del desarrollo psicosocial (1950, 1982),
identific6 ocho etapas o crisis que se dan a lo largo del ciclo vital y que consider6
esenciales en el desarrollo de a personalidad. La primera de ellas, que abarca de los 0 a
los 18 meses, la llamd “confianza basica vs desconfianza basica”, y la consideré un
periodo en el que los bebés son capaces de saber en que personas u objetos a su
alrededor pueden confiar, siendo necesario que encuentren un equilibrio entre la
confianza (que les permita establecer relaciones intimas) y la desconfianza (que les ayude
a protegerse). Si la confianza predomina, los nifios desarrollan la virtud de la esperanza,
creyéndose capaces de satisfacer sus necesidades y lograr sus deseos, pero si la
desconfianza es mayor, veran al mundo como impredecible y hostil y tendran dificultad

para relacionarse. La siguiente etapa, que abarca de los 12/18 meses a los 36 meses, y
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que llamé “autonomia vs verglienza”, busca establecer un equilibrio entre la idependencia

y la autosuficiencia (Papalia, 2000).

Lo emocional est& definido por la habilidad del nifio de auto-regularse, tomar decisiones,
ser empético. Abarca conductas que reflejan autoconocimiento, autocontrol, autoestima,
seguridad afectiva. La capacidad de reconocer diferentes estados de animo (enojo,
tristeza, alegria) forma parte de las habilidades emocionales de todo ser humano. El
desarrollo de ambas &reas es de vital importancia ya que inciden en todo el proceso de
desarrollo del nifio. El papel que ejercen los adultos sobre la vida socioemocional de los
nifios es determinante ya que de ellos dependen el establecimiento de vinculos afectivos
saludables que brinden la seguridad y confianza necesarias para sentar los cimientos

necesarios para su vida emocional futura.

La Ocupacién vy el Desarrollo

Desde el ambito ocupacional, Kielhofner (1995) afirmaba que el hecho de que los seres
vivos se involucren en actividades productivas, de juego y de la vida diaria, produce y
mantiene cambios en sus capacidades, creencias y disposiciones. Reed y Sanderson
(1999), manifestaron que el hecho de que una persona realice o participe en ocupaciones
distintas durante su vida coadyuva a su maduracién sensorial, fisica y psicoldgica, a su
desarrollo socio/emacional, y al aprendizaje de habilidades para que pueda adaptarse al
entorno, afirmando que la ocupacion humana se vincula estrechamente con el proceso de

desarrollo ontogénico individual.

Doris Pierce plante6 que a pesar de haber mucha investigacion que fundamenta la
relacion entre el desarrollo de los bebés y el ambiente social poco se habia investigado
sobre la relacion entre el desarrollo infantil y las interacciones de los nifios con el
ambiente fisico o el entorno de su hogar. Partiendo de los postulados de Mary Reilly que
consideraba que la razén por la que los terapeutas ocupacionales se interesaban en el
juego infantil residia en que este es la ocupacion a la que los nifios pequefios dedicaban
la mayor parte de sus horas de vigilia, Pierce llevé a cabo una investigacion con 18 bebés
de 0 a 18 meses siguiendo de cerca el desarrollo de habilidades como la percepcion y el

movimiento en interacciones de juego con objetos de su entorno en el hogar y con cuyos
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resultados desarrollé su Teoria del Espacio Infantil (Pierce, Munier, y Teeters Myers,
2009).

A través de las ocupaciones, el nifio logra el desarrollo de diferentes componentes
(posturales, perceptuales, neuromotores, comunicativos, cognitivos y socio/emocionales)
favoreciendo el alcance de todo su potencial de Desarrollo. La participacion del nifio en
las actividades de auto cuidado (bafio, vestido, alifio, alimentacion) es muy importante

para favorecer su independencia y la interaccién con el ambiente.

Favorecer el juego como la ocupacion principal de la infancia, es indispensable, ya que
este es un modo efectivo para desarrollar los diferentes componentes de las areas de
desarrollo y ayuda a las habilidades de trabajo (Parham, 2008). EI comportamiento
ocupacional contribuye a la organizacion de la persona, al desarrollo de las estructuras
fisicas, psicoldgicas, afectivas y sociales, y por ende a un desarrollo integral. El juego
contribuye a la maduracién de las funciones del cuerpo, cuya integridad le permite
participar cada vez mas activamente en éste, y su secuencia ordenada, nos permite ver el

progreso del desarrollo.

Finalmente, un ambiente fisico y social que brinde al nifio un reto justo dentro de su zona
de desarrollo proximo, dandole la posibilidad de explorar y actuar en relacion a los objetos
y sus caracteristicas, permitiéndole entender mejor el efecto de sus acciones en el medio,

le da la posibilidad de avanzar en su desarrollo (Case-Smith, 2005).

El desarrollo infantil no puede dividirse. La capacidad que un nifio tiene para aprender,
esta subordinada a su grado de salud, su nutricion y la interaccion entre el nifio y el
adulto. No es suficiente alimentar a un nifio para lograr un desarrollo adecuado, es
necesario que la salud, la nutricién fisica, afectiva y la estimulaciéon entren en interaccion
para que el crecimiento y el desarrollo se vean favorecidos. Si tomamos en cuenta a la
ocupacién como un promotor de la salud y al desarrollo como el resultado de la ocupacion
infantil, se elimina la distancia entre estos conceptos tedricos y ya no es posible hablar de

salud sin un desarrollo adecuado, ni viceversa.
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X. METODOLOGIA

Esta préactica innovadora, buscé llevar a cabo un programa de intervencion ocupacional
que introdujera los cambios necesarios para favorecer la participacion de los bebés en las
ocupaciones propias de su edad, dentro del ambiente en el que se desenvuelven

(desempefio ocupacional) a fin de promover su desarrollo integral.

La muestra elegida incluy6 a los 20 bebés sin diagndstico de alguna patologia entre los 0
y los 24 meses que se encontraban en la sala de lactantes del Centro de Estancia
Transitoria de Nifios y Nifias del Albergue de la PGJDF al momento de la intervencion.

Aunque el trabajo se desarrolld dentro de las instalaciones del area de lactantes
especificamente, durante la elaboracion del diagnéstico inicial se observaron
caracteristicas generales de otras areas del Centro que pudiesen afectar el desempefio

ocupacional de estos pequefios (nutricion, administracién, médica, trabajo social).

Para lograr lo anterior se llevaron a cabo las siguientes acciones:

1) Se elabor6 un Cronograma de Actividades, a fin de que todas las personas
involucradas en el proyecto tuviesen conocimiento de las etapas del proyecto y las

acciones que se pretendian llevar a cabo durante el mismo (Anexo ).

2) Se evaluaron los factores Persona-Ocupacion-Ambiente (POA) que favorecian o

limitaban el desempefio ocupacional de estos bebés.
a) Para conocer los factores Personales (fisico, cognitivo, social, espiritual) que
intervenian en el desempefio ocupacional de los pequefios se aplicaron los

siguientes instrumentos:

i) Los Indicadores de Riesgo del PCD-R (Bolafios, 2005, 2010) a todos los

infantes que conformaron la muestra.
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b)

i) El Perfil de Conductas de Desarrollo Revisado — PCD-R (Bolafios, 2005) a
todos los bebés que presentaron algun indicador de riesgo.

Para conocer los factores Ambientales (fisicos, sociales, institucionales y
culturales) y Ocupacionales (auto cuidado, productividad/juego, descanso/suefio
y recreacion), que intervenian en el desempefio ocupacional de los bebés, se
elaboraron los siguientes documentos:

i) Guia de Observacion (Anexo ).

i) Guidn de Entrevista Semi-estructurada (Anexo lII).

3) Se analizaron los datos obtenidos durante el proceso de evaluacién (observacién,

4)

reuniones grupales y aplicacion de Indicadores de Riesgo del PCD-R (Bolafios, op cit)

y del Perfil de Conductas de Desarrollo Revisado — PCD-R (Bolafos, op cit) y se

elabor6 un Cuadro Diagnéstico Persona-Ocupacién-Ambiente POA de la

institucion. Este cuadro, sirvié de base para elaborar el plan de intervencion (Anexo

V).

Se elabor6 el plan de intervencion que contempl6 las siguientes acciones:

a)

b)

El desarrollo de un Listado de Acciones Prioritarias en el cual se sugirieron
diversas modificaciones en los componentes Personales (fisico, cognitivo,
emocional, espiritual), Ocupacionales (auto cuidado, productividad /juego,
descanso/suefio y recreacion) y Ambientales (fisico, social, institucional, cultural),
tomando en cuenta los roles y rutinas existentes a fin de permitir su interaccion y
establecer un entorno favorable para el desempefio ocupacional que favoreciera el

desarrollo integral de estos bebés (Anexo VII).
La elaboracién de Programas de Cuidados del Desarrollo individuales partiendo

de los resultados obtenidos con la aplicacion de los Indicadores de Riesgo del
PCD-R y el PCD-R (Anexo VIII).
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c) La organizacion e implementacion del ler Programa de Capacitacion sobre
Ocupacién, Salud y Desarrollo dirigido hacia los cuidadores primarios y al resto
del personal del albergue involucrado directa o indirectamente en el cuidado y la
atencion de los bebés (Anexo XIlI).

d) La coordinaciéon de personal de psicologia, voluntariado y estudiantes de servicio
social para la implementacion de los programas de cuidados de desarrollo de cada
bebé durante los tres meses que durd el proyecto (octubre, noviembre y
diciembre).

5) Al finalizar la intervencion, se aplicé nuevamente el PCD-R a todos los pequefios
evaluados al inicio de la misma con este instrumento a fin de documentar los avances
de desarrollo logrados por cada uno de ellos en las diferentes areas y poder evaluar el

grado de efectividad del programa.

A fin de evitar sesgos en los resultados obtenidos, la mitad de estas evaluaciones
fueron realizadas solamente por el investigador y la otra mitad por el investigador y por
personal del departamento de psicologia del Centro previa capacitacién sobre el uso y
aplicacion del instrumento del PCD-R. Los resultados obtenidos por los evaluadores

reflejaron en todos los casos avances de desarrollo significativos (Anexo VI).

Disefio del Estudio

Se traté de un estudio mixto en el que se utilizé un disefio antes-después y en el cual se
busc6 atemperar la situacion de vulnerabilidad de un grupo de bebés institucionalizados a
fin de detectar y prevenir retrasos de desarrollo, a través de la participacion directa del
evaluador en las fases de evaluacion inicial, elaboracién, planeacion, ejecucion y

evaluacion final del mismo.

Instrumentos

Se utilizaron 4 instrumentos para la realizacion de este proyecto:

1. Guia de Observacion: Esta guia fue especialmente elaborada para evaluar las

caracteristicas generales de las distintas areas de la institucion y las especificas
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del area de lactantes a fin de recabar informacién pertinente sobre los
componentes POA gue favorecian o limitaban el desempefio ocupacional de los
bebés (Anexo II).

2. Guidn de Entrevista Semi-estructurada: Este instrumento sirvi6 de guia para
llevar a cabo reuniones grupales con el personal encargado del area de lactantes
en los diferentes turnos y con miembros del equipo multidisciplinario responsable
del cuidado integral de estos bebés a fin de conocer las caracteristicas de la
atencion brindada, los roles y las rutinas que regian la vida de éstos pequefios y
los componentes POA que favorecian o limitaban su desempefio ocupacional
(Anexo lI).

3. Indicadores de Riesgo del PCD-R (Bolafios, 2005, 2010). Este tamiz se utiliz6
para llevar a cabo una valoracion inicial de conductas cuya presencia fuese
indicativa de posibles retrasos o0 alteraciones de desarrollo y determinar la

necesidad de evaluar mas a fondo el desarrollo de cada bebé.

4. Perfil de Conductas de Desarrollo Revisado — PCD-R (Bolafios, 2005). Este
instrumento fue utilizado al inicio del programa para evaluar mas a fondo el
desarrollo de los bebés que presentaron indicadores de riesgo durante el tamizaje
inicial y poder conocer su coeficiente de desarollo. De igual modo se utiliz6 como

medio para evaluar los resultados al final del proyecto.

Se decidié aplicar éste instrumento de evaluacion debido a que es la Unica escala de

desarrollo confiable, validada con poblacibn mexicana para evaluar el desarrollo de

menores de 0 a 4 afios de edad. Dichas caracteristicas, fueron confirmadas a través de la

realizacion de dos estudios con el Perfil de Conductas de Desarrollo — PCD (Bolafios,
1997, 2005).

El primero integro la validacion de contenido (a través de un panel de expertos que reviso

la validez concurrente (la cual se llevd a cabo comparando el PCD con el Denver

Developmental Screening Test I, utilizando una muestra de 374 nifios y nifias de distintos

estratos sociales radicados en el D.F. y area metropolitana, de los cuales la mitad eran
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cuidados por sus madres y la otra mitad asistian regularmente a guarderias); y de validez

de constructo (fundamentada en el marco organismico de desarrollo).

También se llevd a cabo el analisis de confiabilidad de Alpha de Cronbach,
Interobservadores y de Error Estandar (Bolafios, 2003).

En 1999, en un estudio posterior, se llevo a cabo la validacion concurrente del PCD con el
Brunet-Lezine mostrando que la confiabilidad de la media para el PCD fue X (PCD) =
91%, X mientras que para el Brunet-Lezine fue = 85%, resultando que el PCD tiene menor
variabilidad (Bolafios, 2003)

Ambos estudios concluyeron que el PCD era un instrumento valido y confiable que
permitia identificar el nivel de desarrollo y las areas involucradas en caso de existir
retrasos en el mismo. Los resultados de estos estudios fueron publicados Boletin Médico

del Hospital Infantil de México en el 2003.

En el 2005, se llevé a cabo una revision de este instrumento y ese mismo afio el Perfil de
Conductas de Desarrollo Revisado — PCD-R (Bolafios, 2005) se valid6 mediante un

estudio de validez concurrente utilizando la escala de desarrollo Bayley Il (EDIB-II).

La muestra consistié en 40 nifios entre 1 y 42 meses de edad de los cuales el 48% eran
niflos y el 52% nifias, el 85% asistia a centros de desarrollo infantil, el 10% asistia solo a
preescolar y el 5% restante era cuidados por sus madres. El nivel socioeconémico del
62% de los nifios que conformaron la muestra era alto y el del 38% restante era de nivel

medio bajo.

Se realiz6 un andlisis descriptivo y la correlacion de Pearson, y un andlisis de sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo. Para realizar algunos de

estos analisis se agrup6 el PCD-R en las areas del EDIB-II.

Se encontré una correlacion positiva y estadisticamente significativa entre el PCD-R vy el
EDIB-Il en las escalas mental y motora, mostrando que ambos instrumentos miden

fendmenos (constructos) similares en estas areas. En el &rea emocional no se
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encontraron correlaciones significativas entre ambas debido a la forma de calificar los

reactivos.

Los resutados obtenidos en los diferentes analisis fueron:

e Sensibilidad: 0.888 para el area motora, 0.900 para el area mental, y 0.375 para el

area emocional

e Especificidad: 0.909 para el area motora, 0.933 para el &rea mental y 0.937 para el

area emocional

e Valor Predictivo Positivo: 0.494 para el area motora, 0.491 para el area mental y 0.359

para el area emocional; y

e Valor Predictivo Negativo: 0.985 para el area motora, 0.987 para el area mental y
0.927 para el area emocional.

Las pruebas de validez y confiabilidad realizadas a este instrumento han permitido que
sea ampliamente utilizado por diferentes profesionales de la salud para elaborar
diagnosticos y fundamentar resultados de diversos proyectos de investigacion desde
1998.

El instrumento consta de 7 escalas divididas en los siguientes grupos de edad:

¢ Rango 1 (de 0 a 4 meses)

¢ Rango 2 (de 4 a 8 meses)

¢ Rango 3 (de 8 a 12 meses)
e Rango 4 (de 12 a 18 meses)
e Rango 5 (de 18 a 24 meses)
e Rango 6 (de 24 a 36 meses
e Rango 7 (de 36 a 48 meses)
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Este instrumento permitio evaluar el estado de desarrollo de cada bebé en 11 areas

distintas:

Gateo

Sedestacion
Bipedestacion
Marcha

Lenguaje Expresivo
Lenguaje Receptivo
Emocional/Social
Alimentacion
Habilidad Manual
10. Cognicién

11. Praxis

© N o gk~ w DN PRE

Escenario

El proyecto se llevo a cabo en las instalaciones del area de lactantes del Centro a través
de la participaciéon directa del investigador dentro de las actividades diarias del area. La
convivencia diaria con el personal responsable de los bebés favorecio el intercambio de

informacion y la participacion del mismo en la toma de decisiones.

Sin embargo, inicialmente se observé resistencia por parte del personal del area el cual se
mostré poco receptivo a los cambios propuestos por lo que la mayoria de las acciones
llevadas a cabo fueron mediadas por la direccién a fin de poder implementar los cambios

sugeridos.

Asimismo, fue necesario involucrar al area de psicologia como responsable de la
ejecucion de los programas de desarrollo ya que las cuidadoras principales opinaron que
esa no era parte de su responsabilidad laboral. El personal de psicologia acogié con
agrado y compromiso el proyecto y participd activamente durante su planeacion,
ejecucion y evaluacion. El proyecto quedd implementado y el seguimiento del mismo una
vez culminada la fase inicial, qued6 a cargo de esta &rea bajo la guia y supervision del

investigador.
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Xl.  ETICA DEL ESTUDIO

Al tratarse de infantes en situacion de vulnerabilidad y en proceso judicial para definir su
situacion legal, se hizo necesario cuidar la identidad de cada bebé en todos los pasos del

proceso.

Por lo anterior, fue necesario omitir informacion oficial de los mismos, sustituyendo sus
nombres por un numero de bebé (del 1 al 10) y eliminando de los instrumentos y reportes

utilizados su fecha de nacimiento.

La fiscalia del menor de la PGJDF a través de la directora general del Centro autorizé la

aplicacion de los instrumentos y la realizacion de este proyecto.

La directora del Instituto de Terapia Ocupacional, A.C., titular de los derechos de los
instrumentos utilizados (Indicadores de Riesgo del PCD-R y del Perfil de Conductas de
Desarrollo Revisado — PCD-R), autorizd la utilizacion y adecuacién de los mismos para los

fines de esta investigacion.
Todos los bebés que llenaron los requisitos poblacionales planteados en la muestra (tener
entre 0 a 24 meses y no haber sido diagnosticados con alguna discapacidad) fueron

integrados en todas las etapas y acciones del proyecto.

En todo momento se consideraron en primer lugar los derechos de los pequefios y el

interés superior de los mismos.
Las estrategias utilizadas, tuvieron como fin promover el desarrollo integral de cada bebe.
Todas las propuestas fueron puestas a consideracion de la direccion del Centro y cada

decision fue aprobada por la misma tomando en cuenta las ideas y opiniones de cada una

de las areas involucradas.
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Xll.  PRESENTACION DEL PROGRAMA

El presente trabajo planteo la elaboracién de un plan de accion basado en la ocupacion
que favoreciera un desarrollo integral a través del desempefio ocupacional de los bebés
de 0 a 24 meses que no habian sido diagnosticados con algun padecimiento de desarrollo
por algun especialista y que se encontraban albergados en el Centro de Estancia
Transitoria de la Procuraduria General de Justicia del Distrito Federal (PGJDF) al

momento de la intervencion.

Esto se llevo a cabo partiendo de la identificacion de los factores que obstaculizaban o
limitaban este desempefio y la implementacién de un programa de cuidados de desarrollo
gue lo favorecieran. La identificacion de estos factores cobré relevancia al tratarse de una
intervencion basada en la ocupacién cuyas acciones se encaminaron al restablecimiento
del equilibrio ocupacional de los menores a través de la adecuada interaccion de sus

componentes Persona-Ocupacién-Ambiente (POA).

Objetivo General del Programa

Disminuir los riesgos de retraso de desarrollo de los bebés de 0 a 24 meses albergados
en el Centro de Estancia Transitoria para Nifios y Nifias de la Procuraduria General de
Justicia del Distrito Federal a través de la creacién de un programa de accién con enfoque

ocupacional que favorezca su desarrollo integral.

Objetivos Especificos

1) Detectar indicadores de riesgo de desarrollo en los bebés de 0 a 24 meses de edad.

2) Identificar los retrasos o problemas de desarrollo actuales de los bebés de 0 a 24
meses.

3) Disefiar e implementar programas de cuidados de desarrollo para intervencién
individual con cada bebé.

4) Realizar las modificaciones necesarias de los factores POA para favorecer la
participacion de los bebés en las ocupaciones propias de su edad.

5) Capacitar al personal encargado, directa e indirectamente, de la atencion de los bebés
en temas de ocupacion, salud y desarrollo integral.

6) Evaluar los resultados de los programas implementados.
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Xll.  EVALUACION INICIAL

La primera etapa del programa consistié en la recopilacion y evaluacion de datos con el
fin de identificar los factores POA que favorecian u obstaculizaban la participaciéon de
estos bebés en sus ocupaciones a fin de poder elaborar un diagnéstico temprano de
indicadores de riesgo o retrasos de desarrollo provocados por un desequilibrio en la
relacion de estos factores (desempefio ocupacional).

Esto se llevé a cabo a través de las siguientes acciones:
s Persona: Se evaluaron los factores personales de cada bebé a través de la
aplicacion individual de los Indicadores de Riesgo del PCD-R para poder identificar

tempranamente factores de riesgo que pudiesen obstaculizar su desarrollo.

Asimismo, se administré el Perfil de Conductas de Desarrollo Revisado — PCD-R a
los bebés que presentaron riesgos de desarrollo a fin de conocer su nivel de
desarrollo real.

X3

%

Ocupacion: Se evaluaron las ocupaciones de los bebés a través del andlisis de
los roles y la observacion de las rutinas en las que participan los pequefios

diariamente.

X3

%

Ambiente: Se evaluaron los ambientes fisico, social, institucional y cultural a
través de observacion y entrevistas grupales, con los cuidadores directos de los

bebés en sus diferentes turnos y el personal administrativo del Centro.

En las entrevistas también participaron la directora general y los subdirectores del

area médica, administrativa, de psicologia, de nutricién y de trabajo social.

Los instrumentos utilizados fueron elaborados especialmente con este fin y

pueden ser consultados en los Anexos Il y IlI.
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XIV.  RESULTADOS DE LA FASE DE EVALUACION

En los parrafos siguientes se presentara un resumen de la informacion recabada durante
la etapa de evaluacion inicial a fin de brindar al lector un panorama lo méas claro posible
de la situacion que guardaba la vida en el Centro antes de la intervenciéon y poder

compararla con los resultados finales.

Para facilitar su comprension se describirdn cada uno de los factores que intervienen en el
desempefio ocupacional de los infantes comenzando por las visitas de observacion y las
discusiones grupales en relacién con el Ambiente y las Ocupaciones y posteriormente
se describiran los resultados de los factores Personales de los pequefios obtenidos
mediante la aplicacién de los Indicadores de Riesgo del PCD-R y del Perfil de Conductas
de Desarrollo Revisado — PCD-R. Los resultados obtenidos tras la aplicacion de estos dos

ultimos instrumentos se pueden consultar en los Anexos V' y VI.

AMBIENTE

e Fisico: Conformado por un area de dormitorio de tamafio adecuado pero con poca
ventilacion e iluminacion natural, con ventanas pequefias que permanecen siempre
cerradas “para evitar enfriamientos”. Se observaron muchos moscos y algunas
cucarachas. Se observé también un &area de tamafio adecuado para llevar a cabo
labores de bafio y alifio, pero no contaba con espacios apropiados para guardar la
ropa de cama, la los bebés, y los utensilios de limpieza lo que la hacia lucir

desordenada.

La mayoria de las cunas eran muy pequefas y con barrotes de metal sin proteccion lo
gue daba la impresién de desmotivar el movimiento de los bebés debido a que
constantemente se golpeaban. Los bebés de 0 a 3 meses aproximadamente o
aguellos que presentaban reflujo permanecian en sillas de huevo todo el dia y toda la
noche. Las cunas estaban dispuestas una junto a otra pero evitando que hubieran dos
nifos grandes juntos “porque mueven sus cunas y se quitan sus mamilas, se jalan la

ropa o se pelean”.
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No existia un area especifica para las actividades de alimentacion mismas que se
llevaban a cabo junto a las cunas, utilizando como mesa de apoyo para las mamilas y
papillas el escritorio del médico de guardia. El &rea no contaba con sillas altas para
alimentar a los pequefios y estos eran alimentados en las piernas de las cuidadoras.

No contaba con un &rea especifica para el juego y la recreacion. Se observaron
algunos juguetes rotos o sin pilas los cuales solo en algunas ocasiones fueron
colocados en la cuna de alguno de los bebés mas grandes. Se observaron algunos

moviles y sonajas pero en ningln momento se usaron u ofrecieron a los bebés.

A nivel de estimulos sensoriales, el area se caracteriz6 por una constante
competencia de estimulos visuales y auditivos desorganizados (luz artificial,
ventiladores, TV, radio, frecuente entrada y salida de personas) durante todo el dia y
la mayor parte de la noche. Ademas, la constante ejecucion de rutinas como el cambio
de pafiales o la alimentacién, aunada a la falta de momentos especificos de
descanso/suefio o de juego fuera de las cunas, generaban un ambiente de estrés que

provocaba el llanto constante de bebés.

Por otro lado, el sabor, color y consistencia de los alimentos era mon6tono y no se les
permitia a los bebés tocarlos o explorarlos. El cambio de alimentacién a comida
regular (pedazos grandes de fruta, verduras y carne) se llevaba a cabo alrededor de
los 18 meses pero se observaba dificultad de parte de los bebés para masticarla,

quiza a falta de una transicién adecuada.

Social: Este consisti6 en una limitada interaccion entre los bebés y los cuidadores
cuyo trato a pesar de ser cuidadoso, era poco afectivo y solo los sacaban de sus
cunas para llevar a cabo actividades de limpieza y alimentacién. No se observo que
los bebés fueran mecidos, abrazados ni acariciados, no se escuchaban juegos ni
platicas entre nifios y adultos. Tampoco se observl convivencia entre bebés, y cuando
alguno de los bebés méas grandes intentaba interactuar con otro, las cunas eran

separadas para “evitar pleitos”.
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Institucional: Este estaba caracterizado por roles y rutinas rigidas que incluian
actividades de alimentacion, revision médica y limpieza en serie sin contemplar
espacios de tiempo especificos para el juego, la recreacién o el descanso/suenio.
Todos los bebés entre los 0 y los 24 meses siguieron exactamente la misma rutina de

limpieza y alimentacion.

Se observaron 5 turnos distintos a cargo de los bebés, todos ellos formados por
médicos, enfermeros y puericultores. El promedio actual de bebés a cargo de cada
cuidador fue de 4 a 6 aunque a decir del personal este nimero ha llegado a ser de 8 a
10 bebés por cuidador. Uno de los comentarios mas frecuentes del equipo de
cuidadores fue que “no tienen capacitacion en temas de ocupacién y desarrollo y que

estan muy ocupados por lo que no tienen tiempo para interactuar mas con los bebés”.

Otras areas involucradas, aunque de forma indirecta, en el cuidado de los bebés
fueron la de nutricion, cuyo rol fue preparar las formulas lacteas y los alimentos de
acuerdo a la solicitud del médico de guardia; la de psicologia, cuyo rol era valorar a
cada bebé a su ingreso al Centro y llevar un seguimiento semestral de su proceso de
desarrollo pero sin contar con un programa establecido de desarrollo enfocado a la
deteccion temprana y la prevencion de retrasos de desarrollo; y la de trabajo social
cuyo rol era el de coordinar las salidas de los bebés del albergue ya sea por

cuestiones de salud o administrativas.

No se observé trabajo interdisciplinario en el manejo y cuidado de los bebés, los
médicos de turno tomaron todas las decisiones relativas a éstos y en varias ocasiones
se observaron discrepancias entre los puntos de vista de los médicos encargados de
los diferentes turnos (ej. el médico de un turno indicé que se le diera comida molida a
un bebé especifico, mientras que el médico del turno siguiente cambi6 la orden a
papilla argumentando que “solo asi se la come”). No se observé intercambio de
informacion entre el &rea de psicologia y el &rea médica en relacion con los hallazgos

encontrados durante las valoraciones.

Cultural: Quiza debido a que el personal del area médica del albergue es el

responsable directo del cuidado de los bebés, la atencion a los mismos esté definida
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por un enfoque biomédico de salud cuyo Unico objetivo es que no se enfermen,
aumenten de talla y peso y que no estén rozados. Por otro lado, se observo una
actitud hacia el trabajo de parte de la gran mayoria de cuidadoras caracterizada por la

ley del menor esfuerzo.

El contacto entre el adulto y el bebé se limitdé a lo minimo indispensable argumentando
que si lo hacen son criticados por otros cuidadores quienes manifiestan que “si los
acostumbran a cargarlos o cantarles luego van a llorar pidiendo brazos y ellos se van
a tener que hacer cargo”. Ademas, comentaron que de nada servia que le “echaran
mas ganas o hicieran mas cosas de las que tenian que hacer si de todos modos no

les iban a pagar mas”.

OCUPACION

Auto Cuidado: Todas las actividades observadas se relacionaron con rutinas fijas e
inamovibles de limpieza y alimentacién. Durante las rutinas de limpieza (bafio, vestido,
alino, cambio de pafial), el rol de los bebés fue el de sujetos pasivos receptores de

cuidados en serie.

Durante las actividades de alimentacion, los bebés comian sentados en las piernas del
cuidador con las manos sujetas para que no las metieran en la comida y “se
ensuciaran”. Fue comun observar que los bebés no querian comer, lo que llevaba a
las cuidadoras a utilizar diversas estrategias para hacerlos comer (distraerlos,
rebotarlos en las piernas, mezclar los sabores, darles un bocado tras otro), sin

detenerse a reflexionar sobre la posible causa de la falta de apetito.

Todos tomaban su leche en mamila (nadie en vaso) y aquellos que eran capaces de
sostenerla por si mismos se la tomaban en su cuna sin ser sacados de ella ni siquiera

durante esta actividad.
La movilidad de estos bebés era muy limitada. Permanecian acostados boca arriba

todo el dia, a menos que pudieran cambiar de posicion por si mismos, pero aun asi, su

movilidad se veia obstaculizada por la falta de espacio en sus cunas. Solo se les
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observd salir de estas para ser alimentados, bafiados y cambiados de pafial, lo que

los confinaba a un espacio reducido un promedio de 20 horas diarias.

Productividad/Juego: A pesar de que el juego es la ocupacion en la que los
pequefios pasan normalmente la mayor parte de su tiempo de vigilia, no se
observaron actitudes de juego entre estos bebés. Dentro de las rutinas diarias no se
se dedico un tiempo especifico para jugar, no habia juguetes al alcance de los bebés,

los cuidadores no jugaban con ellos ni se observo interaccion entre pares.

Recreacion: No se les observo participar en ninguna actividad recreativa, como seria
escuchar musica o cuentos, formar parte de los eventos sociales organizados por el

Centro para los nifios mayores, o simplemente salir a tomar el sol.

Descanso/Suefio: No se observé un tiempo especifico para estas ocupaciones dentro
de la rutina diaria. Los bebés permanecian todo el dia dentro de sus cunas
dormitando. Sin embargo, cada vez que llegaba la hora de llevar a cabo alguna
actividad programada (ya sea de alimentacién o limpieza) estos eran despertados y
sacados de sus cunas sin tomar en cuenta si tenian o no hambre, si requerian cambio

de pafial o no, o ai simplemente necesitaban dormir un poco mas.

Es muy posible que esta sea la causa de que los bebés no hayan establecido aun
patrones claros de suefio y vigilia, es decir, ciclos circadianos saludables y

presentaran llanto constante.

PERSONA

Fisico: Se observaron retrasos importantes a nivel motor grueso (sedestacion, gateo,
bipedestacién y marcha) y fino (habilidades manuales y de praxis), muy posiblemente
debido a que los bebés permanecian el 90 por ciento del dia dentro de su cuna donde
el espacio para moverse era muy reducido y no tenian al alcance juguetes ni

materiales que pudieran manipular.

En varios de los bebés entre los 2 y 3 meses de edad se observaron contracturas de

cuello y deformidad craneal de diferente magnitud posiblemente debido a que
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permanecian mas de 20 horas diarias dentro de una sillita de huevo mirando en una

sola direccion.

Cognitivo: Estas habilidades también se encontraron funcionando por debajo de lo
esperado para la edad de cada uno de estos bebés. Al estar estrechamente
vinculados al desarrollo motor y al juego, estos retrasos posiblemente son
consecuencia de su limitada posibilidad para moverse, explorar e interactuar con el
medio que los rodea, de la carencia de juguetes y actividades de juego y a su falta de
participacion en actividades de auto cuidado.

Las habilidades comunicativas de estos bebés se observaron seriamente limitadas,
siendo esta area una de las mas retrasadas en todos ellos. No se escuchaban
balbuceos ni platicas, la Unica forma de comunicacion con el adulto fue a través del

[lanto.

A pesar de ser capaces de establecer contacto visual, no se observé intencion
comunicativa en ninguno de ellos, nadie respondia a su nombre y en la mayoria de los
casos no se inmutaban por la presencia de adultos a su alrededor. Esto quiza se ha
generado por la limitada exposicion de estos bebés al lenguaje de forma individual, ya
gue a pesar de escuchar voces todo el dia, solo en contadas ocasiones las voces se

dirigen hacia ellos.

Social/Emocional: Estas areas también se encontraron retrasadas en todos los
pequefios, sus rostros eran poco expresivos, no interactuaban entre ellos, no sonreian
ni participaban en juegos cuando un adulto los abordaba. Es posible que estos
retrasos sean consecuencia del trato impersonal y rutinario con el que son manejados

por los adultos a su cargo, el cual a pesar de ser cuidadoso era poco afectivo.

Espiritual: A pesar de su corta edad y de las condiciones adversas en las que viven
estos pequefios, se pudo percibir en el fondo de la mirada de cada uno de ellos un
espiritu fuerte capaz de subsistir a estas condiciones de vida y a cada una de sus
historias personales lo que incrementa el compromiso social de velar por ellos en

todas sus dimensiones.
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Resultados de los Indicadores de Riesgo del PCD-R (Bolafios, 2005, 2010).

El investigador aplicé las tablas de Indicadores de Riesgo a los 20 bebés del area de
lactantes encontrando que diez de ellos presentaban algun indicador de riesgo de
desarrollo.

Los resultados obtenidos se muestran a continuacion:

Tabla A. Resultados de Indicadores de Riesgo

BEBE EDAD INDICADORES DE RIESGO PRESENTES
/IRANGO
1 Im7d - No tolera la posicién boca abajo
Rango 1
2 2m21d |- Succién débil (se fatiga, le toma mas tiempo de lo esperado alimentarse)
Rango 1 | - No tolera la posicion boca abajo
3 3m6d - Hiper-extiende la espalda y el cuello se arquea

Rango 1 | - No tolera la posicion boca abajo

- Persiste pulgar dentro de la mano

- Brazos muy flojitos cuando lo sostienen, bafian, cambian o juegan con él
- Mueve un lado del cuerpo mas que el otro

4 3m 15d - No tolera la posicién boca abajo
Rango 1 | - Persiste pulgar dentro de la mano
- Mueve un lado del cuerpo mas que el otro

5 7m11d | - Dificultad para rodarse
Rango 2 | - Dificultad para alcanzar estando boca abajo
6 7m12d |- No se acomoda al cuerpo del adulto cuando es cargada
Rango 2 | - Le cuesta trabajo calmarse cuando se irrita (al comer llora mucho)
7 7m26d |- Notolerala posicion boca abajo
Rango 2 | - Dificultad para rodarse
- Dificultad para alcanzar estando boca abajo
8 8 m24d |- Novoltea cuando se le habla
Rango 3 | - No participa en juegos y rutinas
9 12m 13d | - No participa en juegos y rutinas
Rango 3 | - No muestra afecto a sus cuidadores, no da besos o abrazos

- No imita (dice adids, mueve la manita)
- No explora los juguetes en diferentes formas (no varia el juego)

10 24mO0d |- No expresa verbalmente lo que quiere
Rango 5 | - No imita trazos verticales y horizontales
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Resultados del Perfil de Conductas de Desarrollo Revisado — PCD-R (Bolafios, 2005)

A fin de conocer a fondo el estado real de desarrollo de los diez pequefios que presentaron

indicadores de riesgo en el tamiizaje anterior, el investigador les aplicé a todos ellos el PCD-R.

Los resultados obtenidos en el PCD-R se muestran a continuacion.

desviaciones estandar para facilitar su comprension.

Tabla B. Resultados Iniciales del PCD-R

Se han expresado en

AREA BEBE
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Im | 2m | 3M | 3m | 7m | 7m | 7m | 8m | 12m | 24m
7d 21d 6d 15d | 11d | 12d 26 24d | 13d 0d
R-1/R-1|R-1|R-1|R=-2|R=-2|R-2|R=-3|R=-3| R-5
Sedestacion -0.60 | -0.88 | -0.88 | -0.32 | -1.78 | -1.78 | -2.52 | -0.85 | -0.45 | 0.52
Gateo -0.18 | -0.46 |-1.85|-1.30 |-2.21 |-0.71 | -2.59 | -0.42 | -1.05 | 0.00
Bipedestacion -095 |-044 |-1.71|-196 |-192 |-192 | -1.76 | -1.00 | -1.15 | -2.94
Marcha -0.21 | -1.04 | -2.40 | -1.04 | -1.57 |-1.12 | -1.57 | -1.32 | -1.01 | -2.96
Lenguaje Expresivo |-1.58 |-1.88 |-3.08 | -2.18 |-3.31 | -1.99 | -1.46 | -1.36 | -1.76 | -1.90
Lenguaje Receptivo |-0.76 | -1.08 |-1.70 | -1.08 | -3.20 | -2.36 | -2.92 | -3.19 | -2.45 |-2.51
Emocional/Social -0.42 | -1.00 |-2.16 | -1.00 |-2.14 |-1.42 | -3.09 |-1.67 |-2.17 |-2.57
Alimentacion 045 |-001 |-164 |-188 |-2.39 |-2.72 |-2.72 | -1.16 |-1.16 | -4.80
Habilidad Manual -0.81 | -1.10 | -2.23 | -2.23 | -1.32 | -0.88 | -0.88 | -0.26 | -1.12 | -3.84
Habilidad Cognitiva |-0.54 | -0.04 |-2.05 |-0.29 |-3.60 |-1.13 | -1.41 |-0.72 | -2.11 |-2.82
Praxis N/A N/A N/A | N/A N/A N/A | N/A N/A N/A -2.42
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XV. FASE DE IMPLEMENTACION DEL PLAN DE INTERVENCION

Con la informacién recabada durante la evaluacién, se desarrollaron y ejecutaron una serie de

acciones dirigidas a mejorar las condiciones de vida de estos bebés a fin de facilitar la interaccion

entre los componentes POA y promover un desempefio ocupacional adecuado que favoreciera su
desarrollo integral.

Las acciones llevadas a cabo fueron las siguientes:

1) Se elaboré un Cuadro Diagnéstico del Centro con los factores POA que intervenian en el
desempefio ocupacional de los bebés incluyendo una descripciébn de los roles y las rutinas
existentes (Anexo V).

2) Se elabor6 un Listado de Acciones Prioritarias con sugerencias de modificaciones en los
distintos factores POA involucrados en el desempefio ocupacional de los bebés. Estas acciones
fueron discutidas con el personal del Centro durante una reunion en la cual se presentaron los
resultados obtenidos durante la etapa de evaluacién (Anexo VII).

Algunas de las sugerencias incluidas en este documento fueron:

a) Mantener el nimero de bebés en el area del cunero en los limites actuales (4 6 5 por cuidador)

a fin de permitir una atenciéon mas personalizada.

b) Ajustar las rutinas existentes para incluir tiempos especificos de juego y suefio.

c) Crear un area especial para el juego y la recreacion.

d) Separar el area de alimentacion del area de descanso/suefio.

e) Implementar los programas de cuidados de desarrollo realizando diariamente actividades de

juego y estimulacion con los bebés.

f) Capacitar al personal encargado de los bebés en temas de ocupacion, salud y desarrollo.
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3)

4)

Se elaboré un Programa de Cuidados de Desarrollo para cada bebé de acuerdo a las conductas

de desarrollo pendientes de adquisicion segun su rango de edad y nivel de desarrollo (Anexo VIII).

a) Con cada programa se imprimié un poster con el nombre y la fecha de nacimiento de cada
bebé.

b) Para los nifios que presentaron indicadores de riesgo y/o mayores retrasos de desarrollo se
elabor6é un segundo péster con las conductas de rangos anteriores que aun no habian sido
adquiridas (Anexo 1X).

c) Los posters fueron colgados sobre la cuna de cada bebé. Las nuevas conductas observadas en
los bebés se fueron registrando en estos posters, lo que permitié que estos sirvieran como una
guia visual de féacil acceso para conocer de forma rapida los avances que cada bebé iba
teniendo a lo largo del programa (Anexo X).

d) También se prepar6 un poster con conductas de Alimentacion, que se colocé en el area en la
que se llevaba a cabo esta actividad, como recordatorio para los cuidadores en relacion a las

habilidades que se esperan en cada bebé segun su edad (Anexo Xl).

Se convocd a una reunidn con el personal encargado del area de lactantes a fin de informarles
sobre los resultados de la evaluacion, los objetivos y las metas del programa. La junta fue presidida
por la directora del Centro, quién habl6é sobre las modificaciones que se llevarian a cabo tanto en
las instalaciones como en las rutinas diarias, sobre los programas de desarrollo para cada bebé y
sobre los siguientes pasos del proyecto, exhortando al personal encargado de los bebés a

participar activamente en el mismo.

Durante la reuniéon se comentaron los pasos a seguir para la implementacion del programa entre

los que se incluyeron:

a) ldentificar y habilitar un area para el juego de los bebés.

b) Reorganizar las rutinas para incluir tiempo de juego y descanso, respetando el suefio de los

bebés.
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5)

c) Organizar el &rea del cunero para delimitar las areas de suefio y alimentacion.

d) Colocar los programas de desarrollo junto a cada cuna.

e) Iniciar junto con el area de psicologia la implementacién de los programas de cuidados de

desarrollo con los bebés.

f) Participar en el programa de capacitacion sobre ocupacion, salud y desarrollo.

Se dio inicio a la fase de implementacion del programa de intervencién a través de las siguientes

modificaciones al Ambiente (fisico, social, institucional y cultural):

a) Seleccion y habilitacion del area de juego y recreacion:

i) a direccion asigno un salén adyacente al &rea de cunero para ser habilitada como &rea de

estimulacion, juego y recreacion para los bebés.

i) Junto con la participacion de personal del Centro:

Se pinté y se decoré el area con motivos infantiles.

Se clausuraron los contactos eléctricos, se cubrieron los muros de concreto con material
acojinado y se colocd piso de foami para eliminar zonas de riesgo.

Se compraron colchonetas, rollos de varios diametros, pelotas terapéuticas, cufias para
masaje y/o reflujo, y una alberca de pelotas con escalera y resbaladilla.

Se colocaron repisas para el material y un espejo con una barra de madera.

Se habilitaron juguetes existentes y se compraron nuevos incluyendo columpios,
mecedoras, sonajas, rompecabezas, juguetes para morder, juguetes con texturas,
libros, cubos y otros materiales de ensamble.

Se colocé un aparato de sonido y discos de musica clasica e infantil.

b) Reorganizacion del cunero para delimitar las diferentes areas:

i) Area de Bafio:

Se retiraron de esta area los objetos que no pertenecian a ella (horno de microondas,

utensilios de comida).
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Se adquirié un tapete anti-derrapante para la plancha de acero inoxidable en donde son
bafiados los bebés a fin de eliminar el contacto de su piel con la superficie fria y evitar
accidentes.

Se sugirié un &rea para la organizacion de la ropa de los bebés.

i) Area de Alimentacion:

Se separ6 lo mas posible del &rea de descanso (cunas).
Se adquirieron sillas altas para la alimentacion de los bebés méas grandes.
Se elabor6 un poster con las conductas de alimentacién esperadas a cada edad de

desarrollo y se colgé en esta area a la vista de los cuidadores.

i) Area de Descanso/Suefio:

Se procedié a la reorganizacion de las cunas a fin de que los bebés pudiesen mirar en
mas de una direccion.

Se bajaron los respaldos de las cunas a fin de ampliar el area de movimiento de los
bebés y se adquirieron cufias para posicionar a los bebés con reflujo después de la
alimentacion y pudiesen ser sacados de sus sillas de huevo para colocarlos en cunas
normales.

Se retiraron del area los muebles y equipos que no eran utilizados en esta (TV,
archiveros, sillas, andaderas) permitiendo mayor organizacién y dejando espacio libre
para la circulacion.

Se confeccionaron pabellones para las cunas a fin de evitar picaduras de moscos.

Se arreglaron los maviles de las cunas y se adquirieron sonajas y otros juguetes.

c) Reorganizacién de la rutina diaria para incluir tiempo para el juego y el suefio:

Se implementaron las siguientes normas:

i) Sacar a todos los bebés de su cuna una hora por la mafiana y una hora por la tarde para

jugar con ellos, permitir el libre movimiento y la socializaciébn con otros bebés. Estas

actividades podian ser llevadas a cabo dentro del area de juego o en el patio lo que ademas

les permitiria tomar el sol y el aire fresco.

i) Colocar juguetes adecuados para cada bebé dentro de su cuna en caso de encontrarse

despiertos.
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iii) Respetar el horario de suefio establecido para los bebés y no despertarlos para cambiar de

turno, cambiarles el pafial o alimentarlos, esperando a que despierten por si solos.

iv) Apagar las luces del cunero a las 8 de la noche para permitirles dormir y descansar.

v) Colocar a los bebés mas pequefios cerca de la zona de alimentaciébn para poder

alimentarlos por la noche sin despertar a los mas grandes.

RUTINA AJUSTADA PARA INTEGRAR EL JUEGO Y EL SUENO

HORARIO ACTIVIDAD JUSTIFICACION
6 a7 am | Leches Es muy importante para un adecuado
7 a 8 am | Cambio de panal desarrollo fisico, cognitivo y emocional
8 a 8:30 am | Cambio de turno que los bebés tengan una rutina bien
8:30 a 10 am | Desayuno definida para cada actividad de su dia.
10 a1l am | JUEGO LIBRE . -
~ Es vital para lograr este objetivo que
11 ama 12 pm | Bafio . o
12 2130 om | Comida v cambio de vanal identifiquen la cuna con la hora de
VP day P DORMIR, la silla con la hora de
1:30 pm | SUENO hasta despertar solos , .
TN Cambio d COMER vy el érea de juego con la hora
a 2:30 pm | Cambio de turno . _ de JUGAR.
3 pm | Al despertar cambio de pafial
3:30 a4 pm | Leche o agua Las rutinas actuales establecen
4a5pm | JUEGO LIBRE horarios fijos para comer, el cambio de
5:30 a7 pm | Cenay cambio de pafal pafial y el bafio pero no hay horarios
7 pm | SUENO hasta despertar solos especificos para jugar ni para dormir.
8 a 8:30 pm | Cambio de turno Esto provoca que se la pasen
8:30 pm | Al despertar cambio de pafial dormitando de dia y de noche pues su
9 a 10 pm | Ultima mamila para los mayores de 8 suefio es interrumpido cada vez que
meses hay que llevar a cabo alguna actividad
10 pm | Ultimo cambio de pafial para los mas rutinaria.
gram{es Los bebés mayores a 8 meses ya
10:30 pm | SUENO. Los grandes, ya deben .
) deben ser capaces de dormir toda la
quedarse dormidos toda la noche . .
- _ noche sin despertar. Los bebés 4 a 8
12 am | Ultima leche para los bebés de 4 a 8

(%2 noche)

meses, cambio de pafial y SUENO hasta
despertar por si mismos.

3 am

Ultima mamila para los bebés de 0

a 4 meses mientras la sigan
solicitando.

meses deberian poder dormir desde la
media noche hasta el dia siguiente y
solo los bebés de 0 a 4 meses deben
ser alimentados y cambiados a las 3 de
la mafana. Esto se puede ir ajustando
poco a poco a libre demanda.
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d)

Ejecucién y seguimiento de los programas de cuidados de desarrollo:

Junto con él area de Psicologia se inicio el programa familiarizando a su personal con éste a fin

de garantizar su seguimiento al concluir el proyecto. Se llevaron a cabo las acciones siguientes:

i) Coordinar a los integrantes del equipo de psicologia, voluntarios y estudiantes en servicio
social para destinar al menos dos horas diarias a trabajar con los bebés del cunero en

distintas actividades de estimulacién y juego.

i) Registrar los avances de desarrollo de cada bebé en sus posters individuales.

i) Modelar la forma de interactuar afectivamente con los bebés y hacerlos participes de sus
ocupaciones a fin de ser imitados por el personal del area médica encargado de los bebés.

iv) Capacitar a la psicéloga encargada de la evaluacion y seguimiento de los bebés en la
aplicacion del Perfil de Conductas de Desarrollo Revisado — PCD-R a fin de que lo utilice no
solamente durante el periodo de re-evaluacién del proyecto sino para evaluar a nuevos

bebés que se incorporen al Centro en el futuro y poder darle seguimiento al programa.

Organizacién del ler Programa de Capacitacién sobre Ocupacion, Salud y Desarrollo:

i) Seleccion y aprobacion de los siguientes temas sobre el desarrollo infantil de 0 a 3 afios:
+«+ Ocupacion, Salud y Desarrollo Integral
% Desarrollo Neuromotor
¢ Desarrollo Cognitivo

% Desarrollo del Lenguaje

» Desarrollo Afectivo/Emocional/Social

i) Se elabor6 un péster con los temas, las fechas y los horarios del curso y se coloc6 en un

lugar visible del Centro a fin de informar e invitar a todo el personal interesado (Anexo XII).

iil) Se ejecutd el programa de capacitacion, presentdndose un tema semanal durante 5

semanas en sesiones de 2 horas cada una.

iv) Se elaboraron y repartieron constancias de participacién para cada uno de los asistentes
(Anexo XIII).
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XVI.  LOGROS ALCANZADOS

Los resultados obtenidos con la implementacién del programa fueron analizados tanto cualitativa

como cuantitativamente a fin de reflejar lo més claramente posible el impacto de esta intervencion.

Resultados Cualitativos:

A continuacién se enumeran los cambios logrados a través de la intervencién en diferentes factores
Ambientales, Ocupacionales y Personales, y de cuya interaccion depende el desempefio

ocupacional de éstos bebés.

AMBIENTE

» Fisico: Las siguientes modificaciones al ambiente fisico se llevaron a cabo sin problemas:

a) Habilitamiento del area de juego y recreacion.

b) Acondicionamiento del area de bafio y alimentacion.

¢) Eliminacion de muebles y equipos innecesarios del &rea de cunas.

Sin embargo, no fue posible realizar todos los cambios deseados debido a factores varios como un

limitado presupuesto, falta de espacio fisico y costumbres arraigadas entre las cuidadoras. Las

acciones que quedaron pendientes para otro momento son las siguientes:

a) Cambio de las cunas por unas de mayor tamafio y con mas proteccion.

b) Separacion total del area de cunas y el area de alimentacion. Sin embargo, es importante
mencionar que las cuidadoras comenzaron a usar las sillas altas para alimentar a los bebés
mas grandes lo que les abrid la posibilidad de ser alimentados de frente al cuidador, establecer

contacto visual, mirar sus alimentos e incluso tocarlos y tomarlos por si mismos.

c) Arreglo de las toallas, la ropa de los bebés y la ropa de cama de forma ordenada en un solo

lugar. Esto continué quitando tiempo valioso de las cuidadoras en su seleccion diaria.
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Social: Al programa de capacitacion sobre ocupacion, salud y desarrollo, asistieron mas de 50

personas incluyendo médicos, enfermeras, puericultoras, maestras, nutriblogos, cocineros,

psicologos, trabajadores sociales y personal administrativo del Centro. Sin embargo, solo unas

cuantas cuidadoras del area del cunero participaron en esta por propia iniciativa. A pesar de la

resistencia abierta que opuso el personal del drea de cunero a los cambios propuestos, la

capacitacion sirvié de parte aguas para poder observar cambios significativos en la relacién entre

las cuidadoras y los bebés.

Entre los cambios observados estan los siguientes:

a)

b)

f)

)

h)

Los alimentaban sentados en sus sillas mirandolos a los ojos y platicandoles.

Les ofrecian pan o galletas para que se las comieran solos.

A los bebés mas grandes les comenzaron a ofrecer de beber en taza y a dejarles tomar una

cuchara con la que intentaban comer por si mismos.

Se escuchaban cantos y platicas acordes a la edad de los nifios a la hora del bafio y vestido.

Normalmente respetaban la hora del suefio de los bebés sin despertarlos para cambio de pafal

o de turno.

Los llevaban al area de juego y los supervisaban y en ocasiones algunas de ellas interactuaban

con ellos.

Colocaban sonajas y otros juguetes en sus cunas o encendian los moviles.

Los colocaban boca abajo por periodos breves de tiempo durante el dia.

Sacaron a la mayoria de los bebés de las sillas de huevo y dejaron de envolverlos como taco

durante el dia.
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Institucional: Los cambios realizados en la rutina diaria fueron ddndose de forma paulatina. Los
primeros cambios en ejecutarse fueron los de incorporar una hora de juego por las mafianas lo cual

se llevd a cabo de forma consistente durante la duracién del programa.

También comenzaron a respetar el suefio de los bebés por la noche (apagando las luces entre 8 y
9 pm) y durante el dia procuraban mantener el area en silencio a la hora de la siesta después del
jugar por la mafana, y después de comer por la tarde, lo que permitié que los bebés comenzaran a
dormir durante tiempos establecidos.

Aunque por las noches siguieron despertando a la mayoria de los bebés para darles de comer, se
fueron alargando los tiempos de suefio de los mas grandes ya que estos eran los Ultimos en ser

alimentados y en ocasiones coincidia con la primer mamila de la mafana.

Otro cambio importante, se observo en la interaccién del equipo médico y de cuidadoras con el
personal de psicologia encargado de los programas de cuidados de desarrollo de los bebés.
Constantemente se escuchaban conversaciones en relacién al desarrollo de algun nifio especifico
0 comentarios sobre conductas que estaban presentando ya sea durante la alimentacién o en

algln otro momento.

Las cuidadoras comenzaron a cooperar con el equipo de psicologia comentando sobre avances
observados en los pequefios y ayudando a registrar dichos avances en los programas individuales

de cuidados del desarrollo.

También se inicié el dialogo entre el personal del area de nutricién y el equipo médico a cargo del
cuidado y la alimentacion de los bebés para asegurase de que los alimento se elaboraran con la
calidad de molido o picado necesaria y se les permitiera a los nifios participar y autoalimentarse de

acuerdo a su edad.

Cultural: A pesar de que los médicos aparentemente continuaron sobre su linea de salud =
ausencia de enfermedad, fue posible conversar con algunos de ellos en distintos momentos sobre
la importancia de ver a la salud fisica solo como un componente mas de la salud global, en la que

el desarrollo de las distintas areas representa una parte igualmente importante.
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La participacion voluntaria de la mayoria de los médicos en el programa de capacitacion fue un
signo positivo en el proceso de sensibilizacion y posiblemente poco a poco irdn ampliando su

concepcién actual de salud.

OCUPACION

Auto cuidado: Uno de los cambios mas notorios durante la intervencion fue ver como los bebés
comenzaron a interactuar con los cuidadores durante las rutinas de limpieza y alimentacién al ser
invitados a participar a través de comentarios como dame la mano, mete el pie, cierra los 0jos. Los
bebés de 6 meses en adelante dejaron de ser alimentados en las piernas de los cuidadores para
ser sentados en sillas altas, en ocasiones se les veia tomando una cuchara y metiéndola al plato o
chupando una galleta. Los mas grandes comenzaron a tomar agua de una taza ayudando al

cuidador a sostenerla o intentando tomarla por si mismos.

Productividad: Todos los bebés empezaron a pasar mas tiempo fuera de sus cunas, jugando,
moviéndose y explorando el ambiente, los materiales y los juguetes del area de juego. Los mas
pequefios comenzaron a observar con atencidn sus alrededores al ser llevados al 4rea de juego, a
tolerar de mejor manera el tiempo que se les colocaba boca abajo, a manipular objetos y llevarlos a

sus bocas o simplemente a jugar con sus manos Yy pies.

Los bebés un poco mayores intentaban desplazarse para tomar algun objeto o ir hacia donde se
encontraba algo o alguien que llamaba su atencién. Sus habilidades motoras empezaron a florecer,
girandose, sentandose o incluso gateando o caminando. Su curiosidad crecia dia a dia, se
mostraban atentos a la platica y por primera vez se les observo sonreir, a varios de ellos se les
escucho balbucear o simplemente buscar la forma de llamar la atencién de algun adulto para
conseguir algo. También comenzaban a explorar objetos chupandoselos, aventandolos,

chocéndolos entre ellos o intentando meterlos o sacarlos de recipientes.

Los bebés mas grandes comenzaron a sentarse por si mismos, a gatear, a pararse jalandose de
algun objeto cercano y algunos de ellos a caminar. Su curiosidad por tocar y jugar con objetos

diversos aumentaba cada dia, les gustaba escuchar musica y bailar al compas de esta.

Comenzaron a observarse conductas sociales de imitacion como decir adiés, mandar besos o

hacer ojitos. Se escuchaba parloteo constante con ellos mismos o con otros bebés cercanos, sin
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embargo, aun no se escucho a ningun bebé decir ninguna palabra. Algunos de ellos comenzaron a

relacionar su hombre y a voltear cuando se les llamaba y a participar en juegos y rutinas simples.

Recreacion: Todos los bebés escuchaban musica infantil todos los dias, a los bebés méas grandes
se les empezaron a leer cuentos, y se comenzd a sacar a los bebés al patio a tomar el sol al
menos una vez a la semana. También fueron invitados a presenciar/participar en eventos infantiles

organizados en otras areas (una posada).

Descanso/Suefio: El establecimiento y respeto de un horario fijo de suefio/siesta por la mafiana y
uno por la tarde permiti6 a todos los bebés dormir por mas tiempo sin ser despertados con el
pretexto de alguna rutina. Los bebés mas grandes poco a poco comenzaron a dormir toda la noche
sin despertar. Todos comenzaron a asociar la cuna con la hora de dormir y el area de juego con la
hora de jugar. Cada vez se les escuchaba llorar menos durante el dia ya que normalmente cuando
estaban en sus cunas era momento de dormir y cuando se despertaban era porque tenian hambre,

necesitaban cambio de pafial o ya habian dormido lo suficiente como para estar de buen humor.

PERSONA

Fisico: Todos los bebés re-evaluados con el PCD-R (Bolafios, 2005) logaron avances significativos

en su desarrollo fisico general.

a) Las conductas motoras gruesas mas observadas fueron el rodado de boca arriba a boca abajo,

el gateo y el sentado sin ayuda, dos bebés comenzaron a caminar de forma independiente.

b) Las habilidades de coordinacién fina que presentaron mayor desarrollo fueron las de alcance y

prensién de objetos, asi como su manipulacién y exploraciéon

c) Los bebés que presentaban deformidad craneal y contractura de cuello mejoraron

notablemente al ser sacados de la silla de huevo y cambiados de posicién constantemente.

d) Todos los bebés comenzaron a tolerar de mejor manera el tiempo boca abajo.

Cognitivo: Del mismo modo, el resultado de las evaluaciones aplicadas a los bebés arrojaron

cambios importantes a nivel cognitivo, aunque estos no fueron tan notorios como los motrices. A
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pesar de escucharse mayor niumero de vocalizaciones, mayor respuesta a la platica del adulto y
aumento en la intencibn comunicativa, ain no se escucho a ningdno emitir ninguna palabra,
dejando a las areas de lenguaje receptivo y expresivo como dos de las que requieren mayor

estimulacion.

= Social/Emocional: Los bebés se observaban mas contentos, lloraban menos y sonreian mas.
Algunos comenzaron a presentar conductas sociales como aplaudir, decir adiés, hacer ojitos o
emocionarse ante la presencia de algun adulto conocido. Todos comenzaron a mostrar actitudes
de juego individual y ante el adulto de acuerdo a su edad de desarrollo. Los mayores comenzaron
a responder a juegos como ¢ Donde esta el bebé?.

= Espiritual: Se observan bebés mas felices, cuyas caras reflejan una luz distinta que solo es capaz

de brindar una nueva esperanza de vida.

Resultados Cuantitativos:

La medicion de los cambios observados en los pequefios involucrados en este programa, se llevaron a
cabo al comparar la diferencia en el estado de desarrollo (sedestacion, gateo, bipedestacion,
marcha, lenguaje expresivo, lenguaje receptivo, emocional/social, alimentacion, habilidad
manual y habilidad cognitiva) de un grupo de bebés de 0 a 24 meses antes y después de tres meses
de ejecucion del programa de cuidados de desarrollo con enfoque ocupacional propuesto en este
trabajo. Aunque el PCD-R cuenta también con una escala para medir el area de praxis, la edad del
grupo sujeto de esta medida, se ubicé dentro de los rangos del instrumento que no median esta
habilidad con excepcién de uno de ellos, por lo que esta area no fue considerada dentro del analisis

estadistico de los resultados.

1. Decisién de pruebas estadisticas.

En virtud de que el instrumento de medicién (Perfil de Conductas de Desarrollo Revisado — PCD-R
(Bolafios, 2005), es una escala de desarrollo que detecta retrasos y alteraciones en el desarrollo de
niflos de 0 a 4 afios a través de una calificaciéon cualitativa de la conducta, y dado el tamafio de la
muestra, fue pertinente utilizar pruebas estadisticas de tipo descriptivo y pruebas no paramétricas,

aplicandose las siguientes:
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a) Pares igualados de Wilcoxon: para comparar al grupo entre si en cada area de desarrollo, en

las mediciones antes y después de la ejecucién del programa.

b) Prueba de Kruskal Wallis: para estimar las diferencias en las areas de desarrollo al interior del

grupo, antes y después de la ejecucién del programa.

c) Prueba de los Signos para estimar si el programa tiene un efecto sistemético, evaluando la
magnitud de cambio en el grupo después de la ejecucion del programa.

2. Estadistica descriptiva.

Participantes: La muestra la compusieron 10 nifios (4 nifias y 6 nifios) entre los 0 y los 24 meses de
edad, que fueron evaluados antes y después de la ejecucion del programa de cuidados de desarrollo
con enfoque ocupacional cuya duracion fue de 3 meses. La media de edad, rango y desviacion tipica

en meses de estos ninos se muestran en el cuadro I.

Cuadro I.
Estadisticos descriptivos de la muestra de estudio

Antes de la ejecucién Después de la ejecucion
del programa del programa
N 10 10
Media 7.60 10.60
Rango/Edad (meses) 1-24 4-27
Desviacion tipica. 6.736 6.736

Coeficiente de Desarrollo del PCD-R:

Las figuras 1 a 10 describen el comportamiento del coeficiente de desarrollo por area de desarrollo
obtenida por el grupo de estudio antes y después de la ejecucién del programa. Notese que no se ha

incluido el &rea de praxis, por las razones descritas anteriormente.
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Sedestacion (Figura 1):
Se observa que existe una diferencia en el grupo antes y después de la ejecucién del programa en la
mediana del coeficiente de desarrollo. En el antes, la mediana del grupo (87) es mas baja que la

mediana (94) en el después.

Figura 1
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Gateo (Figura 2):
Se observa que existe una diferencia en el grupo antes y después de la ejecucién del programa en la
mediana del coeficiente de desarrollo. En el antes, la mediana del grupo (86.5) es mas baja que la

mediana (95) en el después.

Figura 2
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Bipedestacion (Figura 3):
Se observa que existe una gran diferencia en el grupo antes y después de la ejecucién del programa
en la mediana del coeficiente de desarrollo. En el antes, la mediana del grupo (74) es mas baja que la

mediana (87.5) en el después, ademas se observa un valor atipico (104).

Figura 3
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Marcha (Figura 4):
Se observa que existe una gran diferencia en el grupo antes y después de la ejecucién del programa
en la mediana del coeficiente de desarrollo. En el antes, la mediana del grupo (81.5) es mas baja que

la mediana (88.5) en el después. Se observan dos valores atipicos en el antes (74 y 99).

Figura 4
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Lenguaje Expresivo (Figura 5):
Se observa que existe una gran diferencia en el grupo antes y después de la ejecucién del programa
en la mediana del coeficiente de desarrollo. En el antes, la mediana del grupo (71.5) es mas baja que

la mediana (84.5) en el después. Se observan un valor atipico en el antes (50).

Figura 5
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Lenguaje Receptivo (Figura 6):
Se observa que existe una gran diferencia en el grupo antes y después de la ejecucién del programa
en la mediana del coeficiente de desarrollo. En el antes, la mediana del grupo (63.5) es mas baja que

la mediana (84) en el después.

Figura 6
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Emocional/Social (Figura 7):
Se observa que existe una gran diferencia en el grupo antes y después de la ejecucion del programa
en la mediana del coeficiente de desarrollo. En el antes, la mediana del grupo (71.5) es mas baja que

la mediana (92) en el después.

Figura 7
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Alimentacion (Figura 8):
Se observa que existe una gran diferencia en el grupo antes y después de la ejecucién del programa
en la mediana del coeficiente de desarrollo. En el antes, la mediana del grupo (73.5) es mas baja que

la mediana (89) en el después.

Figura 8
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Habilidad Manual (Figura 9):
Se observa que existe una gran diferencia en el grupo antes y después de la ejecucion del programa
en la mediana del coeficiente de desarrollo. En el antes, la mediana del grupo (83) es mas baja que la

mediana (96.5) en el después.

Figura 9
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Habilidad Cognitiva (Figura 10):
Se observa que existe una diferencia en el grupo antes y después de la ejecuciéon del programa en la
mediana del coeficiente de desarrollo. En el antes, la mediana del grupo (76) es mas baja que la

mediana (92) en el después.

Figura 10
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Cuadro Il.

Coeficiente de desarrollo por area de desarrollo de la muestra de estudio antes y después.

Antes Después

| 1l 1] v Vv \Y| \i Vil IX X | 1l 1] v Vv Vi Vil Vil IX X

Media 85.60 83.70 76.4078.5069.1067.90 73.50 73.00 77.8071.10 94.12 76.40 89.10 89.3085.60 85.50 90.90 88.00 95.40 91.50

Mediana 87.00 86.50 74.0081.5 71.5063.50 71.50 73.50 83.00 76.00 94.00 95.00 87.50 88.5084.50 84.00 92.00 89.00 96.50 92.00

DT 13.14 13.36 10.5011.539.83 13.66 12.33 22.57 15.7127.33 9.03 1054 790 7.84 562 927 935 783 542 1041

Rango 62-108 61-100 56-9356-97 50-80 52-88 54-94 28-107 42-96 11-99  81-108 72-115 76-104 74-9980-94 71-99 79-104 73-99 86-102 75-108

Areas de Desarrollo:

I: Sedestacion VI: Lenguaje Receptivo
Il:Gateo VII: Emocional/Social
Ill: Bipedestacion VIII: Alimentacion

IV: Marcha IX: Habilidad Manual

V: Lenguaje Expresivo X: Habilidad Cognitiva
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3. Estadistica inferencial.

A. (EI coeficiente de desarrollo (sedestacion, gateo, bipedestacion, marcha, lenguaje expresivo,
lenguaje receptivo, emocional/social, alimentacion, habilidad manual y habilidad cognitiva) de un
grupo de nifios de 0 a 24 meses antes de ejecutar un programa de cuidados de desarrollo con

enfoque ocupacional es diferente al que se observa al finalizar el programa?

Planteamiento de la hipdtesis estadistica:

e Ho: El coeficiente de desarrollo (sedestacion, gateo, bipedestacion, marcha, lenguaje expresivo,
lenguaje receptivo, emocional/social, alimentacion, habilidad manual y habilidad cognitiva) de un
grupo de nifios de 0 a 24 meses después de ejecutar un programa de cuidados de desarrollo con

enfoque ocupacional no difiere de la medida anterior.

e H1: El coeficiente de desarrollo (sedestacion, gateo, bipedestacion, marcha, lenguaje expresivo,
lenguaje receptivo, emocional/social, alimentacion, habilidad manual y habilidad cognitiva) de un
grupo de bebés de 0 a 24 meses después de ejecutar un programa de cuidados de desarrollo con
enfoque ocupacional difiere de la medida anterior.

Nivel de significancia:

a= 0.05. Valores iguales o menores a 0.05 entran en la zona de rechazo de la hipétesis de nulidad, por

lo tanto rechazamos esta hipétesis a favor de la hipétesis alterna.
Prueba estadistica utilizada:
Dado que se trat6 de dos muestras relacionadas o pareadas (antes y después de ejecutar un

programa de cuidados de desarrollo con enfoque ocupacional) con un nivel de medicién ordinal, la

prueba utilizada fue la prueba de pares igualados de Wilcoxon.
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Estimacion del p valor:

Estadisticos de Contraste
Prueba de los Pares Igualados de Wilcoxon

Coeficiente de desarrollo antes-después Z Significancia asintotica (bilateral)
Sedestacion -2.120 2 0.034
Gateo -2.524 2 0.012
Bipedestacion -2.668 ° 0.008
Marcha -2.670°2 0.008
Lenguaje Expresivo -2.668 ° 0.008
Lenguaje Receptivo -2.668 ° 0.008
Emocional / Social -2.668 % 0.008
Alimentacion -1.989 2 0.047
Habilidad Manual -2.666 2 0.008
Habilidad Cognitiva -2.666 ° 0.008

@ Basado en los rangos negativos.

Toma de decisién:

Los valores pequefios de significacion (<0.05) indican que las dos variables difieren en la distribucion.
En los casos cuyo valor de significacion es menor que 0.05 rechazamos la hip6tesis nula y aceptamos

la alterna, que dice:

H1: El coeficiente de desarrollo (sedestacion, gateo, bipedestacién, marcha, lenguaje
expresivo, lenguaje receptivo, emocional/social, alimentacién, habilidad manual y habilidad
cognitiva) de un grupo de bebés de 0 a 24 meses después de ejecutar un programa de

cuidados de desarrollo con enfoque ocupacional difiere de la medida anterior.

Conclusiones:

Existen diferencias estadisticamente significativas en el estado de desarrollo de las areas de
sedestacion, gateo, bipedestacion, marcha, lenguaje expresivo, lenguaje receptivo, emocional/social,
alimentacion, habilidad manual y habilidad cognitiva. El coeficiente de desarrollo después del programa
de cuidados de desarrollo con enfoque ocupacional difiere al coeficiente de desarrollo antes del
programa.
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B. ¢Existe diferencia en al menos una de las distintas &reas de desarrollo al interior del grupo, antes
o después de la ejecucion del programa de cuidado de desarrollo con enfoque ocupacional, es

decir, el programa de desarrollo promovié alguna area en especial o las promovié por igual?

Planteamiento de la hip6tesis estadistica:

e Ho: Las é&reas de desarrollo sedestacion, gateo, bipedestacion, marcha, lenguaje expresivo,
lenguaje receptivo, emocional/social, alimentacion, habilidad manual y habilidad cognitiva se
promovieron por igual (son idénticas en términos del coeficiente de desarrollo) en el grupo de nifios
de 0 a 24 meses antes y después de ejecutar el programa de cuidados de desarrollo con enfoque

ocupacional.

e HI1: Por lo menos una de las areas de desarrollo sedestacion, gateo, bipedestacién, marcha,
lenguaje expresivo, lenguaje receptivo, emocional/social, alimentacion, habilidad manual y
habilidad cognitiva se promovié en especial (no es idéntica en términos del coeficiente de
desarrollo) en el grupo de nifios de 0 a 24 meses antes y después de ejecutar el programa de
cuidados de desarrollo con enfoque ocupacional.

Nivel de significancia:

a= 0.05. Valores iguales o menores a 0.05 entran en la zona de rechazo de la hipétesis de nulidad, por

lo tanto rechazamos esta hipétesis a favor de la hipétesis alterna.

Prueba estadistica utilizada:

Dado que se trat6 de mas de dos muestras independientes (areas de desarrollo) con un nivel de

medicion ordinal, la prueba utilizada fue la prueba de Kruskal Wallis.
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Estimacion del p valor:

Rango promedio del Coeficiente de Desarrollo para las diez Areas de Desarrollo

en menores de 0 a 24 meses antes y después de ejecutar

el programa de cuidados de desarrollo con enfoque ocupacional

Area del Desarrollo N Rango Promedio
Sedestacion 10 69.55
Gateo 10 65.65
Bipedestacién 10 50.10
Marcha 10 54.95
Antes Lengua!e expreglvo 10 34.80
Lenguaje receptivo 10 34.40
Emocional/Social 10 44.35
Alimentacion 10 45.80
Habilidad manual 10 55.65
Habilidad cognitiva 10 49.75
Sedestacion 8 61.31
Gateo 10 58.10
Bipedestacion 10 45.75
Marcha 10 47.85
) Lenguaje expresivo 10 33.00
Despues Lenguaje receptivo 10 35.05
Emocional/Social 10 51.10
Alimentacion 10 43.80
Habilidad manual 10 68.15
Habilidad cognitiva 10 53.25
Estadisticos de contraste (a, b):
Antes Después
Chi-cuadrado 14.333 13.391
Grados de libertad 9 9
Significancia asintotica 0.111 0.146

a - Prueba de Kruskal-Wallis

b - Variable de agrupacion: Area del Desarrollo
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Toma de decision:

En este caso, la probabilidad asociada con el valor observado de H es mayor que el valor de
significancia, a, previamente fijado por tanto no se rechaza la hipétesis nula y la aceptamos, la cual

dice:

Ho: Las areas de desarrollo sedestacion, gateo, bipedestacion, marcha, lenguaje expresivo,
lenguaje receptivo, emocional/social, alimentacién, habilidad manual y habilidad cognitiva se
promovieron por igual (son idénticas en términos del coeficiente de desarrollo) en el grupo de nifios

de 0 a 24 meses antes y después de ejecutar el programa de cuidados de desarrollo con enfoque

ocupacional.

Conclusiones:

El programa de cuidados de desarrollo con enfoque ocupacional no promovié alguna area de

desarrollo en especial, es decir, todas se promovieron por igual.

En el cuadro lll, se resumen y analizan los resultados de las areas de desarrollo al interior del grupo,

asi como si son idénticas las areas de desarrollo en términos del coeficiente de desarrollo en el grupo

de nifios de 0 a 24 meses antes y después de la ejecucion del programa.

Cuadro Ill.

Comparacion del grupo de estudio entre si por area de desarrollo, antes y después.

Antes

Después

Area de Desarrollo Coeficiente de Desarrollo Coeficignte de Desarrollo p*
Mediana (rango) Mediana (rango)
Sedestacion 87.0 (62-108) 94.0 (81-108) 0.034
Gateo 86.5 (61-100) 95.0 (72-115) 0.012
Bipedestacion 74.0 (56-93) 87.5 (76-104) 0.008
Marcha 81.5 (56-97) 88.5 (74-99) 0.008
Lenguaje Expresivo 715 (50-80) 84.5 (80-94) 0.008
Lenguaje Receptivo 63.5 (52-88) 84.0 (71-99) 0.008
Emocional / Social 715 (54-94) 92.0 (79-104) 0.008
Alimentacion 73.5 (28-107) 89.0 (73-99) 0.047
Habilidad Manual 83.0 (42-96) 96.5 (86-102) 0.008
Habilidad Cognitiva 76.0 (11-99) 92.0 (75-108) 0.008
p** 0.111 0.146

p* Prueba de pares igualados de Wilcoxon, por area de desarrollo

p** Prueba de Kruskal Wallis al interior del grupo.



C. ¢El programa de cuidados de desarrollo con enfoque ocupacional sobre el coeficiente de
desarrollo (sedestacion, gateo, bipedestacion, marcha, lenguaje expresivo, lenguaje receptivo,
emocional/social, alimentacion, habilidad manual y habilidad cognitiva) es efectivo, tendrd un

efecto sistematico?

Planteamiento de la hip6tesis estadistica:

e Ho: El programa de cuidados de desarrollo con enfoque ocupacional no tiene efecto sistemético
sobre el coeficiente de desarrollo (sedestacion, gateo, bipedestacion, marcha, lenguaje expresivo,
lenguaje receptivo, emocional/social, alimentacion, habilidad manual, habilidad cognitiva y praxis)
en el grupo de nifios de 0 a 24 meses. Con respecto a los que cambiaron el nivel de desarrollo, el
mismo numero que cambiaron de mas a menos lo hace de menos a mas y cualquier diferencia
observada es de la magnitud que podria esperarse en una muestra aleatoria de una poblacion en

la que el programa de desarrollo con enfoque ocupacional no tendria efecto sistematico.

e H1: El programa de cuidados de desarrollo con enfoque ocupacional tiene efecto sistematico sobre
el coeficiente de desarrollo (sedestacion, gateo, bipedestacién, marcha, lenguaje expresivo,
lenguaje receptivo, emocional/social, alimentacién, habilidad manual, habilidad cognitiva y praxis)
en el grupo de nifios de 0 a 24 meses.

Nivel de significancia:

a= 0.05. Valores iguales o menores a 0.05 entran en la zona de rechazo de la hipétesis de nulidad, por

lo tanto rechazamos esta hipétesis a favor de la hipétesis alterna.
Prueba estadistica utilizada:
La prueba de los Signos se escogi6 por ser un estudio de dos grupos relacionados (antes y después)

porque usa medidas ordinales dentro de las parejas igualadas y, por consiguiente, las diferencias

pueden representarse apropiadamente por signos de mas y menos.
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Estimacion del p valor:

Estadisticos de Contraste - Prueba de los Signos

Coeficiente de Desarrollo Antes-Después Slgnlflc_anua Exacta
(bilateral)
Sedestacion. 0.125°
Gateo. 0.008 °
Bipedestacion. 0.004 @
Marcha. 0.004°
Lenguaje Expresivo. 0.0042
Lenguaje Receptivo. 0.004 @
Emocional/Social. 0.004°
Alimentacion. 0.109°
Habilidad Manual. 0.004°
Habilidad Cognitiva. 0.004°

2 Se ha usado la distribucién binomial.

Toma de decision:

Los valores pequefios de significacion (<0.05) indican que las dos variables difieren en la distribucion.
En los casos cuyo valor de significaciéon es menor que 0.05, rechazamos la hip6tesis nula y aceptamos

la alterna, que dice:

H1: El programa de cuidados de desarrollo con enfoque ocupacional tiene efecto sistemético sobre
el coeficiente de desarrollo (gateo, bipedestacién, marcha, lenguaje expresivo, lenguaje receptivo,

emocional/social, habilidad manual y habilidad cognitiva) en el grupo de nifios de 0 a 24 meses.
Los valores mayores de significacion (>0.05) indican que las dos variables no difieren en la
distribucion. En los casos cuyo valor de significacion es mayor que 0.05, aceptamos la hipétesis nula

que dice:

Ho: El programa de cuidados de desarrollo con enfoque ocupacional no tiene efecto sistemético

sobre el coeficiente de desarrollo sedestacion y alimentacién en el grupo de nifios de 0 a 24 meses.

86



Conclusiones:

El programa de cuidados de desarrollo con enfoque ocupacional es sistematico en las areas de
desarrollo de: gateo, bipedestacion, marcha, lenguaje expresivo, lenguaje receptivo, emocional/social,
habilidad manual y habilidad cognitiva, por tanto resultdo efectivo. Para las areas de desarrollo
sedestacion y alimentacion no resulté sistematico puesto que en la diferencia del cambio resultaron

casos que cambiaron en sentido negativo.

El cuadro IV resume la direccion de los cambios por area de desarrollo:

Cuadro IV.
Numero de nifios segun los cambios observados por areas de desarrollo
en sus coeficientes de desarrollo finales, teniendo como referentes los iniciales.

Direccién del cambio

Area de Desarrollo p*
Bajaron Subieron Sin Cambios
Sedestacion 1 6 1 0.1252
Gateo 0 8 2 0.008 #
Bipedestacion 0 9 1 0.004 ?
Marcha 0 9 1 0.0042
Lenguaje Expresivo 0 9 1 0.0042
Lenguaje Receptivo 0 9 1 0.004°
Emocional/Social 0 9 1 0.0042
Alimentacion 2 8 0 0.109?
Habilidad Manual 0 9 1 0.004%
Habilidad Cognitiva 0 9 1 0.004%

p* Prueba de los Signos.

4. Fiabilidad de las observaciones.

A fin de evitar el sesgo en los resultados, la mitad de las evaluaciones finales con el PCD-R, se
llevaron a cabo de forma simultanea por dos observadores: el investigador y el psic6logo encargado
del programa de estimulacion de los lactantes del centro, previa capacitacion en la aplicacion del

instrumento. A continuacién se describe lo encontrado:

¢Hasta qué punto los resultados obtenidos por dos observadores concuerdan o son equivalentes?
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Dado que el Coeficiente de Desarrollo para cada una de las diez Areas de Desarrollo se expresa en
una escala de caracter cuantitativo continto, el indice estadistico utilizado para cuantificar la fiabilidad
de las mediciones asociadas a estas variables, fue el coeficiente de correlacion intraclase (CCI)
mediante un modelo de efectos aleatorios de dos factores en el que tanto los efectos de las personas
como los efectos de las medidas son aleatorios. Este modelo permite que la inferencia pueda
generalizarse a todos los niveles de los sujetos en estudio.

En el presente estudio dos observadores intervinieron tomando los valores para estimar el Coeficiente
de Desarrollo de todos los bebés evaluados con el PCD-R al finalizar la intervencion. Lo adecuado
para estimar el CCI en este caso fue considerar un modelo de efectos fijos puesto que se deseaba
valorar la concordancia de las mediciones del Coeficiente de Desarrollo obtenidas en 5 nifios por 2

profesionales diferentes: un Terapeuta Ocupacional (Observador A), y un Psic6logo (Observador B).

El objetivo fue conocer la magnitud de las discrepancias entre ambos. Por lo tanto, interesé

exclusivamente la comparacion de los resultados obtenidos por estos profesionales.

En las tablas del 1 al 10 se muestran los datos que sirvieron de base para realizar la estimacion del
CCl.

Tabla 1. Comparaciéon de dos mediciones consecutivas del Coeficiente
de Desarrollo para el Area de Desarrollo Sedestacion en 5 nifios,
realizadas con el mismo instrumento por dos observadores.

Bebé Observador A | Observador B | Diferencia (B-A)

1 95.00 95.00 0.00
2 0.00
3 81.00 81.00 0.00
4 99.00 99.00 0.00
3 93.00 93.00 0.00
Media 92.00 92.00 0.00

DE 6.71 6.71 0.00
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Tabla 2. Comparaciéon de dos mediciones consecutivas del Coeficiente
de Desarrollo para el Area de Desarrollo Gateo en 5 nifios, realizadas

con el mismo instrumento por dos observadores.

Bebé Observador A | Observador B Diferencia (B-A)

1 95.00 95.00 0.00
2 88.00 88.00 0.00
3 81.00 81.00 0.00
4 95.00 95.00 0.00
S 103.00 103.00 0.00
Media 92.40 92.40 0.00

DE 7.42 7.42 0.00

Tabla 3. Comparaciéon de dos mediciones consecutivas del Coeficiente de

Desarrollo para el Area de Desarrollo Bipedestacion en 5 nifios,
realizadas con el mismo instrumento por dos observadores.

Bebé Observador A | Observador B Diferencia (B-A)

1 89.00 89.00 0.00
2 92.00 92.00 0.00
3 76.00 76.00 0.00
4 104.00 104.00 0.00

o 98.00 98.00 0.00
Media 91.80 91.80 0.00
DE 9.43 9.43 0.00

Tabla 4. Comparaciéon de dos mediciones consecutivas del Coeficiente
de Desarrollo para el Area de Desarrollo Marcha en 5 nifios, realizadas
con el mismo instrumento por dos observadores.

Bebé Observador A | Observador B Diferencia (B-A)

1 88.00 88.00 0.00
2 89.00 89.00 0.00
3 74.00 74.00 0.00

4 99.00 99.00 0.00
S 99.00 99.00 0.00
Media 89.80 89.80 0.00

DE 9.20 9.20 0.00
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Tabla 5. Comparacion de dos mediciones consecutivas del Coeficiente
de Desarrollo para el Area de Desarrollo Lenguaje Expresivo en 5 nifios,

realizadas con el mismo instrumento por dos observadores.

Bebé Observador A | Observador B Diferencia (B-A)

1 94.00 86.00 -8.00
2 93.00 91.00 -2.00
3 82.00 82.00 0.00
4 102.00 94.00 -8.00
5 80.00 80.00 0.00
Media 90.20 86.60 -3.60

DE 8.16 5.28 3.67

Tabla 6. Comparacién de dos mediciones consecutivas del
Coeficiente de Desarrollo para el Lenguaje Receptivo en 5 nifios,
realizadas con el mismo instrumento por dos observadores.

Bebeée Observador A | Observador B | Diferencia (B-A)

1 98.00 94.00 -4.00
2 99.00 99.00 0.00
3 81.00 77.00 -4.00
4 102.00 98.00 -4.00

5 82.00 82.00 0.00
Media 92.40 90.00 -2.40

DE 9.00 8.88 1.96

Tabla 7. Comparacién de dos mediciones consecutivas del

Coeficiente de Desarrollo Emocional / Social en 5 nifios, realizadas

con el mismo instrumento por dos observadores.

Bebé | Observador A | Observador B Diferencia (B-A)
1 100.00 97.00 -3.00
2 98.00 94.00 -4.00
3 86.00 86.00 0.00
4 107.00 104.00 -3.00
S 90.00 90.00 0.00
Media 96.20 94.20 -2.00
DE 7.44 6.14 1.67
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Tabla 8. Comparacion de dos mediciones consecutivas del

Coeficiente de Desarrollo para Alimentacion en 5 nifios, realizadas

con el mismo instrumento por dos observadores.

Bebé Observador A | Observador B Diferencia (B-A)

1 94.00 89.00 -5.00
2 99.00 99.00 0.00
3 84.00 84.00 0.00
4 99.00 99.00 0.00
S 92.00 92.00 0.00
Media 93.60 92.60 -1.00

DE 5.54 5.82 2.00

Tabla 9. Comparacion de dos mediciones consecutivas del
Coeficiente de Desarrollo para Habilidad Manual en 5 nifios,
realizadas con el mismo instrumento por dos observadores.

Bebé Observador A | Observador B Diferencia (B-A)

1 97.00 97.00 0.00
2 99.00 99.00 0.00
3 87.00 87.00 0.00
4 100.00 100.00 0.00

5 96.00 96.00 0.00
Media 95.80 95.80 0.00
DE 4.62 4.62 0.00

Tabla 10. Comparacién de dos mediciones consecutivas del
Coeficiente de Desarrollo para Habilidad Cognitiva en 5 nifios,
realizadas con el mismo instrumento por dos observadores.

Bebeé Observador A | Observador B Diferencia (B-A)
1 99.00 99.00 0.00
2 91.00 91.00 0.00
3 95.00 95.00 0.00
4 108.00 108.00 0.00
5 89.00 89.00 0.00
Media 96.40 96.40 0.00
DE 6.74 6.74 0.00
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En el siguiente cuadro, se muestra el CCl para cada una de las areas de desarrollo.

Area de Desarrollo CcCl IC 95%

|. Sedestacion. 1.0000 1.0000— 1.0000
Il. Gateo. 1.0000 1.0000 — 1.0000
lll. Bipedestacion. 1.0000 1.0000 — 1.0000
IV. Marcha. 1.0000 1.0000— 1.0000
V. Lenguaje Expresivo. 0.9233 0.2638 — 0.9920
VI. Lenguaje Receptivo. 0.9878 0.8832 — 0.9987
VII. Emaocional / Social. 0.9847 0.8533 — 0.9984
VIII. Alimentacion. 0.9679 0.6925 — 0.9966
IX. Habilidad Manual. 1.0000 1.0000 — 1.0000
X. Habilidad Cognitiva. 1.0000 1.0000 — 1.0000

El coeficiente de desarrollo para las areas de sedestacion, gateo, bipedestacion, marcha, habilidad
manual y habilidad cognitiva observados por los dos profesionales son altamente confiables (intervalo
de 1.000 a 1.000, con un 95% de confianza), indican que el proceso para medir los diferentes niveles

de desarrollo fue exitoso. Existe una concordancia excelente entre los dos observadores.

El coeficiente de desarrollo para las areas de lenguaje expresivo, lenguaje receptivo; emocional / social
y alimentacion observados por los dos profesionales son altamente confiables (intervalos de 0.2564 a
0.9920; 0.8832 a 0.9987; 0.8533 a 0.9984; y 0.6925 a 0.9966 con un 95% de confianza
respectivamente), sugiere que a pesar de sus aparentes diferencias en la puntuacion, el proceso para
medir los diferentes niveles de desarrollo fue bueno. Existe una concordancia muy buena entre los dos

observadores.

Los resultados de este andlisis utilizando el modelo de efectos aleatorios se puede generalizar a otras

evaluaciones del mismo grupo.
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XVIl.  DISCUSION

Los resultados obtenidos tras la implementacion de este proyecto de intervencidon con enfoque
ocupacional, no solo confirmaron la hipétesis planteada en él: ¢puede un programa de intervencion
con enfoque ocupacional (que influya en los factores POA), facilitar la participacion de los bebés de 0 a
24 meses de edad en ocupaciones significativas, y favorecer su desarrollo integral?

Por un lado, este trabajo, demostré que salud y ausencia de enfermedad no son sinbnimos como
desafortunadamente se sigue manejando en el ambiente médico de nuestros dias. La definicion de
salud planteada por la OMS desde sus inicios en 1948, en donde la salud implica un estado total
bienestar fisico, mental y social, y no sélo la ausencia de enfermedades u otros padecimiento, no es
tomada en cuenta en la vida practica de los médicos responsables del cuidado del grupo estudiado. Su
postura sigue siendo biologicista, y consideran que su labor es asegurarse de que los nifios no se
enfermen, que aumenten de talla y peso y que no estén rozados argumentando que estos cuidados
ocupan todo el tiempo del personal bajo su cargo (los cuidadores directos de los bebés) por lo que no

tiene tiempo para llevar a cabo ninguna otra accion con los bebés.

Esta vision biologicista, ha obstaculizado el poder comprender que la salud de estos pequefios, va
mucho més alla de lo que sus quehaceres diarios plantean, y que es justamente este enfoque limitado
de salud, el que dificulta la identificacion e intervencion temprana para favorecer el desarrollo integral

del nifo.

La relacion entre ocupacion y salud planteada desde la disciplina de Terapia Ocupacional a través de
diversas definiciones de salud como las de Meyer (1922/1977), Reilly (1962) o Yerxa (1998) y los
efectos de la deprivacién ocupacional que Wilcock (1998) planteé como factores de riesgo para la
salud y especificamente para su desarrollo normal, también se hizo evidente en este trabajo al
observar pequefios con rezagos de desarrollo que fluctuaban entre una y 4 desviaciones estandar en
las diferentes areas evaluadas debido a la falta de participacién activa en sus ocupaciones, y que sin

embargo, a decir de los médicos, todos los bebés bajo su cargo, estaban sanos.

Es dificil comprender que un médico pudiera considerar sano a un bebe que a los 2 0 3 meses de
edad ya presentaba contractura de cuello y deformidad craneal por permanecer mas de 20 horas al dia

acostado en un una sillita de huevo; o que despues de los 6 meses no intentara alcanzar un objeto que
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se le oferecia, no sonriera en respuesta, no tolerara estar acostado boca abajo o no balbucera; o que
al aflo no respondiera a su nombre, no explorara juguetes, no moviera su cuerpo al escuchar musica,
no interactuara con el adulto en juegos y rutinas, no gateara, ni intentara alimentarse de forma
independiente, y que, en promedio, su desarrollo se encontrara entre -1 y -3 desviaciones estandar por
debajo de lo esperado para su edad.

Por otro lado, este proyecto permiti6 comparar y corroborar los resultados de estudios realizados a

nivel internacional en dos aspectos fundamentales:

1) Los efectos negativos de la institucionalizacién sobre el desarrollo infantil.

2) Los efectos positivos de la intervencién temprana para atemperar los riesgos de
desarrollo.

Analizando primeramente el impacto negativo de la institucionalizacion en el desarrollo infantil,
guedaron comprobadas una vez mas teorias como la del apego defendidas por autores como Bowlby
(1969, 1986, 1988), Ainsworth y Bell (1974) o Chilsom (1998), que plantean como sustento del
desarrollo favorable la seguridad emocional que da el apego a un cuidador primario. Durante la
evaluacion de la relacion cuidador/bebé en este Centro, se pudo observar que a pesar de que el trato
brindado a los pequefios era cuidadoso, era administrado por multiples cuidadores de forma rutinaria y
carecia de vinculacion emocional que permitiese el establecimiento de lazos afectivos de apego que

favorecieran el desarrollo de su seguridad, su autoestima y de todo su potencial como seres humanos.

Otras teorias como las de algunos de los grandes tedricos del desarrollo infantil como Piaget (1952,
1962), Gessel (1940) o Bronfenbrenner (1979) que postulaban que el desarrollo dependia
estrechamente del ambiente y de las interacciones del nifio con este, de autores como Wallon (1987) y
Vygotsky (1979), que lo vinculaban especificamente con la interaccién social, o de autores mas
contemporaneos como Pierce y sus colaboradores que en 2009 postularon la teoria del Espacio
Infantil basada en la investigacion realizada sobre las interacciones de juego del nifio con objetos
familiares de su entorno (hogar), también se confirman a través de los resultados de esta

investigacion.
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La limitada posibilidad de estos pequefios para moverse y explorar su ambiente aunada a una
estimulacion social precaria, ha traido como consecuencia retrasos importantes en su desarrollo fisico,
cognitivo, comunicativo y social/emocional como lo demostraron los resultados obtenidos mediante la
aplicacion inicial del PCD-R, en donde se pudo observar que el nivel de desarrollo de estos nifios se
encontré entre +0.52 (un solo caso + en un nifio de 24 meses de edad) y -2.52 desviaciones estandar
(DE) por debajo de lo esperado en el area de sedestacion; entre 0.00 (un solo caso + en un nifio de 24
meses de edad) y — 2.59 DE en el area de gateo; entre -0.44 y -2.94 en el area de bipedestacion; entre
-0.21 y -2.96 DE en el area de marcha; entre -1.36 y -3-31 en el area de lenguaje expresivo; entre -
0.76 y -3.20 en el area de lenguaje receptivo; entre -0.42 y -3.09 en el area emocional/social; entre
+0.45 (un solo caso + en un bebé de 1 mes de edad) y -4.80 en el &rea de alimentacion; entre -0.26 y -
3.84 en el area de habilidad manual; y entre -0.04 y -3.60 en el area de habilidad cognitiva; lo cual se
correlaciona con los resultados obtenidos por los pioneros de la investigacién sobre los efectos de las
carencias ambientales, la ausencia de cuidados maternos Yy la limitada interaccién fisica y social como
Spitz (1945/1946), Goldfarb (1945), Provence, S. y Lipton, R.C. (1962) quienes, al comparar los
cocientes intelectuales y de desarrollo en diversas areas de pequefios en los primeros afios de vida,

encontraron diferencias significativas con coetdneos que se desarrollaron en ambientes estimulados.

Los resultados de esta investigaciéon también coinciden con los obtenidos en investigaciones sobre
nifios de otras nacionalidades en condiciones adversas como las de Johnson, et. al (1992) con nifios
rumanos, de Miller y Hendrie (2000) con nifios chinos, de Miller, Chan, Comfort, y Tirella (2005) con
niflos guatemaltecos, o de Miller, Tseng, Tirella, Chan, y Feig (2008) con nifios etiopes, lo que indica
que los efectos negativos de la imposibilidad de relacionarse y participar activamente con un entorno
enriquecido, no son privativos de una raza o nacionalidad y afectan por igual a todos los nifios del

mundo.

Diversos estudios desde la disciplina de Terapia Ocupacional, también han analizado los efectos que
tiene la institucionalizacion en el desarrollo de los nifios. Entre ellos cabe mencionar los relacionados
con los patrones de uso del tiempo de Daunhauer, Bolton y Cermak (2005); los efectos de la relacion
cuidador-bebé en el juego solitario y con un adulto, y la relacion entre el funcionamiento cognitivo y
conductas competentes de juego en nifios de 0 a 3 aflos de Daunhauer, Coster, Tickle-Dengen, y
Cermak (2007, 2010).
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El factor comun en todos estos estudios, y que es compartido con esta investigacion, es el retraso
general en distintas &reas del desarrollo a causa de la institucionalizacion infantil temprana. Sin
embargo, la diferencia entre todas estas investigaciones y los resultados obtenidos en este trabajo
radica en el énfasis que este Ultimo pone en el desempefio ocupacional como promotor de un
desarrollo integral, y la importancia de la participacion activa del nifio en sus ocupaciones como el
medio y el fin para lograr un desarrollo armonico. Esto se hizo més evidente al analizar las areas que
presentaron mayor retraso en estos nifios, donde se observdé que estas son areas en las que el
desarrollo depende total y plenamente de la participacién del nifio en sus ocupaciones principales
como son las de auto cuidado (alimentacién) o productividad (juego) en las que se ejercitan

habilidades manuales, ccognitivas, de lenguaje expresivo y receptivo).

A continuacion, y una vez establecido el deterioro inminente en el desarrollo que sufre todo pequefio
gue ha sido victima de la institucionalizacién en etapas tempranas de su vida, se analizaran los efectos

positivos de la intervencién en el desarrollo de estos nifios.

Uno de los hallazgos consistentes en un gran nimero de estudios internacionales sobre el impacto de
la institucionalizacién en factores diversos tales como talla, peso, nutricion, problemas psiquiatricos, de
desarrollo neuroldgico, fisico, cognitivo o de lenguaje (Van ljzendoorn, Bakermans-Kranenburg, y
Juffer, 2007; Johnson, et al., 2010; Miller, Kiernan, Mathers, y Klein-Gitelman, 1995; Zena, et al., 2009;
Pollak, et al., 2010; Loman, Wiik, Frenn, Pollak, Grunnar, 2009; Van den Dries, Juffer, Van ljzendoorn,
y Bakermans-Kranenburg, 2010) es el impacto negativo del tiempo de permanencia en una institucién
en los problemas estudiados, encontrando que a mayor tiempo de vida en condiciones adversas,
mayores problemas de salud y desarrollo. Lin, Coster, Cermak, y Miller (2005) estudiaron
especificamente esta variable en relacién con los problemas de integracion sensorial confirmando una

relaciéon positiva entre la gravedad del problema y el tiempo permanencia en una institucién.

Esto también se pudo observar en cierta medida en la presente investigacion, observandose que el
bebé mas grande de la muestra (24 meses) presenté el mayor grado de retraso de desarrollo del grupo
en 4 de las 10 areas analizadas (bipedestacion con -2.94 DE, marcha con -2.96 DE, alimentacion con -
4.80 DE y habilidad manual con -3.84 DE) y el segundo mayor grado de retraso en otras 2 areas
(emocional/social con -2.57 DE y habilidad cognitiva con -2.82 DE); mientras que el bebé méas pequefio
de la muestra (1 mes 7 dias) también present6 el menor grado de retraso de desarrollo del grupo en 4

de las 10 é&reas analizadas (marcha con -0.21 DE, lenguaje receptivo con -0.76 DE, emocional/social
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con -0.42 DE y alimentacién con +0.45 DE) y el segundo menor grado de retraso en otras 2 &reas

(gateo con -0.18 DE y bipedestacién con -0.95).

Sin embargo, esta afirmacion no tiene significancia estadistica por tratarse sélo de casos aislados,
pero si confirma distintos niveles de retraso en otros pequefios que quiza por factores personales
(mayor numero de indicadores de riesgo, estado fisico, o habilidades individuales a nivel cognitivo,
motriz o comunicativo) y/o ambientales de diversa indole (algunos de ellos eran preferidos por las
cuidadoras por lo que quiza algunas habilidades socio/emocionales o de lenguaje expresivo y
receptivo eran favorecidas mas que en otros bebés) el grado de desarrollo en diversas areas pudo

verse afectado en distinta medida independientemente de su edad (ver Tablas Ay B).

Por otro lado, diversos estudios longitudinales realizados con menores adoptados de varios paises
(Ames, 1992; Morrison, Ames, y Chisholm, 1995; Ames et al., 1997; Rutter, y the ERA study team,
1998; O’'Connor et al., 2000; Albers, Johnson, Hostetter, Iverson, y Miller, 1997) han permitido observar
el grado de recuperacion en el corto, mediano o largo plazo de estos nifios, coincidiendo todos ellos en
gue si bien la institucionalizacion provoca retrasos significativos en todos los niveles, una intervencion
adecuada permite, en la mayoria de los casos, una recuperacion favorable, especialmente cuando la

adopcion se di6 en los primeros 6 meses de edad.

Los avances logrados por todos los bebés participantes en este proyecto, en el corto lapso de tiempo
en que se registraron (3 meses), confirma lo anterior y habla del enorme potencial que tiene sobre
estos pequefios una intervencion temprana (ver tablas 1 a 10). La resiliencia mostrada por todos y
cada uno de ellos, para sobreponerse a sus dificultades iniciales y echar mano de las oportunidades
qgue les fueron brindadas, habla del potencial de recuperacion de todo ser humano. Los avances
observados confirman el impacto positivo del desempefio ocupacional, como se ha venido defendiendo

a lo largo de este trabajo, en el desarrollo infantil.

El enfoque de naturaleza ocupacional utilizado en la elaboracion e implementacién de este proyecto,
en el cual, la ocupacion es un medio y un fin terapéutico para lograr un desarrollo integral implicito en
un concepto amplio de salud como el planteado por la OMS (1948) y que ha sido la base de este
trabajo, ha permitido obtener los resultados presentados, lo cual comprueba los supuestos tedricos
gue sobre la ocupacion y la salud se han venido planteando desde los inicios de la disciplina de la

Terapia Ocupacional por autores como Meyer (1922) quien enfatizé el quehacer diario de las personas
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como fuente de salud; Reilly (1962) quien hablé de la capacidad humana de influir en su salud a través
de la ocupacion; Yerxa (1998) para quién la salud implicaba la posesion de habilidades para lograr los
objetivos personales en ambientes especificos; o Wilcock (1998) para quien el aprendizaje y el
desarrollo dependian del poder hacer.

El juego y el suefio, que ademas de ser planteados desde los origenes de la terapia ocupacional
como componentes fundamentales de la ocupacion (Meyer 1922, Reilly 1974), y ser considerados
derechos fundamentales de la infancia que deben ser “respetados como factores primordiales de su
desarrollo y crecimiento” (Articulo 33 del capitulo 11° de la Ley para la Proteccién de los Derechos de
los Nifios, Nifias y Adolescentes, 2000), fueron los dos componentes centrales de esta intervencion y
fue alrededor de estos que se implementaron las acciones propuestas en este trabajo, lo que hizo

posible lograr en gran medida los avances de desarrollo obtenidos.

Este proyecto buscé y logré atemperar la situacién de vulnerabilidad en la que viven estos pequefios al
implementar cambios permanentes en el ambiente fisico (habilitando un area de juego y especifica
para los bebés que contase con equipos y materiales suficientes y adecuados para motivar su
interaccion con el medio, asi como la adquisicién de mobiliario adecuado para la alimentacion de los
bebés que les permitié acceder a una forma diferente de interactuar con el cuidador y con la comida
durante esta ocupacién); social (al capacitar al personal encargado del cuidado de los bebés en temas
relevantes de ocupacion, salud y desarrollo, lo que le brind6 la posibilidad de observar la salud desde
una perspectiva mas integral en la cual el desarrollo se considera una parte inseparable de esta);
institucional (al modificar las rutinas existentes para incluir tiempos especificos de juego y suefio, que
les permitiesen a estos bebés participar activamente en estas ocupaciones basicas); y cultural
(impactando de forma indirecta en la calidad de la interaccion cuidador-bebé a pesar de la resistencia

inicial del personal del centro a maodificar su estilo de relacion con los pequefios).

Lo anterior, permitid llevar a cabo cambios importantes en la forma en que estos bebés abordaban sus
ocupaciones de auto cuidado, al participar mas activamente durante las actividades de alimentacion
y limpieza; de juego, dedicando tiempos especificos a esta actividad y contando con la posibilidad de
incurrir en conductas de juego tanto de forma independiente como a través de la interaccion con los
adultos y de jugar con materiales diversos a lo largo del dia; de recreacidn, al participar en eventos
sociales organizados en otras areas del centro, al tener la posibilidad de escuchar musica o de salir a

tomar el sol y el aire fresco; y de descanso/suefio, lo que contribuyé favorablemente en el
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establecimiento de hébitos de suefio y vigilia mas acordes a la edad de cada bebé y a la reduccion del
nivel de estrés que se sentia en el area del cunero al inicio de la intervencion, en la que, entre otras

cosas, se escuchaba el llanto constante de los bebés cuya vida diaria transcurria dentro de sus cunas.

Al igual que la interaccion con el medio contribuye al desarrollo, el juego infantil, no solo es la
ocupacién por excelencia de la infancia (Reilly, 1974) sino un promotor sin igual de desarrollo, es el fin
y el medio de acceso al conocimiento, al dominio de habilidades motrices gruesas y finas, al desarrollo
de habilidades sociales, a la exploracion de la comunicaciéon y al desarrollo del lenguaje expresivo y

receptivo.

El andlisis de los resultados obtenidos antes y después de la intervencion, muestra claramente la
importancia de la participacién ocupacional en el desarrollo integral infantil. Asi como los retrasos de
desarrollo documentados a lo largo de afios de investigaciones en diversos paises con nifios
institucionalizados fueron confirmados en la poblacion estudiada, también fueron confirmadas las
bondades de una intervencion temprana. Todos los pequefios que participaron en esta intervencion,
superaron lagunas de desarrollo fundamentales, estrechando la relacién entre su nivel de desarrollo y

su edad cronoldgica de forma significativa.

Mas aun, la mayoria de los indicadores de riesgo presentes en varios bebés al iniciar la intervencion
desaparecieron (a pesar de la brevedad de la intervencion). Solo tres bebés continuaron presentando
algun indicador de riesgo al terminar el programa, sin embargo, ahora el personal encargado de estos

pequefos estaba consciente de que estas coductas requerian atencion.

BEBE | EDAD/RANGO INDICADORES DE RIESGO PRESENTES DESPUES DE LA
INTERVENCION
2 5m2l1d - No se acomoda al cuerpo del adulto cuando lo carga.
3 6mé6d - Hiper-extiende la espalda y el cuello se arquea

- Dificultad para rodarse
- Dificultad para alcanzar estando boca abajo

6 10m1l2d - Come un solo tipo de Alimentos

Lo anterior, confirma la relevancia del planteamiento base del presente trabajo de crear un programa
de fécil seguimiento que permitiera la continuidad del mismo a fin de que, en la medida de lo posible,
se eliminaran los indicadores de riesgo restantes, se evitara la aparicion de otros nuevos, 0, en su

defecto, se dedicara la atencién necesaria a los mismos.
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XVIIl.  CONCLUSIONES

Aungue en México, la ley aparentemenete protege a los nifios y en el discurso politico cotidiano se
manifiesta que el interés superior del nifio y su bienestar es lo mas importante, existen varios factores

preocupantes en relacion con este tema:

¢ Lafalta de informacion estadistica fidedigna en relacion a la poblacion infantil menor de tres afios y

especificamente sobre cuantos de estos nifios se encuentran institucionalizados.

¢ Que tanto el Plan Nacional de Desarrollo 2006-2012 como el Programa Nacional de Salud 2006-
2012 siguen enfocados en una concepcion de salud basada en la ausencia de enfermedad y en la
disminucién de la mortalidad infantil por enfermedades prevenibles, haciendo poco énfasis en la
prevencion de la discapacidad y los retrasos de desarrollo provocados por factores como la
institucionalizacién prolongada de menores, cuyas consecuencias en su bienestar total son

definitivas.

e Que los esfuerzos del estado y la sociedad civil solo se han enfocado en el desarrollo de una
cultura de adopcién (buscando aminorar las limitantes legales que dificultan estos tramites), que si
bien es importante, no han pugnado por el desarrollo de planes de intervencién temprana que
faciliten el desarrollo integral de los menores durante la estancia en estas instituciones, en las
cuales, a pesar de los esfuerzos realizados hasta ahora, continlan permaneciendo por periodos

prolongados de tiempo.

En instituciones de cuidado de menores desamparados como esta, las salas de lactantes (bebés entre
0 a 24 meses) enfocan todos sus recursos econdémicos y humanos a la prevencién de enfermedades,
dejando de lado la prevencion de la discapacidad o los retrasos de desarrollo al limitar la participacion

de estos pequefios en ocupaciones de juego y auto cuidado.

La intencidon de esta intervencion, fue la de proveer a estos pequefios de oportunidades de
participacion ocupacional a través de modificaciones ambientales (fisicas, sociaes, institucionales y
culturales), a fin de establecer tiempos especificos para llevar a cabo rutinas ocupacionales
significativas de auto cuidado, productividad/juego, descanso/suefio y recreacion en las que pudiesen

participar activamente y convertirse en promotores de su propio desarrollo.
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Las estrategias y acciones elegidas para el desrrollo de este trabajo permitieron:

La deteccion temprana de indicadores personales de riesgo de desarrollo.

e La identificacion de factores ambientales (fisicos, sociales, institucionales y culturales) que

obstaculizaban la participacion de los bebés en ocupaciones significativas.

e La elaboracion e implementacion de propuestas de intervencion que promovieron el equilibrio entre
los componentes del desempefio ocupacional (POA), redundando en un desempefio ocupacional

que favorecio el desarrollo integral de estos pequerios.

e La promocion y desarrollo de todas la areas por igual, lo que brinda mayor validez a esta

intervencion.

Ademas, permitieron al terapeuta ocupacional trabajar en dos roles poco incursionados:

e El rol de Asesor de una organizacion, brindandole las herramientas necesarias para reducir los

problemas de desempefio ocupacional que existian entre sus beneficiarios, y

e El rol de Educador, al orientar al cuidador primario y brindarle las herramientas necesarias para
que se convirtiera en un promotor eficiente de la ocupacion y fuera capaz de visualizar la salud

como un estado integral de bienestar y no solo como una ausencia de enfermedad.

A través de las acciones propuestas en este proyecto, se buscé re-establecer el equilibrio ocupacional
perdido, haciendo posible el que las cuidadoras facilitaran la participacion activa de los bebés en sus
ocupaciones bésicas de auto cuidado, productividad/juego, descanso/suefio y recreacion con lo que se
favorecié su desarrollo integral. Los avances de desarrollo reportados, como consecuencia de la
participacién ocupacional de estos pequefios favorecida a través de este proyecto de intervencion,
hablan del buen prondstico que tienen programas como éste en la prevencion de la discapacidad y los

retrasos de desarrollo.

La primera infancia representa un periodo crucial en el desarrollo de todo ser humano. El desarrollo en

los primeros meses/afios de vida es determinante en el desarrollo posterior (Nelson, et. al 2007). De

101



los grandes logros de la infancia a nivel motor, cognitivo, emocional y social dependeréan, en gran

medida, los logros de la vida adulta.

Diferentes paises han llevado a cabo esfuerzos por remediar la situacion de estos pequefios con gran
éxito como es el caso de la sustitucion de las instituciones por el uso de hogares de cuidado familiares.
En ellos los nifios se integran a la vida familiar y al desempefio de roles acordes a su edad y
necesidades. Es urgente el desarrollo de planes de intervencidn en nuestro pais que contemplen la

participacion activa de estos menores en ocupaciones propias de su edad.

En la medida en que tanto el gobierno como la sociedad civil se involucre y participe del cuidado de
este sector de la poblacién, cuyo grado de vulnerabilidad es desconocido para muchos, se podra
trabajar, cada vez de mejor manera, en programas preventivos que posibiliten un desarrollo mas
armonico de todo su potencial, evitando el costo que tiene a la larga la rehabilitaciéon y favoreciendo

una mejor adaptacion de estos menores a la vida adulta.
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ANEXO | — Cronograma de Actividades.

METODOLOGIA

ACCIONES

JULIO-DICIEMBRE

Discusion en torno a las
necesidades y los objetivos
del Centro asi como en
relacion a los avances del
proyecto.

Se llevaran a cabo 4 reuniones estratégicas a lo largo del
proyecto con la direccion general y los directores de las areas
médica, administrativa, psicoldgica, de nutricion y trabajo
social) quienes conformaran el equipo multidisciplinario de
trabajo que se encargara de dar seguimiento al proyecto.

La reunidn inicial servira para conocer las necesidades y
objetivos de la institucién, y priorizar las actividades a
realizarse.

La segunda reunién se llevara a cabo para discutir los
resultados de la evaluacion inicial y discutir los pasos a
seguir, la magnitud y alcance del proyecto.

La tercera reunién servira para dar a conocer el estatus de la
implementacion y realizar los ajustes necesarios al proyecto.

En la ultima reuniéon se daran a conocer los resultados de la
intervencion.

JULIO-AGOSTO

Recopilaciéon de informacién
sobre los factores que
favorecen o limitan Ila
participacién de los bebés en
ocupaciones propias de su
edad mediante observaciones
de campo utilizando la guia de
observacion elaborada para
este fin.

Se llevardn a cabo 5 visitas al albergue a fin de poder
observar el desarrollo de las distintas actividades en los
diferentes turnos que actualmente tiene el cunero.

Se observara el ambiente fisico (instalaciones, equipo,
materiales, mobiliario, juguetes...), social (caracteristicas del
cuidado que es brindado a los bebés), institucional (roles,
rutinas, turnos, personal a cargo del area, instancias
involucradas, requerimientos administrativos) y cultural
(estilos de trabajo, tradiciones, rituales), en donde estos
pequefios viven y se desarrollan.

Ademas se observaran las caracteristicas de las ocupaciones
de auto cuidado, productividad/juego, descanso/suefio vy
recreacion.

Recopilacién de informacién a
través de entrevistas grupales
con el personal encargado del
cuidado de estos pequerfios a
fin de conocer mejor los
factores que favorecen o

Se llevaran a cabo 3 reuniones, con el personal de los
diferentes los turnos del area de lactantes utilizando una guia
de entrevista semi-estructurada a fin de platicar sobre las
instalaciones, los servicios ofrecidos, la organizacion de roles
y rutinas, la participacion de los bebés en las ocupaciones de
auto cuidado, productividad/juego, descanso/suefio Yy
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limitan la participacion de los
bebés en sus ocupaciones.

recreacion, los estilos de trabajo, la capacitacién con la que
cuenta el personal y asuntos relacionados con la calidad y la
cantidad de tiempo que dedican a cada uno de los bebés.

AGOSTO-SEPTIEMBRE

Evaluacion de cada uno de los
nifios.

Se aplicaran los Indicadores de Riesgo del PCD-R (Bolafios,
2005, 2010) a todos los bebés del area de lactantes (0 a 24
meses) y a todos los que presenten conductas de riesgo de
desarrollo se les aplicara también el Perfil de Conductas del
Desarrollo Revisado — PCD-R (Bolafios, 2005) a fin de
conocer el nivel actual de desarrollo de cada uno de ellos y
poder elaborar programas de cuidados de desarrollo acordes
a las necesidades de cada uno de ellos.

Se capacitara en la aplicacion del PCD-R a personal del area
de psicologia a cargo de las evaluaciones de los bebés a fin
de que puedan darle continuidad al programa.

Andlisis de la informacién e
integracién de un diagnéstico
inicial.

Se integrard un cuadro diagnostico sobre la situaciéon que
guardan los componentes Persona-Ocupacién-Ambiente
(POA) y un reporte de desarrollo individual para cada
pequeiio.

Elaboracion y presentacion de
una lista de sugerencias de
modificaciones y acciones
prioritarias.

Se elaborard un listado de sugerencias de acciones
prioritarias requeridas para la implementacion del programa.

Elaboracion de programas de
cuidados de desarrollo para
cada uno de los bebés.

Se elaboraran posters con los programas individuales de
cuidados de desarrollo de acuerdo a los rangos de edad del
PCD-R

Se elaborara un programa adicional de metas especificas
Octubre-Diciembre para los nifios que presenten algun
indicador de riesgo y/o mayores retrasos de desarrollo.

Se elaborard un poster con las habilidades de alimentacion
esperadas en cada nivel de desarrollo, tomando en cuenta
tanto habilidades especificas del PCD-R como de otras
fuentes de informacion.

Los programas se colocaran sobre cada cuna a fin de que
todo el personal interesado en conocer el avance de
desarrollo de cada bebé tenga acceso visual rapido a esta
informacion.
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SEPTIEMBRE-OCTUBRE

Organizacién y ejecucion del
“ler Programa de
Capacitacion sobre
Ocupacion, Salud y Desarrollo
en la Primera Infancia.”

Se llevaran a cabo 5 sesiones de orientacion a cuidadores de
dos horas cada una incluyendo temas sobre ocupacioén, salud
y desarrollo.

En todas se hara énfasis en la importancia del suefio y de la
participacion de los bebés en las ocupaciones de la vida
diaria de limpieza y alimentacion.

Se enfatizaré sobre el juego como la ocupacion principal del
nifio y su influencia en el desarrollo.

Se entregaran diplomas de participacion a cada uno de los
asistentes al curso de capacitacion.

OCTUBRE-DICIEMBRE

Implementaciéon del plan de
intervencion.

Se llevardn a cabo las modificaciones ambientales vy
sugerencias aprobadas propuestas:

e Adquisicion y habilitacién de los equipos y materiales
necesarios para adecuar el area de juego.

e Adquisicién de equipo para el area de alimentacion y
elaboracion de un poster con habilidades de
alimentacién por rango de edad.

e Modificacibn de las rutinas para
especifico para el juego y el suefio.

e Coordinacion con el area de psicologia para llevar a
cabo actividades de estimulacion y juego con cada
uno de los bebés todos los dias.

incluir tiempo

DICIEMBRE

Re-evaluacion de los bebés.

A fin medir el impacto de la implementacién del presente
programa en su desarrollo integral de los bebés, se aplicara
nuevamente el Perfil de Conductas de Desarrollo Revisado —
PCD-R completo a todos los bebés que hayan presentado
indicadores de riesgo al iniciar la intervencién.

Para evitar sesgo en los resultados, el personal capacitado en
la aplicacion del PCD-R realizara junto con el investigador la
evaluacion de la mitad de los nifios que seran reevaluados al
terminar el programa de intervencion.

Elaboracion del informe final.

Los resultados obtenidos se utilizaran para redactar un
informe de tesis de maestria para obtener el titulo de Maestra
en Terapia Ocupacional.
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ANEXO Il — Guia de Observacion.

Objeto de Estudio:

Lugar:

Fecha de Observacion:

Hora de Inicio y Terminacion:
Fechay Hora de Registro:

1) Elementos del Ambiente

Fisico, Social, Cultural, Institucional:

a. Tipo de construccién, accesos, etc.

Instalaciones de servicios (cocina, lavanderia, médico, otras)

Areas de convivencia (sala de TV, salén de juegos, jardines, comedores, otras)
Habitaciones (individuales, compartidas, caracteristicas, etc.)

Mobiliario (cunas, sillas para comer, tinas o regaderas, etc.)

Elementos sensoriales (iluminacién, ventilacién, ruido, movimiento, etc.)
Numero de residentes (edades, caracteristicas especiales, sexo, etc.)
Total de personas a cargo de los infantes

Tipo de personal que labora

J- Relacion entre los infantes y los cuidadores primarios

k. Relacién entre el personal a cargo de los infantes y otras areas

SO e a0 o

‘ 2) Propésito de la Ocupacion:

Auto Cuidado, Productividad/Juego, Descanso/Suefio y Recreacion

a. Participacién en las rutinas de bafio, alimentacion, vestido
b. Tipos de Juego y juguetes
¢. Manejo de periodos de vigilia y suefio

‘ 3) Componentes de Desempefio Personales:

e Fisicos, Cognitivos, Afectivos, Espirituales

a. Movilidad Funcional

Interaccién con sus pares y cuidadores
Comunicacién verbal y no verbal
Estado emocional/social

Nivel de actividad

Estado de alerta

e a0 o
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ANEXO Ill = Guién de Entrevista Semi-estructurada.

TEMA: Percepcion de los cuidadores primarios en relacion con los factores que limitan el desempefio
ocupacional de los bebés (POA) y el impacto de estos factores en su desarrollo integral.

OBJETIVO: Conocer la percepciéon de los cuidadores primarios en relacion con el desempefio
ocupacional de los infantes de 0 a 24 meses que viven en el Centro de Estancia Transitoria de la
PGJDF y su impacto en el desarrollo integral.

l. En relacion con las instalaciones:

—h

a.
b.

¢ Como considera usted las instalaciones en donde viven y se desarrollan los bebés?
¢Considera usted que las areas de alimentacién, auto cuidado, productividad/juego,
descanso/suefio y recreacién son adecuadas y suficientes? ¢Por qué?

¢, Considera usted que cuentan con el equipo, mobiliario y material necesario y que este
es adecuado y suficiente? ¢ Por qué?

¢Si pudiera sugerir cambios o modificaciones que pediria y por donde empezaria?
Enliste las mejoras que usted haria en orden de importancia.

¢, QUEé cree gue sea necesario para que estos cambios se puedan dar?

¢, Cémo contribuye usted para sacar el mayor provecho de la situacion actual?
¢Considera que cuenta con la informacién suficiente en temas de salud, ocupacion y
desarrollo de acuerdo a la edad de estos bebés?

. En relacion con los servicios ofrecidos:

a.

e.

¢, Cuales en su opinién son los servicios que se brindan a estos bebés para optimizar su
desempenfo ocupacional, favorecer su desarrollo integral y contribuir a una mejor calidad
de vida?

¢,Cuales de ellos son proporcionados por la institucién y en qué medida? Describa la
calidad de cada uno de ellos.

¢ Como definiria un dia normal en la vida de estos bebés (rutina, horarios, actividades
de alifio, alimentacién, suefio, juego)?

¢ Si pudiera sugerir otros servicios 0 mejoras a los servicios actuales cuales serian?
Enliste sus sugerencias por orden de relevancia.

¢En su opinién, estos servicios son adecuados o suficientes? Si — No ¢,por qué?

Il. En relacion con la calidad y cantidad de tiempo dedicado a cada bebé:

a.

¢ Piensa usted que el numero de bebés que cada cuidador primario tiene a su cargo es
adecuado a fin de poderles brindar la cantidad y calidad de atencion que requiere cada
uno de ellos?

¢En su opinién cuél es el nimero maximo de bebés que deberia tener a cargo cada
cuidador primario?

¢, Como considera los lazos afectivos que establecen con los infantes a su cargo?
¢Considera usted que el hecho de saber que estos bebés seran dados en adopcién
limita su involucramiento afectivo con ellos? Describa como considera la relacion de
apego que se establece entre usted y los bebés a su cargo.
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¢El hecho de que estos bebés hayan sido abandonados por su familia de origen influye
positiva 0 negativamente en el modo de relacionarse con ellos? Describa como influye.
¢Si pudiera sugerir cambios que contribuyan a un mejor desempefio ocupacional de
estos infantes cuéales serian?

V. En relacion con los diferentes profesionales que interactian con los bebés.

a. ¢Tiene relacion con los diferentes profesionales que intervienen en el cuidado de estos
bebés (médicos, psicologos, terapeutas, nutriblogos, etc.)?

b. ¢Considera usted que sus opiniones y comentarios son tomados en cuenta por estos
profesionales en la toma de decisiones que afectan a estos bebés en los diferentes
ambitos?

c. ¢Son notificadas e informadas de posibles repercusiones que pudiera haber derivadas
de la intervencion de a algun especialista sobre los bebés a su cargo?

d. ¢Considera usted que el cuidado de los bebés tiene un abordaje interdisciplinario que
permite abordar temas, afectivos/sociales, fisicos, emocionales, cognitivos (incluyendo
comunicacion/lenguaje) en conjunto?

e. ¢Si usted detecta algin cambio en la conducta de los bebés a su cargo a quién lo
reporta?

f. ¢Considera usted que la atencién es inmediata y adecuada?

g. ¢Siusted pudiera sugerir cambios en relacion con el manejo actual de los bebés por los
distintos especialistas y su coordinacion cuales serian?

V. En relacidon con la capacitacion y entrenamiento de los cuidadores primarios:

a.

¢ Considera usted necesario que hubiese capacitacién continua en diversos temas a fin
de complementar sus habilidades y conocimientos actuales sobre el tema a fin de poder
detectar tempranamente desequilibrios ocupacionales que pongan en riesgo el
desarrollo de los bebés a su cargo?

¢ Sobre qué temas le gustaria tener mayor informacién?

¢Si pudiera cambiar algo en relaciébn con el ambiente institucional que incidiera
positivamente en la realizacion de sus ocupaciones diarias a fin de que incidieran
positivamente en el desempefio ocupacional de los bebés a su cargo que sugeriria?
Describa estos cambios.
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ANEXO IV — Cuadro Diagndéstico Persona-Ocupacion-Ambiente (POA).

PERSONA

Fisico:

v

N O N N

Entre los bebés méas pequefios (3 a 4 meses) se observo rigidez de cuello y deformacién craneal
en distintos grados, posiblemente debido a que estan todo el tiempo en sillitas de huevo y en
muchas ocasiones envueltos como taquito.

La mayoria de los bebés presentan caracteristicas de talla y peso mas o menos acordes a su edad.
Los bebés lloran frecuentemente y parecen estar estresados.

Muchos de ellos presentan rozaduras constantes.

Se observa retraso motor general en todos los grupos de edad.

Casi ningun bebé de 6 meses se rueda por si mismo de boca arriba a boca abajo.

Casi ningun bebé de 8 a 10 meses se sienta por si mismo

Ningun bebé menor de 12 meses gatea.

Solo algunos bebés de 12 a 18 meses se para en su cuna.

Ninguno camina antes de los 18 meses.

Casi ningun bebé observa o juega con sus manos o sus pies.

Q)
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Ninguno conoce ni sefala las partes basicas de su cuerpo (cabeza, ojos, boca, manos).

Ninguno sabe decir adi6s o hacer ojitos.

Ninguno responde a su nombre.

No se observa actitud de exploracion y juego cuando se les ofrecen juguetes.

Ningun bebé entre 0 y 6 meses vocaliza cotidianamente.

Ningun bebé entre los 6 y los 12 meses balbucea o platica al interactuar con el adulto.

Ningun bebé de 12 a 24 meses emite ninguna palabra.

En términos generales no se observa intencion comunicativa de parte de los bebés a través de
gestos o vocalizaciones.
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Sus caras son poco expresivas.

Solo se comunican a traves del llanto.

Es dificil conseguir que alguno sonria en respuesta al juego del adulto.

La mayoria son capaces de establecer contacto visual pero pocos sostienen la mirada del adulto.
No participan en las rimas y canciones del adulto.

No se relacionan ni juegan entre ellos.

La interaccion con el adulto es poco personal y limitada a las actividades rutinarias.

Aunqgue la mayoria son capaces de abrazar al adulto que los carga no se observan muestras de
carifo.

Ninguno sabe mandar besos o decir adiés con la mano.
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Espiritual:

v

Es dificil de hablar de espiritualidad en estos bebés pero sus miradas profundas reflejan de una
fuerza interna que les ha ayudado a sobrevivir a sus historias personales y a estas condiciones de
vida.

OCUPACION

Auto Cuidado (Bafio, Vestido y Alifio):

v

v

v

Los bebés no participan activamente en estas actividades, siendo receptores pasivos de cuidados
bésicos.

Estas actividades se llevan a cabo en serie, todos son desvestidos, revisados por el médico,
bafados, y secados en el menor tiempo posible y pasando por distintas manos en el proceso.

De igual modo se les seca, se les pone crema o pasta para rozaduras, se les viste y se les peina
rapidamente y sin mayor interaccion con ellos.

Auto Cuidado (Alimentacién):

v

v

v
v

Todos los bebés son alimentados sentados en las piernas de los cuidadores y con los brazos
detenidos.

No se les permite tocar la comida ni comer con las manos.

No se les proporcionan utensilios (cucharas o tenedores) ni servilletas.

Todos toman su leche en mamila y solo unos cuantos son capaces de sostenerla por ellos mismos,
en cuyo caso se la toman solos en su cuna.

Ninguno toma liquidos en vaso o taza.

A pesar de que comentan que los bebés de 6 a 8 meses toman papillas licuadas, y los de 8 a 12
meses comen comida molida no se observa diferencia de texturas entre ellas.

Se supone que los bebés ente 12 a 18 meses comen comida picada, pero toda la comida parece
mas bien molida.

Algunos de los bebés entre 18 a 24 meses a los que se les ofrece comida en trozos, presentan
dificultades de masticacion y aceptacion de la comida por lo que en muchas ocasiones los médicos
y cuidadores optan por volver a las molidas para no batallar con ellos.

Auto Cuidado (Movilidad):

v
v

Todos los bebés permanecen dentro de su cuna el 90 por ciento del tiempo.

Todo el tiempo estén acostados boca arriba mirando el techo, a menos que puedan voltearse por si
mismos, sin embargo, muy pocos toleran esta posicibn mas de unos segundos por lo que
normalmente no la asumen.

Los bebés casi no se mueven, las cunas son muy pequefias y aquellos que se aventuran a hacerlo
se golpean con los barrotes de la cuna y dejan de moverse.

Productividad (Juego):

v

v

No hay actividades de juego cotidianas y los cuidadores no juegan con los bebés en ningln
momento.

Tampoco hay tiempo fijo dentro de la rutina para juego libre.

Los bebés solo salen de sus cunas para ser baflados, cambiados de pafial o alimentados
pasivamente pero nunca para jugar.
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v

La exposicion a juguetes o materiales de manipulacién es muy limitada, en ocasiones se observa
algun mufieco de peluche o algun juguete roto o sin pilas en las cunas de los bebés mas grandes
pero no se observan actitudes de exploracion y juego.

Algunas cunas tienen moviles sonoros pero no son accionados o no funcionan.

Descanso (Suefio):

v Todos los bebés se la pasan acostados, dormitando todo el dia pero no tienen una rutina
establecida de suefio y vigilia.

v" Sin importar la hora del dia o de la noche, los bebés son despertados a la hora establecida para
llevar a cabo actividades de alimentacién o limpieza.

Recreacion:

v'Los nifios no participan de las actividades recreativas organizadas para otros nifios en el Centro
(peliculas, payasos, festejos).

v' Hay una TV prendida la mayor parte del dia en programas de noticias o peliculas de adultos.

v' En ocasiones se oye musica de adultos en un aparato de sonido.

v" No se les leen cuentos.

v' Los bebés permanecen todo el tiempo dentro de su habitacion, aunque comentaron que a veces

algun voluntario saca al patio a los bebés que comienzan a caminar (18 a 24 meses).

AMBIENTE

Fisico (Condiciones Generales):

v

v

v

El area de lactantes se encuentra ubicada en la planta alta de un edificio de dos niveles. La
construccién es de concreto con pisos de loseta acrilica y muros de concreto.

Tiene dos accesos pero solo uno es utilizado. Los techos son de plafon. Las paredes estan
pintadas de color cremay los techos son blancos.

Hay ventanas pequefas alrededor de toda la parte alta de las paredes de la habitacién pero son
pequefas y la luz que entra no es suficiente por lo que se complementa con luz artificial.

Las ventanas permanecen cerradas para evitar corrientes de aire por lo que la ventilacién es
limitada.

Hay un area especial para aislar nifios enfermos en otra habitacion del otro lado del edificio con las
mismas condiciones de iluminacion y ventilacion.

Se observan cucarachas y hay muchos moscos. No cuentan con mecanismos para eliminarlos o
proteger a los bebés de estos por lo que todos los nifios tienen piquetes de mosco en mayor o
menor cantidad.

En esta area se encuentra el escritorio del médico de guardia, el botiquin de medicamentos, una
mesa con el nebulizador, los gabinetes metalicos con los expedientes de los bebés, una
computadora y varios gabinetes con ropa de cama, toallas y objetos varios entre los que se
encuentran juguetes rotos o sin pilas.

También hay un mueble de madera grande con una TV a la mitad del cuarto, un radio, bambinetos
de tela envueltos en bolsas colgando de las paredes alrededor de las cunas, un horno de
microondas en donde calientan la comida de los cuidadores que comen sobre el escritorio del
médico de guardia. Se observa amontonado y con muchas cosas que quitan espacio y guardan
polvo.
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El mobiliario no es muy adecuado: las cunas son pequefias y con barrotes de metal sin proteccién
para evitar golpes; las tarjas de bajo son de acero inoxidable sin una cubierta para aislar al bebé
del frio; y no hay muebles para ordenar la ropa de los bebés.

Es un area de aproximadamente 90 metros dividida en 2 partes donde se llevan a cabo las
actividades de suefio, alimentacion y juego por un lado y las de bafo y vestido por el otro.

e Areade Suefio, Alimentacion y Juego

En un area de aproximadamente 80 metros cuadrados se llevan a cabo las actividades de suefio,
alimentacion y juego.

En ella, hay aproximadamente 25 cunas de metal de las cuales 20 son pequefias (1 mt. x .50 cms.)
y 5 son grandes (1.80 mts. x .90 cms.). Cada una tiene con colchdn y sabana de cajon y en
algunas se observan cobertores pequefios.

Los bebés mas pequefios 0 a 3 meses son envueltos en forma de taquito y permanecen de dia y
de noche en sillitas de huevo. Los bebés que presentan reflujo también permanecen en sillas de
huevo todo el tiempo.

Alos 4 a 5 meses si no tienen problemas de reflujo son cambiados a unas cunas pequefas (1 mt. X
.50 cms.). Sin embargo quiza por prevencion, estas cunas permanecen levantadas de un extremo,
restringiendo el espacio para el movimiento del bebé.

Los bebés permanecen en estas cunas pequefas “hasta que aprenden a sentarse” lo que sucede
alrededor del afio.

En este momento son transferidos a una cuna mas grande (1.80 mt. x .90 cms.) pero de las
mismas caracteristicas fisicas que las pequefias.

Las cunas estan dispuestas una junto a otra pero evitando que haya dos nifios grandes juntos
“porque mueven sus cunas y se quitan sus mamilas, se jalan la ropa o se pelean”.

No existe un area designada para la alimentacién y no hay sillas altas para sentar a los bebés.

Los bebés comen alrededor del escritorio del médico en donde colocan las charolas con la comida
y las botellas.

Los bebés son alimentados en las piernas de los cuidadores y los mas grandes en ocasiones son
sentados en andaderas.

No hay un espacio propicio para jugar, moverse y explorar libremente.

Hay algunos juguetes pero no todos son adecuados a la edad de los bebés y la mayoria estan
rotos, sin pilas, sucios.

Hay algunas sonajas y mufiecos de peluche que en ocasiones son colocados en las cunas de los
bebés mas grandes.

e Areade Bafio

Esta area consta de un pequefo cuarto de 10 metros cuadrados aproximadamente anexo al area
de cunas y es adecuado para este fin.

Tiene de dos tarjas de acero inoxidable en las que los bebés son bafiados utilizando una regadera
de mano.

Hay dos muebles de madera de los cuales uno es usado para desvestir y revisar a los bebés y otro
para secarlos, vestirlos y peinarlos.

Estos muebles estan subutilizados ya que el lugar para colocar los materiales usados (pafiales,
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cremas, peines) es de dificil acceso lo que complica su uso durante la rutina del bafio.

No hay un lugar fijo para el arreglo y acomodo de la ropa de los nifios y luce desordenado.

En esta area hay equipos y materiales que no pertenecen a ella reduciendo el espacio (horno de
microondas, utensilios de comida).

Fisico (Condiciones Sensoriales):

v

<\

Se observa una carga desorganizada de estimulos visuales y auditivos, la TV y/o el radio estan
prendidos a todas horas en cualquier canal o estacion; se escuchan voces y risas de personas que
entran y salen de otras areas. los bebés lloran constantemente y las luces permanecen encendidas
hasta media noche interfiriendo con su suefio y descanso.

Nadie platica ni juega con los nifios.

No son cargados, acariciados, ni mecidos.

Permanecen todo el tiempo en espacios reducidos que no les permite moverse y explorar su
ambiente con libertad.

Los alimentos siempre tienen el mismo color, olor, sabor y consistencia y no se les permite tocarlos
ni comer con sus manos.

No hay diferencia entre la consistencia de las papillas licuadas de los bebés de 6 a 8 meses y las
molidas de los bebés de 8 a 12 meses, o las picadas de los bebés de 12 a 18 meses.

El cambio de alimentacién a comida regular (pedazos grandes de fruta, verduras y carne) se lleva a
cabo alrededor de los 18 meses y al no haber una transicion adecuada a los bebés se les dificulta
masticarla.

Social:

v

La preocupacion principal de los cuidadores es que los bebés estén “sanos” es decir, que no
presente patologias evidentes, que no se enfermen y que su crecimiento (talla y peso) se
encuentre dentro de los parametros esperados a su edad.

Los intercambios sociales de los bebés se llevan a cabo Unicamente con los cuidadores pues no
hay relacion entre ellos mismos.

El trato que se da a los bebés es cuidadoso pero impersonal y a pesar de que algunos cuidadores
tienen bebés preferidos no se observan demostraciones de afecto consistentes, ni una interaccion
afectiva de juego o platica con ellos.

La mayoria de los cuidadores tienen estudios de enfermeria pero hay algunos con estudios de
puericultura a los que esporadicamente se les escucha cantando alguna cancién infantil o
interactuando con los bebés de forma mas afectiva y juguetona. Sin embargo, durante las
entrevistas refirieron que son muy criticados por los otros cuidadores si muestran mayor
disposicién a interactuar con los bebés o si proponen cambios en la forma de relacionarse con ellos
comentando que les dicen que “si los acostumbran a cargarlos o cantarles luego van a llorar
pidiendo brazos y ellos se van a tener que hacer cargo”.

También refirieron que no hay capacitacion en temas de desarrollo.

Refirieron que estan muy ocupados y no tienen tiempo para jugar ni interactuar con los nifios pues
ademas de encargarse del bafio, alimentacion, toma de medicamentos y monitoreo de
enfermedades y crecimiento de los bebés, deben llenar reportes diarios de cada uno de los bebés
en preparacion para el cambio de turno.
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v

El seguimiento diario de cada nifio es llevado por todo el equipo y anotado en los expedientes
médicos a través de notas médicas y de enfermeria, sin embargo, no hay alguien encargado de
hacer un seguimiento individual y que tenga conocimiento total del proceso de desarrollo integral
de cada nifo.

Institucional:

v

El area de lactantes esta a cargo del equipo médico del albergue conformado por 7 médicos y un
equipo de 26 cuidadores de los cuales 22 tienen estudios de enfermeria y 4 cuentan con
conocimientos generales de cuidado infantil.

Este personal esta dividido en 5 turnos: 3 entre semana (diurno, vespertino y nocturno); y 2 en fin
de semana (diurno y nocturno). Estos ultimos turnos trabajan durante los dias festivos.

Los turnos cambian a las 7 am, 3 pm y 10 pm entre semanay alas 7 am y a las 7 pm en fin de
semana.

Hay un cuidador responsable de entregar el turno y comenta las notas médicas diarias con el
encargado de recibir el siguiente turno.

Solo los enfermeros titulados pueden aplicar medicamentos a los bebés que lo requieren.

El personal médico y de enfermeria se encarga de todos los casos médicos y toma de
medicamentos dentro del albergue (alrededor de 80 nifios en total).

La relacion entre el personal de los distintos turnos es limitada y con frecuencia se escuchan
comentarios negativos en relacién del estado general de los bebés a consecuencia de descuidos
de otros turnos (ej. “mira que rozados estan”).

La poblacién de infantes en esta area es fluctuante, actualmente hay solo 20 bebés ya que varios
de ellos fueron reasignados recientemente via adopcidén o canalizacion a otras instituciones pero
las cuidadoras reportan que ha llegado a haber 40 a cargo del mismo nuimero de cuidadores.
Actualmente cada cuidador tiene a su cargo un promedio de 4 a 6 bebés durante el diay 8 a 10
durante la noche, sin embargo este nimero llega a ser de hasta 8 a 10 en el diay 12 a 14 durante
la noche.

La coordinacién entre las distintas areas del Centro (psicologia, trabajo social, nutricién, etc.) es
muy limitada.

No se observa trabajo interdisciplinario en el manejo de los nifios y el area médica funge como la
responsable de los menores.

Cultural:

v

AR

\

No hay contacto con musica, con cuentos, con animales ni con ningun estimulo externo a su cuna.
Su vida transcurre entre cuatro paredes en donde duermen, comen, y son aseados.

Entre los cuidadores predomina la ley del menor esfuerzo.

Comentaron que no se relacionan afectivamente con los bebés porque cuando se van les duele y
no les gusta pasar por eso.

No les interesan los cambios ni que les asignes mas carga de trabajo comentando que de todos
modos van a ganar lo mismo por hacer mas cosas.

Las rutinas estdn muy arraigadas y piensan que asi les funcionan bien y obtienen los resultados
gque necesitan.
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“ROLES Y RUTINAS”

ROLES:

v

v

v

El rol de los infantes es el de bebés en situacion de abandono o separacién de sus familias por
maltrato o negligencia dependientes de un adulto que cubra sus necesidades béasicas de alimento,
vestido, salud y proteccién y favorezca a través de su interaccion con ellos su desarrollo cognitivo,
fisico, motriz, y social/lemocional.

Su ocupacién principal es su desarrollo integral el cual se promueve a través de su relacion con un
ambiente estimulante donde pueda participar de actividades de auto cuidado, productividad/juego,
descanso/suefio y recreacion.

El rol del personal del &rea médica a cargo de los bebés es el de responsables de la salud de los
bebés y este se encuentra totalmente influenciado por el concepto biomédico de salud (ausencia
de enfermedad).

Su preocupacion principal es promover la salud de los bebés la cual ven como el resultado de un
crecimiento saludable (ganancia de peso y talla) y la ausencia de enfermedades y rozaduras.

Los cuidadores trabajan bajo las érdenes directas del médico de guardia. Solo los enfermeros
titulados pueden suministrar medicamentos o nebulizar a los bebés mientras que los que no lo son
se encargan de asuntos como la seleccion de la ropa para el bafio y el arreglo de camas.

Entre todos bafian y alimentan a los bebés y a pesar de que entre ellos hay preferencias por
algunos nifios (escuchandose comentarios entre ellos como “te habla tu hijo” o “tu hijo no quiere
comer”) los bebés son manejados indistintamente por el equipo.

Otras areas que juegan un rol importante en el cuidado de los bebés que impactan en su
desempefio pero que no tienen una injerencia directa en su rutina diaria son las de Psicologia y
Nutricion.

El area de psicologia se encarga de evaluar el nivel de desarrollo de los infantes al llegar al
albergue y de revaluarlos cada 6 meses. Sin embargo, no lleva a cabo ningun programa de trabajo
orientado a favorecer su desarrollo.

El area de nutricion se encarga de preparar las formulas lacteas y las papillas siguiendo las
ordenes del médico de turno. Sin embargo, estas varian “dependiendo del médico”. Es decir, un
medico puede solicitar la comida de un bebé especifico “picada”, mientras el médico del siguiente
turno la solicita “molida” argumentando que “no se la come”.

El 4rea de trabajo social, se encarga de coordinar las salidas de los nifios del albergue ya sea por
motivos de salud o algun otro proceso administrativo (visita de algun familiar, proceso judicial,
revision o tratamiento médico).

No hay trabajo interdisciplinario en el manejo de los bebés. El area de psicologia no comenta con
el area médica sobre el proceso de desarrollo de cada bebé ni de la importancia de este para la
salud integral de los pequefios.

El area de nutricibn no aborda con los médicos la importancia de la alimentacion y de la
participacion de los bebés en esta actividad para favorecer su proceso de desarrollo.

El area de trabajo social se limita a informar por escrito al &rea médica con un dia de anticipacién
sobre la salida de algun bebé del Centro.

RUTINAS:

v

v
v

Estas estan organizadas en base a horarios especificos e inflexibles que incluyen tiempos para la
alimentacion, el bafio, el cambio de pafal y el cambio de turno.

Esta rutina no contempla una hora especifica de Juego y Suefio y los bebés dormitan todo el dia.
Los cambios de pafial son muy frecuentes y parecen ser excesivos ya que en muchas ocasiones
los nifios mas grandes son cambiados a pesar de que sus pafiales estén limpios.

Las rutinas de alimentacion también son muy continuas y constantemente se observan dificultades
en la alimentacién (los bebés no quieren comer) que quiza sean provocados entre otras cosas por
falta de apetito.

Todas las actividades son llevadas a cabo en serie, sin interaccion afectiva con los bebés.

125




ANEXO V — Resultados de los Indicadores de Riesgo del PCD-R (Bolafios, 2005, 2010).

Este instrumento se aplico al inicio de la evaluacién a todos los 20 bebés albergados entre los 0 y los
24 meses de edad para identificar tempranamente a aquellos que presentaban indicadores de riesgo
de desatrrollo.

La siguiente leyenda y comentarios se aplican a todos los instrumentos pero por motivos de espacio

solo se indica en esta primera vez:

Tamizaje de Indicadores de Riesgo PCD-R (Bolafios 2005, 2010)

La presencia de las siguientes conductas mas alla de la edad que aparece en la segunda columna,
fueron identificadas por los investigadores del Instituto de Terapia Ocupacional (Bolafios, 2005) como
indicadores de riesgo que pueden repercutir en el desarrollo general del nifio ya sea como un
problema neuromotor, de integracién sensorial, de lenguaje, alimentacién, cognicién o praxis. Si
ustedes como padres o educadores observan que estan presentes estos indicadores le

recomendamos solicitar una evaluacién con el PCD-R con un profesionista certificado.

El poder identificar tempranamente estos indicadores de riesgo permite hacer una deteccion temprana
y evitar que el problema involucre méas areas del desarrollo. Si usted tiene alguna pregunta o duda,

estamos a sus ordenes en: info@ito-edu.org.mx.

Nota: Presencia de:

1 indicador = Problema Leve
2 indicadores = Problema Moderado
3 0 + indicadores = En riesgo, es necesario realizar un diagnéstico completo

% La presencia de este signo indica que este comportamiento es un indicador riesgo que amerita

referirlo a su pediatra o al especialista en desarrollo para una evaluacion mas completa.
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FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre del Nifio: BEBE (6) = BEBE 1 PCD-R
Fecha de Nacimiento: AGOSTO DE 2010
Fecha de Evaluacién Inicial: SEPTIEMBRE DE 2010

Edad: 1 MES 7 DIAS

Edad a .
Descripcién de Conductas partir de Ind|ca}dores
Rango 1 la cual se de Riesgo
(0 a4 meses) consideraria
en riesgo
(meses) |Presente|Ausente

% Posicion de rana, actitud flacida (piernitas y bracitos

flexionados, se recargan sobre el colchén) +1 1 0
+» Hiperextiende las piernas, o las cruza una encima de otra en +1

tijera 1 0
+ Hiperextiende la espalda o el cuello se arquea +1 1 0
% Desviacion conjugada de la mirada, estrabismo o movimientos +1

oculares irregulares 1 0
+» Succidn débil (se fatiga, le toma mas tiempo de lo esperado el +1

alimentarse) 1 0
+«+ Movimientos irregulares de alguna parte del cuerpo (poco

movimiento en la parte superior en comparacion con la inferior +1

0 viceversa) 1 0
+» Se priva o pone morado cuando llora +1 1 0
No tolera la posicion boca abajo +1 I 0
++ No responde al sonido (no se observan cambios en su estado

de alerta cuando escucha un sonido) +2 1 0
+ Persiste reflejo de agarre, mano empufada o pulgar dentro de +2

la mano 1 0
+« Dificultad para levantar o sostener la cabeza en forma estable +3 1 0
% Brazos rigidos (duritos) o muy flojitos cuando lo sostienen,

bafian, cambian o juegan con él +3 1 0
% Mueve un lado mas que otro; sus movimientos son escasos, +3

poco variados o torpes 1 0
No se acomoda al cuerpo del adulto cuando lo carga (sus brazos
no lo abrazan y su cuerpo se siente rigido) +4 1 0
% No mantiene contacto visual con personas ni con objetos +4 1 0
“ No sonrie en respuesta (se muestra inexpresivo, no

intercambia sonrisas, expresiones vocales) +4 1 0
% No responde al adulto mirandolo o vocalizando +4 1 0
¢ No coordina el succionar, tragar o respirar sin atragantarse +4

cuando come 1 0
¢ Le cuesta trabajo calmarse cuando se irrita (llora por mucho +4

tiempo) 1 0

1 INDICADOR DE RIESGO:
* No tolera la posicion boca abajo
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FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre del Nifio: BEBE (7) = BEBE 2 PCD-R
Fecha de Nacimiento: JULIO DE 2010 Edad: 2 MESES 21 DIAS
Fecha de Evaluacién Inicial: SEPTIEMBRE DE 2010

Edad a partir :
Descripciéon de Conductas de lacual se Indlca}dores
Rango 1 consideraria de Riesgo
(0 a4 meses) en riesgo
(meses) Presente | Ausente

+« Posicion de rana, actitud flacida (piernitas y bracitos

flexionados, se recargan sobre el colchon) +1 1 0
+ Hiperextiende las piernas, o las cruza una encima de otra en +1

tijera 1 0
+» Hiperextiende la espalda o el cuello se arquea +1 1 0
+» Desviacion conjugada de la mirada, estrabismo o movimientos

oculares irregulares +1 1 0
¢+ Succion débil (se fatiga, le toma mas tiempo de lo esperado el +1

alimentarse) | 0
+ Movimientos irregulares de alguna parte del cuerpo (poco

movimiento en la parte superior en comparacion con la inferior +1

0 viceversa) 1 0
+» Se priva o pone morado cuando llora +1 1 0

No tolera la posicion boca abajo +1 I 0
% No responde al sonido (no se observan cambios en su estado

de alerta cuando escucha un sonido) +2 1 0
+ Persiste reflejo de agarre, mano empufada o pulgar dentro de +2

la mano 1 0
+ Dificultad para levantar o sostener la cabeza en forma estable +3 1 0
% Brazos rigidos (duritos) o muy flojitos cuando lo sostienen,

bafian, cambian o juegan con él +3 1 0
% Mueve un lado mas que otro; sus movimientos son escasos,

poco variados o torpes +3 1 0
No se acomoda al cuerpo del adulto cuando lo carga (sus brazos
no lo abrazan y su cuerpo se siente rigido) +4 1 0
% No mantiene contacto visual con personas ni con objetos +4 1 0
% No sonrie en respuesta (se muestra inexpresivo, no intercambia

sonrisas, expresiones vocales) +4 1 0
% No responde al adulto mirandolo o vocalizando +4 1 0
¢ No coordina el succionar, tragar o respirar sin atragantarse +4

cuando come 1 0
¢ Le cuesta trabajo calmarse cuando se irrita (llora por mucho +4

tiempo) 1 0

2 INDICADORES DE RIESGO:
* Succion deébil (se fatiga, le toma mas tiempo de lo esperado alimentarse)
* No tolera la posicion boca abajo
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FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre del Nifio: BEBE (8) = BEBE 3 PCD-R

Fecha de Nacimiento: MAYO DE 2010 (8 meses)

Fecha de Evaluacién Inicial: SEPTIEMBRE DE 2010

Edad Corregida: 3 MESES 6 DIAS

Edad a partir

Descripciéon de Conductas de la cual se Indlca}dores
Rango 1 consideraria de Riesgo
(0 a4 meses) en riesgo
(meses) Presente | Ausente

+« Posicion de rana, actitud flacida (piernitas y bracitos

flexionados, se recargan sobre el colchon) +1 1 0
% Hiperextiende las piernas, o las cruza una encima de otra en +1

tijera 1 0
% Hiperextiende la espalda o el cuello se arquea +1 I 0
+» Desviacion conjugada de la mirada, estrabismo o movimientos

oculares irregulares +1 1 0
¢+ Succion débil (se fatiga, le toma mas tiempo de lo esperado el +1

alimentarse) 1 0
+ Movimientos irregulares de alguna parte del cuerpo (poco

movimiento en la parte superior en comparacion con la inferior +1

0 viceversa) 1 0
+» Se priva o pone morado cuando llora +1 1 0

No tolera la posicion boca abajo +1 I 0
++ No responde al sonido (no se observan cambios en su estado

de alerta cuando escucha un sonido) +2 1 0
+ Persiste reflejo de agarre, mano empufada o pulgar dentro de +2

la mano i 0
+« Dificultad para levantar o sostener la cabeza en forma estable +3 1 0
«» Brazos rigidos (duritos) o muy flojitos cuando lo sostienen,

bafian, cambian o juegan con él +3 [ | 0
% Mueve un lado mas que otro; sus movimientos son escasos,

poco variados o torpes +3 I 0
No se acomoda al cuerpo del adulto cuando lo carga (sus brazos
no lo abrazan y su cuerpo se siente rigido) +4 1 0
+ No mantiene contacto visual con personas ni con objetos +4 1 0
% No sonrie en respuesta (se muestra inexpresivo, no intercambia

sonrisas, expresiones vocales) +4 1 0
¢ No responde al adulto mirdndolo o vocalizando +4 1 0
¢ No coordina el succionar, tragar o respirar sin atragantarse +4

cuando come 1 0
s Le cuesta trabajo calmarse si se irrita (llora por mucho tiempo) +4 1 0

5 INDICADORES DE RIESGO:

* Hiper-extiende la espalda o el cuello se arquea.
* No tolera la posicion boca abajo.

* Persiste reflejo de agarre, mano empufiada o pulgar dentro de la mano.
* Brazos rigidos (duritos) o muy flojitos cuando lo sostienen, bafian, cambian o juegan con él.

* Mueve un lado mas que otro; sus movimientos son escasos, poco variados o torpes.
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FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre del Nifio: BEBE (9) = BEBE 4 PCD-R
Fecha de Nacimiento: JUNIO DE 2010 Edad: 3 MESES 15 DIAS
Fecha de Evaluacion Inicial: SEPTIEMBRE DE 2010

Edad a partir

Descripciéon de Conductas de lacual se Ir(ljdiclzqa}dores
Rango 1 consideraria € RI€SQO
(0 a4 meses) en riesgo

(meses) Presente | Ausente

+« Posicion de rana, actitud flacida (piernitas y bracitos

flexionados, se recargan sobre el colchon) +1 1 0
+ Hiperextiende las piernas, o las cruza una encima de otra en +1

tijera 1 0
+» Hiperextiende la espalda o el cuello se arquea +1 1 0
+» Desviacion conjugada de la mirada, estrabismo o movimientos

oculares irregulares +1 1 0
¢+ Succion débil (se fatiga, le toma mas tiempo de lo esperado el +1

alimentarse) 1 0
+ Movimientos irregulares de alguna parte del cuerpo (poco

movimiento en la parte superior en comparacion con la inferior +1

0 viceversa) 1 0
+» Se priva o pone morado cuando llora +1 1 0

No tolera la posicion boca abajo +1 I 0
% No responde al sonido (no se observan cambios en su estado

de alerta cuando escucha un sonido) +2 1 0
+ Persiste reflejo de agarre, mano empufada o pulgar dentro de +2

la mano i 0
+ Dificultad para levantar o sostener la cabeza en forma estable +3 1 0
% Brazos rigidos (duritos) o muy flojitos cuando lo sostienen,

bafian, cambian o juegan con él +3 1 0
% Mueve un lado mas que otro; sus movimientos son escasos,

poco variados o torpes +3 I 0
No se acomoda al cuerpo del adulto cuando lo carga (sus brazos
no lo abrazan y su cuerpo se siente rigido) +4 1 0
% No mantiene contacto visual con personas ni con objetos +4 1 0
% No sonrie en respuesta (se muestra inexpresivo, no intercambia

sonrisas, expresiones vocales) +4 1 0
% No responde al adulto mirandolo o vocalizando +4 1 0
¢ No coordina el succionar, tragar o respirar sin atragantarse +4

cuando come 1 0
¢ Le cuesta trabajo calmarse cuando se irrita (llora por mucho +4

tiempo) 1 0

3 INDICADORES DE RIESGO:

* No tolera la posicion boca abajo.

* Persiste reflejo de agarre, mano empufiada o pulgar dentro de la mano.

* Mueve un lado mas que otro; sus movimientos son escasos, poco variados o torpes.
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FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre del Nifio: BEBE (13) = BEBE 5 PCD-R
Fecha de Nacimiento: FEBRERO DE 2010
Fecha de Evaluacion Inicial: SEPTIEMBRE DE 2010

Edad: 7 MESES 11 DIAS

Descripcion de Conductas

Edad a partir

Rango 2 de lacual se Indicadores
(4 a 8 meses) consideraria de Riesgo
en riesgo
(meses) Presente | Ausente

« Posicién de rana, actitud flacida (piernitas y bracitos flexionados, se recargan sobre +1

el colchén) 1 0
« Hiperextiende las piernas, o las cruza una encima de otra en tijera +1 1 0
% Hiperextiende la espalda o el cuello se arquea +1 1 0
% Desviacion conjugada de la mirada, estrabismo 0 movimientos oculares irregulares +1 1 0
% Succion débil (se fatiga, le toma mas tiempo de lo esperado el alimentarse) +1 1 0
« Movimientos irregulares de alguna parte del cuerpo (poco movimiento en la parte

superior en comparacion con la inferior o viceversa) +1 1 0
< Se priva o pone morado cuando llora +1 1 0
No tolera la posicion boca abajo +1 0
« No responde al sonido (no se observan cambios en su estado de alerta al escuchar +2

un sonido) 1 0
< Persiste reflejo de agarre, mano empufada o pulgar dentro de la mano +2 1 0
« Dificultad para levantar o sostener la cabeza en forma estable +3 1 0
«+ Brazos rigidos (duritos) o muy flojitos cuando lo sostienen, bafian, cambian o +3

juegan con él 1 0
« Mueve un lado mas gque otro; sus movimientos son escasos poco variados o torpes +3 1 0
< No se acomoda al cuerpo del adulto cuando lo carga (no lo abrazan y su cuerpo se +4

siente rigido) 1 0
% No mantiene contacto visual con personas ni con objetos +4 1 0
« No sonrie en respuesta (se muestra inexpresivo, no intercambia sonrisas, +4

vocalizaciones) 1 0
% No responde al adulto mirandolo o vocalizando +4 1 0
% No coordina el succionar, tragar o respirar sin atragantarse cuando come +4 1 0
% Le cuesta trabajo calmarse cuando se irrita (llora por mucho tiempo) +4 1 0
Dificultad para rodarse (no se rueda, si lo hace, una parte del cuerpo se queda atrapada
debajo del cuerpo o se observa que el movimiento no es fluido) +6 I 0
Dificultad para alcanzar (boca abajo, no desplaza su cuerpo hacia un lado y le cuesta
trabajo apoyar con una mano para alcanzar con la otra) +6 l 0
Poca variacion de movimientos (se mueve utilizando sélo un determinado patrén de
movimiento para rodarse, sentarse o desplazarse) +8 1 0
< Dificultad para sostener la cabeza cuando se le inclina en diferentes direcciones +8 1 0
Dificultad para iniciar patrones de movim con la cabeza para levantarse, sentarse o +8
pararse 1 0
Dificultad para arrastrarse +8 1 0
Le molestan los ruidos que para otra persona pasan desapercibidos (tiende a taparse los
oidos, irritarse, desorganizarse) +8 1 0
No voltea al sonido (no voltea cuando se le habla) +8 1 0
No expresa emociones (se muestra inexpresivo, no aumenta su movimiento cuando esta +8
contento) 1 0
Toma un solo tipo de alimento (rehlsa alimentos de texturas y sabores diferentes +8
siempre) 1 0
No participa en juegos y rutinas (no sigue rimas infantiles ej. Tengo manita no tengo +8
manita...) 1 0
No juega solo (no inicia el juego, sélo juega cuando el adulto esta presente) +8 1 0

2 INDICADORES DE RIESGO: * Dificultad pararodarse de boca arriba a boca abajo. * Dificultad para alcanzar estando

boca abajo.
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FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre del Nifio: BEBE (14) = BEBE 6 PCD-R
Fecha de Nacimiento: FEBRERO DE 2010 Edad: 7 MESES 12 DIAS
Fecha de Evaluacioén Inicial: SEPTIEMBRE 2010

Edad a partir
Descripcion de Conductas de la cual se Indicadores
Rango 2 consideraria de Riesgo
(4 a 8 meses) en riesgo Presente | Ausente
(meses)

« Hiperextiende la espalda o el cuello se arquea +1 1 0
« Desviacion conjugada de la mirada, estrabismo o0 movimientos oculares +1

irregulares 1 0
« Movimientos irregulares de alguna parte del cuerpo (poco movimiento en la parte

superior en comparacion con la inferior o viceversa) +1 1 0
+ Se priva o pone morado cuando llora +1 1 0
+ No tolera la posicion boca abajo +1 1 0
« No responde al sonido (no se observan cambios en su estado de alerta al

escuchar un sonido) +2 1 0
« Persiste reflejo de agarre, mano empufiada o pulgar dentro de la mano +2 1
« Dificultad para levantar o sostener la cabeza en forma estable +3 1 0
« Brazos rigidos (duritos) o muy flojitos cuando lo sostienen, bafian, cambian o +3 1 0

juegan con él
« Mueve un lado mas que otro; sus movimientos son escasos, poco variados o +3

torpes 1 0
+ No se acomoda al cuerpo del adulto cuando lo carga (sus brazos no lo abrazan y

Su cuerpo se siente rigido) +4 | 0
< No mantiene contacto visual con personas ni con objetos +4 1 0
+ No sonrie en respuesta (se muestra inexpresivo, no intercambia sonrisas, +4 1 0

vocalizaciones)
+ No responde al adulto mirdndolo o vocalizando +4 1 0
«» No coordina el succionar, tragar o respirar sin atragantarse cuando come + 4 1 0
% Le cuesta trabajo calmarse cuando se irrita (llora por mucho tiempo) +4 | 0
Dificultad para rodarse (no se rueda, si lo hace una parte del cuerpo se queda
atrapada debajo del cuerpo o se observa que el movimiento no es fluido) +6 1 0
Dificultad para alcanzar (boca abajo, no desplaza su cuerpo hacia un lado y le cuesta
trabajo apoyar con una mano para alcanzar con la otra) +6 1 0
Poca variacion de movimientos (se mueve utilizando solo un determinado patrén de 0
movimiento para rodarse, sentarse o desplazarse) +8 1
+ Dificultad para sostener la cabeza cuando se le inclina en diferentes direcciones +8 1 0
Dificultad para iniciar patrones de movimiento con la cabeza para levantarse, sentarse +8 1 0
0 pararse
Dificultad para arrastrarse +8 1 0
Le molestan los ruidos que para otra persona pasan desapercibidos (tiende a taparse 0
los oidos, irritarse, desorganizarse) +8 1
No voltea al sonido (no voltea cuando se le habla) +8 1 0
No expresa emociones (se muestra inexpresivo, no aumenta sus movimientos cuando 0
esta contento) +8 1
Toma un solo tipo de alimento (rehdsa alimentos de texturas y sabores diferentes +8 1 0
siempre)
No participa en juegos y rutinas (no sigue rimas infantiles €j. Tengo manita no tengo +8 1 0
manita...)
No juega solo (no inicia el juego, solo juega cuando el adulto esta presente) +8 1 0

2 INDICADORES DE RIESGO:
* No se acomoda al cuerpo del adulto cuando lo cargan (sus brazos no lo abrazan, se siente rigido)
* Le cuesta trabajo calmarse cuando se irrita (llora por mucho tiempo) durante la alimentacion
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FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre del Nifio: BEBE (15) = BEBE 7 PCD-R
Fecha de Nacimiento: ENERO DE 2010
Fecha de Evaluacién Inicial: SEPTIEMBRE DE 2010

Edad: 7 MESES 26 DIAS

Edad a partir

Descripcion de Conductas de lacual se Indicadores
Rango 2 consideraria de Riesgo
(4 a 8 meses) en riesgo
(meses) Presente | Ausente

« Posicién de rana, actitud flacida (piernitas y bracitos flexionados, se recargan sobre +1

el colchén) 1 0
« Hiperextiende las piernas, o las cruza una encima de otra en tijera +1 1 0
% Hiperextiende la espalda o el cuello se arquea +1 1 0
% Desviacion conjugada de la mirada, estrabismo 0 movimientos oculares irregulares +1 1 0
% Succion débil (se fatiga, le toma mas tiempo de lo esperado el alimentarse) +1 1 0
« Movimientos irregulares de alguna parte del cuerpo (poco movimiento en la parte

superior en comparacion con la inferior o viceversa) +1 1 0
< Se priva o pone morado cuando llora +1 1 0
No tolera la posicion boca abajo +1 i 0
+ No responde al sonido (no se observan cambios en su estado de alerta al escuchar +2

un sonido) 1 0
< Persiste reflejo de agarre, mano empufada o pulgar dentro de la mano +2 1 0
« Dificultad para levantar o sostener la cabeza en forma estable +3 1 0
«+ Brazos rigidos (duritos) o muy flojitos cuando lo sostienen, bafian, cambian o +3

juegan con él 1 0
« Mueve un lado mas gque otro; sus movimientos son escasos poco variados o torpes +3 1 0
< No se acomoda al cuerpo del adulto cuando lo carga (no lo abrazan y su cuerpo se +4

siente rigido) 1 0
“ No mantiene contacto visual con personas ni con objetos +4 1 0
« No sonrie en respuesta (se muestra inexpresivo, no intercambia sonrisas, +4

vocalizaciones) 1 0
% No responde al adulto mirandolo o vocalizando +4 1 0
+ No coordina el succionar, tragar o respirar sin atragantarse cuando come +4 1 0
% Le cuesta trabajo calmarse cuando se irrita (llora por mucho tiempo) +4 1 0
Dificultad para rodarse (no se rueda, si lo hace, una parte del cuerpo se queda atrapada
debajo del cuerpo o se observa que el movimiento no es fluido) +6 I 0
Dificultad para alcanzar (boca abajo, no desplaza su cuerpo hacia un lado y le cuesta
trabajo apoyar con una mano para alcanzar con la otra) +6 l 0
Poca variacion de movimientos (se mueve utilizando sélo un determinado patrén de
movimiento para rodarse, sentarse o desplazarse) +8 1 0
< Dificultad para sostener la cabeza cuando se le inclina en diferentes direcciones +8 1 0
Dificultad para iniciar patrones de movimiento con la cabeza para levantarse, sentarse o +8
pararse 1 0
Dificultad para arrastrarse +8 1 0
Le molestan los ruidos que para otra persona pasan desapercibidos (tiende a taparse
los oidos, irritarse, desorganizarse) +8 1 0
No voltea al sonido (no voltea cuando se le habla) +8 1 0
No expresa emociones (se muestra inexpresivo, no aumenta su movimiento cuando +8
esta contento) 1 0
Toma un solo tipo de alimento (rehlsa alimentos de texturas y sabores diferentes +8
siempre) 1 0
No participa en juegos y rutinas (no sigue rimas infantiles ej. Tengo manita no tengo +8
manita...) 1 0
No juega solo (no inicia el juego, sélo juega cuando el adulto esta presente) +8 1 0

3 INDICADORES DE RIESGO: * No tolera la posicion boca abajo.

* Dificultad para rodarse de boca arriba a boca abajo. y * Dificultad para alcanzar estando boca abajo.
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FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre del Nifio: BEBE (16) = BEBE 8 PCD-R
Fecha de Nacimiento: DICIEMBRE DE 2009
Fecha de Evaluacion Inicial: SEPTIEMBRE DE 2010

Edad: 8 MESES 24 DIAS

Descripcion de Conductas
Rango 3

Edad a partir
de laque se
consideraria

Indicadores
de Riesgo

(8 a 12 meses) en riesgo Presente | Ausente
(meses)

« Hiperextiende la espalda o el cuello se arquea +1 1 0
< Desviacién conjugada de la mirada, estrabismo o movimientos oculares irregulares +1 1 o
< Movimientos irregulares de alguna parte del cuerpo (poco movimiento en la parte

superior en comparacion con la inferior o viceversa) +1 1 0
< Se priva o pone morado cuando llora +1 1 0
< No tolera la posicién boca abajo +1 1 0
« No Responde al sonido (no cambia su estado de alerta al escuchar un sonido) +2 1 0
< Persiste reflejo de agarre, mano empufada o pulgar dentro de la mano +2 1
« Dificultad para levantar o sostener la cabeza en forma estable +3 1 0
< Brazos rigidos o muy flojitos cuando lo sostienen, bafian, cambian o juegan con él +3 1 0
< Mueve un lado mas que otro; sus movimientos son escasos, poco variados o torpes +3 1 0
% No se acomoda al cuerpo del adulto cuando lo carga (no lo abrazan y su cuerpo se siente +4 1 0

rigido)
% No mantiene contacto visual con personas ni con objetos +4 1 0
< No sonrie en respuesta (es inexpresivo, no intercambia sonrisas, expresiones vocales) +4 1 0
« No responde al adulto mirandolo o vocalizando +4 1 0
< No coordina el succionar, tragar o respirar sin atragantarse cuando come +4 1 0
« Le cuesta trabajo calmarse cuando se irrita (llora por mucho tiempo) +4 1 0
Dificultad para rodarse (no se rueda, si lo hace una parte del cuerpo se queda atrapada debajo
del cuerpo o se observa que el movimiento no es fluido) +6 1 0
Dificultad para alcanzar (boca abajo, no desplaza su cuerpo hacia un lado y le cuesta trabajo
apoyar con una mano para alcanzar con la otra) +6 1 0
Poca variacién de movimientos (usan un solo patron para rodarse, sentarse o desplazarse) +8 1 0
« Dificultad para sostener la cabeza cuando se le inclina en diferentes direcciones +8 1 0
Dificultad para iniciar el movimiento con la cabeza para levantarse, sentarse o pararse +8 1 0
Dificultad para arrastrarse +8 1 0
Le molestan ruidos que para otra persona pasan desapercibidos (se tapa los oidos, se irrita, +8 1 0
se desorganiza)
No voltea al sonido (no voltea cuando se le habla) +8 I 0
No expresa emociones (se muestra inexpresivo, no se mueve mas cuando esta contento) +8 1 0
Toma un solo tipo de alimento (rehlsa alimentos de texturas y sabores diferentes +8 1 0
consistentemente)
No participa en juegos y rutinas (no sigue rimas infantiles. Tengo manita no tengo manita...) +8 I 0
No juega solo (no inicia el juego, s6lo juega cuando el adulto esta presente) +8 1 0
Poco control del cuerpo, no se mantiene sentado (se observa que no hay estabilidad en su
tronco y se cae facilmente hacia los lados, hacia atras o hacia adelante) +10 1 0
No sostiene su peso en posicién de pie +10 1 0
No imita (dice adiés, mueve la manita) +10 1 0
Usa una mano en forma preferente (no juega con las dos manos simultaneamente, se observa
gue juega con una mano mas gue con la otra) +10 1 0
No atiende ni responde a la platica (permanece indiferente a lo que pasa a su alrededor) +12 1 0
No demuestra afecto (no da besitos, palmaditas u otra muestra de afecto) +12 1 0
No explora los juguetes en diferentes formas (no varia el juego) +12 1 0

2 INDICADORES DE RIESGO: * No voltea al sonido (no voltea cuando se le habla) y * No participa en juegos y rutinas
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FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre del Nifio: BEBE (18) = BEBE 9 PCD-R
Fecha de Nacimiento: SEPTIEMBRE DE 2009
Fecha de Evaluacion Inicial: SEPTIEMBRE DE 2010

Edad: 12 MESES 13 DIAS

Edad a partir
Descripcién de Conductas delacual se Indicadores
Rango 3 consideraria de Riesgo
(8 a 12 meses) en riesgo Presente | Ausente
(meses)

« Hiperextiende la espalda o el cuello se arquea +1 1 0
< Desviacién conjugada de la mirada, estrabismo o movimientos oculares irregulares +1 1 o
< Movimientos irregulares de alguna parte del cuerpo (poco movimiento en la parte

superior en comparacion con la inferior o viceversa) +1 1 0
< Se priva o pone morado cuando llora +1 1 0
< No tolera la posicién boca abajo +1 1 0
« No Responde al sonido (no hay cambios en su estado de alerta al escuchar un sonido) +2 1 0
< Persiste reflejo de agarre, mano empufada o pulgar dentro de la mano +2 1
« Dificultad para levantar o sostener la cabeza en forma estable +3 1 0
< Brazos rigidos o muy flojitos cuando lo sostienen, bafian, cambian o juegan con él +3 1 0
< Mueve un lado mas que otro; sus movimientos son escasos, poco variados o torpes +3 1 0
% No se acomoda al cuerpo del adulto cuando lo carga (no lo abrazan y su cuerpo se siente +4 1 0

rigido)
% No mantiene contacto visual con personas ni con objetos +4 1 0
< No sonrie en respuesta (es inexpresivo, no intercambia sonrisas, expresiones vocales) +4 1 0
« No responde al adulto mirandolo o vocalizando +4 1 0
< No coordina el succionar, tragar o respirar sin atragantarse cuando come +4 1 0
« Le cuesta trabajo calmarse cuando se irrita (llora por mucho tiempo) +4 1 0
Dificultad para rodarse (no se rueda, si lo hace una parte del cuerpo se queda atrapada debajo
del cuerpo o se observa que el movimiento no es fluido) +6 1 0
Dificultad para alcanzar (boca abajo, no desplaza su cuerpo hacia un lado y le cuesta trabajo
apoyar con una mano para alcanzar con la otra) +6 1 0
Poca variacién de movimientos (usan un solo patron para rodarse, sentarse o desplazarse) +8 1 0
« Dificultad para sostener la cabeza cuando se le inclina en diferentes direcciones +8 1 0
Dificultad para iniciar el movimiento con la cabeza para levantarse, sentarse o pararse +8 1 0
Dificultad para arrastrarse +8 1 0
Le molestan ruidos que para otra persona pasan desapercibidos (se tapa los oidos, se irrita, +8 1 0
se desorganiza)
No voltea al sonido (no voltea cuando se le habla) +8 1 0
No expresa emociones (es inexpresivo, no se mueve mas cuando esta contento) +8 1 0
Toma un solo tipo de alimento (rehdsa alimentos de texturas y sabores diferentes siempre) +8 1 0
No participa en juegos y rutinas (no sigue rimas infantiles. Tengo manita no tengo manita...) +8 I 0
No juega solo (no inicia el juego, s6lo juega cuando el adulto esta presente) +8 1 0
Poco control del cuerpo, no se mantiene sentado (se observa que no hay estabilidad en su
tronco y se cae facilmente hacia los lados, hacia atras o hacia adelante) +10 1 0
No sostiene su peso en posicion de pie +10 1 0
No imita (dice adiés, mueve la manita) +10 l 0
Usa una mano en forma preferente (no juega con las dos manos simultdneamente, se observa
gue juega con una mano mas gue con la otra) +10 1 0
No atiende ni responde a la platica (permanece indiferente a lo que pasa a su alrededor) +12 1 0
No demuestra afecto (no da besitos, palmaditas u otra muestra de afecto) +12 l 0
No explora los juguetes en diferentes formas (no varia el juego) +12 I 0

4 INDICADORES DE RIESGO: * No participa en juegos y rutinas, * No imita (dice adiés), * No demuestra afecto y * No

explorajuguetes en diferentes formas.
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FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre del Nifio: BEBE (20) = BEBE 10 PCD-R
Fecha de Nacimiento: SEPTIEMBRE 2008
Fecha de Evaluacion Inicial: SEPTIEMBRE 2010

Edad: 24 MESES 0 DIAS

Descripcion de Conductas
Rango 6

Edad a partir
de la cual se
consideraria

Indicadores
de Riesgo

(24 a 36 meses) en riesgo
(meses) Presente | Ausente
Brazos rigidos o muy flojitos cuando lo sostienen, bafian, cambian o juegan con él +3 1 0
“ Mueve un lado més gue otro; sus movimientos son escasos, poco variados o torpes +3 1 0
“ No se acomoda al cuerpo del adulto que lo carga, no lo abraza, su cuerpo esté rigido +4 1 0
+ No mantiene contacto visual con personas ni con objetos +4 1 0
“ No sonrie en respuesta (se muestra inexpresivo, no intercambia sonrisas, expresiones +4 1 0
vocales)
% No responde al adulto mirandolo o vocalizando +4 1 0
% Le cuesta trabajo calmarse cuando se irrita (llora por mucho tiempo) +4 1 0
Dificultad para rodarse (no se rueda, es poco fluido o una parte del cuerpo se queda atrapada +6 1 0
debajo)
Se tarda mucho en comer (le disgusta el cambio de alimentos) +6 1 0
Dificultad para sostener la cabeza cuando se inclina en diferentes direcciones +8 1 0
Dificultad para iniciar el movimiento con la cabeza para levantarse, sentarse o pararse +8 1 0
Dificultad para arrastrarse +8 1 0
Dificultad para alcanzar sentado, al hacerse adelante debe detenerse con la otra mano +8 1 0
Poca variacion de movimientos (usa solo un patron de movimiento al rodarse, sentarse o +8 1 0
desplazarse)
Le molestan los ruidos que para otra persona pasan desapercibidos (tiende a taparse los
oidos, irritarse, desorganizarse) +8 1 0
No voltea al sonido (no voltea cuando se le habla) +8 1 0
No expresa emociones (es inexpresivo, no se mueve mas cuando esté contento) +8 1 0
Toma un solo tipo de alimento (rehdsa alimentos de textura y sabor diferente siempre) +8 1 0
No participa en juegos y rutinas (no sigue rimas infantiles. Tengo manita no tengo manita) +8 1 0
No juega solo (no inicia el juego, soélo juega cuando el adulto esta presente) +8 1 0
Poco control del cuerpo, cuando esta sentado (se observa poca estabilidad de tronco, y pierde +10 1 0
la verticalidad facilmente inclinandose hacia los lados, hacia atrds o hacia adelante)
Se tarda en responder cuando le hablan +12 1 0
No demuestra afecto (no da besitos, palmaditas u otra muestra de afecto) +12 1 0
No explora los juguetes en diferentes formas (no varia el juego) +12 1 0
Dificultad para pararse doblando una pierna y después la otra +15 1 0
Camina sin ayuda en puntas +15 1 0
No integra las dos manos en tareas que lo requieren (meter en botella, cortar con tijeras) +15 1 0
Deja caer objetos extendiendo todos los dedos, no coloca en forma precisa +15 1 0
Babeo después de empezar a caminar +15 1 0
Se cae frecuentemente cuando camina +18 1 0
No expresa verbalmente lo que quiere +18 i 0
No rota la mano para acomodar los resaques en los rompecabezas +18 1 0
Dificultad para masticar y tragar alimentos sélidos +18 1 0
No tiene pinza nitida con pulgar e indice +18 1 0
No trata de resolver problemas (Ej: alcanzar el objeto que desea) +18 1 0
No imita trazos verticales y horizontales +24 i 0
Dificultad para anticipar y cachar la pelota + 36 1 0
No traza un circulo +36 1 0

2 INDICADORES DE RIESGO: * No expresa verbalmente lo que quiere y * No imita trazos verticales y horizontales
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ANEXO VI — Resultados del Perfil de Conductas de Desarrollo Revisado — PCD-R (Bolafios,

2005) Antes/Después. Grafica (Nivel de Desarrollo) y Tabla (Cociente de Desarrollo).
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ANEXO VIl — Listado de Acciones Prioritarias. Sugerencias de modificaciones en los

componentes POA.

“LISTADO DE ACCIONES PRIORITARIAS”

PERSONAL

Fisico:

v" Tocarlo y ayudarlo a mover las distintas partes de su cuerpo.

v' Ponerlos boca abajo varias a veces al dia mientas estan en su cuna para favorecer el desarrollo de
los musculos de la espalda, cuello y extremidades.

v/ Sacar a los bebés mas pequefios de las sillas de huevo y colocarlos en una cuna donde puedan
ser cambiados de posicion frecuentemente para que puedan voltear hacia ambos lados.

v' Colocar a los bebés de 6 meses en adelante en cunas grandes que les permitan moverse
libremente sin golpearse con los barrotes.

v Establecer sesiones de masaje infantil al menos un dia a la semana.

Cognitivo:

v' Fomentar el desarrollo de sus habilidades intelectuales favoreciendo la adquisicion de nuevos
aprendizajes a través de la interaccion con el medio que les rodea.

v' Incrementar la intencion comunicativa de los bebés y favorecer el desarrollo de su lenguaje

expresivo y receptivo a través de una mayor interaccion con los cuidadores.

Afectivo:

v' Permitir a los cuidadores hacerse principalmente cargo de los bebés con los que tengan mayor
afinidad a fin de poder llevar un seguimiento mas cercano de su estado de salud y desarrollo, y
favorecer el establecimiento de lazos de apego que contribuyan a un sano desarrollo.

v' Aprovechar todas las oportunidades que tengan los cuidadores para platicar con los bebés,
abrazarlos, sonreirles y fomentar su desarrollo afectivo y social.

v' Mirarlos a los ojos durante sus interacciones con ellos, responder a sus vocalizaciones y a sus
expresiones emocionales de forma empética, atendiendo a su necesidades y brindandoles la
seguridad de que estas seran atendidas.

v Invitarlos a participar activamente en las rutinas diarias y motivarlos para fomentar el desarrollo de

Ssu autonomia.
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Espiritual:
v' Contribuir a un desarrollo integral que les brinde las herramientas necesarias para tener éxito en la

vida.

OCUPACION

Auto Cuidado (Bafio, Vestido y Aliio):

v' Alentar la participacion de los bebés segun su edad en actividades de bafo, vestido y alifio
(levantar brazos, sacar las piernas, detener alguna prenda u objeto, ayudar a bafiarse, a vestirse y
a peinarse).

v' Es importante fomentar el conocimiento del esquema corporal por medio de canciones y juegos

que le permitan identificar cada parte mientras son tocados o manipulados.

Auto Cuidado (Alimentacién):

v' Sentar a los bebés frente al cuidador en cuanto empiezan a tomar papillas a fin de facilitar el
contacto visual y una comunicacion efectiva. Hablarle mientras come, mirarlo a los ojos y
establecer una relacion afectiva que le brinde seguridad.

Interactuar con los bebés, mirandolos, cantandoles o platicAndoles segun su edad.

Permitir a los bebés mas pequefios tocar el alimento y llevarse las manos a la boca para comerlo.
A los mas grandes ofrecerles palitos de pan o fruta picada para que la coman ellos solos.

Poco a poco comenzar a introducir el uso de cucharas y permitirles explorar comer solos.
Alentarlos a tomar su leche sosteniendo la mamila por si mismos.

Conforme vayan volviéndose mas habiles, ofrecerles liquidos en taza ayudandoles con la tarea.
Poco a poco dejar que ellos solos tomen su leche de tazas tomandolas con sus dos manos.

Ofrecerles servilletas para limpiarse la boca y ensefiarles a limpiarse los labios con la lengua.

SN N N N O N RN

Fomentar la exploracién y el aprendizaje durante la comida, oler, probar, tocar, son actividades que

pueden ayudarle en las transiciones a diferentes tipos y texturas de comida conforme va creciendo.

<\

Llevar a cabo una clara transicion en la textura de los alimentos desde la papilla hasta trozos mas

grandes pasando por el molido y el picado fino.

Productividad (Juego):

v' Llevar a los bebés una hora por la mafiana y una hora por la tarde al area de juego para moverse
libremente, explorar su entorno y participar en actividades de juego libre y dirigido.

v"Jugar con los bebés durante las distintas rutinas a través de cantos y rimas infantiles (¢, dénde esta

el bebé? Pin pon, este dedito, compro un huevito).
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Descanso (Suefio):

v' Establecer un horario diurno y nocturno dedicado especificamente a dormir.

v' Respetar su suefio y no despertarlos para cambiarlos o alimentarlos.

v' Favorecer el desarrollo de ciclos circadianos (suefio y vigilia) acorde a la edad de cada pequefio.

Recreacion:

v" Poner musica infantil en algunos momentos del dia.

v' Participar en eventos recreativos organizados dentro del albergue para los nifios mayores.

v/ Salir a tomar el sol y el aire fresco.

v' Leerles cuentos, cantar y bailar con la musica.

AMBIENTE

Fisico (Condiciones Generales):

v' Establecer un area especifica como area de juego y equiparla con los materiales y equipos
necesarios para que cada bebé tenga acceso a juguetes acordes a su edad.

v' Pintar el area con diferentes colores y paisajes que le brinden al nifio una experiencia visual
distinta.

v" Poner musica infantil suave para los bebés que se encuentren en el area de juego.

v' Comprar capelos para colocarlos sobre las cunas de los bebés a fin de evitar picaduras de moscos.

v" Fumigar el area para erradicar a las cucarachas y los moscos.

v/ Eliminar el mobiliario que no se usa (TV, microondas, muebles extras, etc.) a fin de despejar el
area y darle una sensacién de organizacion.
e Areade Suefio

v" En cuanto sea posible reemplazar la cunas actuales por otras mas comodas, y seguras.

v' Dejar de enrollar a los bebés mas pequefios 0 a 3 meses como taquitos y permitirles mover sus
manos y pernas libremente.

v' Sacarlos de las sillas de huevo y colocarlos en cunas.

v Utilizar cojines de reflujo con los bebés que los requieran y dejar el espacio libre dentro de sus
cunas para que se muevan.

v' Cambiar a los bebés a cunas méas grandes en cuanto empiecen a moverse para permitirles
ejercitar sus rotaciones y posteriormente sentarse, gatear, pararse y caminar.

v' Colocar las cunas a una distancia suficiente para permitir la interaccién entre bebés sin riego de

golpes.
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e Areade alimentacion
Delimitar el &rea de alimentacion y separarla lo mas posible del &rea de cunas.
Adquirir sillas altas con distintos niveles de soporte para sentar a los bebés en ella conforme su

edad y nivel de desarrollo lo vaya permitiendo.

e Areade Juego:

Habilitar un area especial de juego con materiales y juguetes apropiados para cada bebé.
Arreglar los méviles de las cunas de los méas pequefos y encenderlos durante el dia.
Permitirles tener juguetes en sus cunas que puedan manipular y explorar.

Seleccionar y habilitar los juguetes existentes por nivel de desarrollo y colocarlos

dentro del area que se designara especialmente para ello.

e Areade Bafio

Establecer un area para el guardado y organizacion de la ropa de los bebés.

Colocar repisas al alcance de los cuidadores para que tengan el material necesario a la hora de
bafar y vestir a los bebés (pafiales, crema, peines).

Colocar un cojin especial en las planchas de bafio para evitar el contacto del bebé con el metal frio
y hacerlas mas seguras.

Sacar de esta area los equipos y materiales que no pertenezcan a ella (horno de microondas,

utensilios de comida).

Fisico (Ambiente Sensorial):

v

v

Eliminar el ruido ambiental excesivo apagando la TV y el radio y cambiarlos por musica infantil
suave.

Permitir momentos de silencio que posibiliten el descanso y suefio de los bebés en horarios
especificos.

Apagar la luz por las noches lo mas temprano posible y sustituirla por una luz tenue en el area del
médico de guardia a fin de permitirles a los bebés dormir y descansar.

Cambiar las voces y risas que se escucha a distancia por voces y risas de los nifios interactuando
y comunicandose con los cuidadores.

Limitar el llanto de los bebés atendiendo de manera mas personal sus necesidades y
permitiéndoles descansar adecuadamente a través del establecimiento de periodos de descanso y

suefio sin interrupciones dentro de sus rutinas.
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v

Tocar, cargar, mecer y acariciar a los bebés en cada oportunidad.

v Buscar variedad en el sabor y consistencia de los alimentos y convertir la hora de la comida en un
momento de interaccion con estimulos variados pero organizados.

Social:

v' Permitir a los bebés jugar juntos en un ambiente seguro y bajo la supervision de los cuidadores.

v/ Capacitar a los cuidadores en temas de ocupacion, salud y desarrollo a fin de brindarles nuevas
herramientas que puedan incorporar en su trabajo diario con los bebés.

v' Sensibilizarlas en temas de desarrollo y la importancia de su labor en los primeros 3 afios de vida a

fin de que tomen conciencia de que “salud” no solo significa ausencia de enfermedad sino también

un desarrollo integral y la posibilidad de participar en las ocupaciones diarias.

Institucional (Condiciones Generales):

v' Limitar el nUmero de infantes atendidos en el area a no mas de 20 a fin de que la atencién sea mas
personalizada.

v' Fomentar un espiritu de cooperacién entre el personal de los diferentes turnos enfocado en el
bienestar total de los bebés.

v" Coordinar la implementacion de los programas de desarrollo con el departamento de psicologia,
gue a su vez se encargara de organizar a los voluntarios y estudiantes que se encuentran
realizando su servicio social a fin de que trabajen con los bebés lo mas posible.

Cultural:

v" Fomentar actividades culturales por medio de la lectura o narracién de cuentos.

v' Permitirles entrar en contacto con animales y objetos de la vida real a través de imagenes y
sonidos onomatopéyicos.

v" Ponerlos en contacto con distintos tipos de musica que vaya desarrollando un sentido artistico y
musical.

v' Sensibilizar al personal para que poco a poco acepten un cambio en el trato con los bebés

poniendo los intereses de estos por encima de sus tradiciones laborales.
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“ROLES Y RUTINAS”

ROLES:

v

Mientras que el rol de los bebés seguird sin cambios, sera importante recordar que cada dia se
debera fomentar el camino hacia su independencia a través de la participacion de este en sus
ocupaciones diarias siempre con la cooperacién y ayuda de sus cuidadores.

El rol del personal del area médica se ird modificando paulatinamente para dejar de ser solo un
guardian de la “salud” de los bebés y convertirse en un facilitador de su desempefio ocupacional
fomentando que favorezca un desarrollo integral que brinde a estos bebés un estado de salud
total.

Se propondra el establecimiento de binomios bebés-cuidador a fin de favorecer el establecimiento
de lazos de apego favorables que sienten una base sélida para el desarrollo ulterior de los infantes.
Se buscara establecer una relacibn mas estrecha entre el area médica y las otras areas del
albergue involucradas en el bienestar de los bebés (psicologia, nutricion y trabajo social) para
cubrir de forma integral e interdisciplinaria todas sus necesidades.

Se recomendara que el area de psicologia se encargue del darle continuidad a los programas de
desarrollo de los bebés y establezca alianzas de cooperacion con voluntarios, alumnos de servicio
social y los cuidadores a fin de brindarles a los bebés las oportunidades necesarias para crecer y
desarrollarse sanamente. Se encargarda ademas de que todos los dias se lleven a cabo actividades
de estimulacién y juego con todos los bebés.

El area de nutricion se encargara de elaborar los alimentos de acuerdo a las caracteristicas y

necesidades de cada bebé a fin de irlo preparando paulatinamente para la alimentacion normal.

RUTINAS:

v
v

Reorganizar las rutinas a fin de incluir horarios especificos para el juego y el suefio.

No despertar a los bebés durante los cambios de turno o al iniciar alguna rutina.

Espaciar un poco los horarios de comida a fin de permitir una adecuada digestién entre comida y
comida y un mejor aprovechamiento de los alimentos por parte de los bebés.

Habilitar un area para la organizacién de la ropa de los bebés a fin de ahorrar tiempo de

organizacion para dedicarlo a la interaccion y el juego con los pequefios.
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ANEXO VIl — Programas de Cuidados de Desarrollo.

CONDUCTAS DE DESARROLLO DEL PCD-R*

| 0 a4 MESES | NOMBRE DEL BEBE \

Desarrollo Motor 6rueso

-Alinear poco a poco ba cobeze con el cuerpo ol senteric lentamente jakdndolo de les manos
~-Mantener la cabeza dlineada con el cuerpo y les piernas dobladas ol sentario lentamente

Jaéndolo de les manas

-Mantener su cuerpo erguido ol sentario sostenids de la cinture

- Voitear la wbeza hacic ambes lodes estando boca abajo

-Levontar la cobeza opoyoda en sus antebrazos

-Apoyar sus antebrazos en el piso con las manos cbiertas y ko codera extendida

~Mantener ko cabeza ariba de la linea del cuerpo ol suspenderio boca ebajo honzontalmente
-Apoyar fuertemente sus piernas ol parario (primeros 2 meses - Refizjo de Apoyoe Positivo)

- Flexionar sus piernas o parario (de los 2 a los 6 meses)

- Montener la cabeza erguida y estable sin apoyo al cargarlo verticamente (a los 3 meses)

- Camanar ai sostenerio del fronco hacia adelonte apoyondo su pie en e piso
(primeros 2 meses - Reflejo de Marcha)

- Patalear vigorosamente al estar boca arriba

- Empujor su cuerpo hooo adelante con sus pres estando boca abajo

Desarrolle Motor Fino/Habilidad Manua!

-Agarrer fuertemente ¢l dedo del adulto o ponerio en su palma (primeros 2 meses - Reflejo de Agarre)

-Retener una songja gue se le pone en la mane

-Mantener sus manos predomirantemente cbiertes

~Coger cbjetos con toda ks mano

-Alcanzar cbjetos que s2 le acercan a los manes -Lievor objetos @ la boce

Desarrollo del Lmrjt Expresivo

~Emitar sonides vocdicos ssmples oo/, /u/, /w/, /ool Jee!
-Emiter sonides dentoles y labiales /mm/, /dd/, /pp/, /tt/
-Balbucear cuando se le atiende

-Tener llonto dferenciodo pore dolor, hambre, suefo

Desarvollo del Lengua je Receptivo 7

-Espontorse d escuchar un sondo fuerte y repenting

<Cambiar su expresion focalal oiruna sonajao compana

-Detener su actividad cuando se le habla o escuchar un sonido nuevo

Desarrollo Cognitivo/Perceptual

-Observar atenta y prolongadamente los alrededores

-Mirar de un objeto a otro -Observar fijamente la cara del aduito que lo cuida
-Segar un objeto con ko vista mds alid de la inea medic

~Coordinar ojo/mane dirigiends la mano con la vista para alconzor objetos
~Inspeccionar sus manas

~Anticipar situaciones fomehores (hora de comer ¢ juger)

Desarrollo Emocional/Social

~Responder of adulto mirdndolo y vocalizando

~Establecer patrones regulares para comer, dormir'y jugar
-Abmwdomhoubwr‘ acomodarse a su cuerpo)
-Tronquilizarse cuando es tocedo o cargado

COO 0O0000000 o
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CONDUCTAS DE DESARROLLO DEL PCD-R*

=

|4 a8 mssesl NOMBRE DEL BEBE |

Desarrolic Moter Gruese

-Ayuder @ sentarse jeiéndese de las manos del adudte

-Sentorse apoyande sus menat entre k piermas con g bragos extendides y ¢f tronco recte
~Montenerse senfodo s apoyo y con tromco recto

Llewar su8 pees @ la Boca estando bocs ot

-Mantener io ceben erguida of inclinarie en todas directiones

-Girer seatade sobre Sus pompas usands sus pliernas

-Extender sus brazos y endereser su ccbes ol inclinarie de caberzn sostenido
horizontcimente por je cinfure (A partir de ics 6 meses - Refiejo de Perecoidas)

-Apoyer sus manes obiertas con brozes extendidos pare eitvar su tronco estondo boce e
-Transferir su peso de un brale estande beca abajo pare elcanzor un objeto

-Rederse de beca amite ¢ bocs abgjo hacss ambos ledos

-Perarse desde sentode joiindose de algo con Sus mencs

-Salter activemente Si se le toma de int mancs

-Menteserse parade tomade de las manes del adulte y coa les 2 pies hiea opoyados
Scportor fu prepio pess en ambos pies mds de 15 szg
-Transfenr su peso de un pée o otre moviendo su codere

Do puses ol susteneric de tronco

-Flexionar sus prernes aiternademente ol estor sosterwde

Desarrolic Motor Fina/MHabilidod Manual
-Arruge- pepe!

-Alcanzer cbjetos con una mano hecic ambes lodes
-Agarrer (barrer) ob jetog pequefics (chochitos)
-Peserse un objeto de una mares o oire

-Coger los objetos con pulgar y dedes (pinue mfericr)
-Resistirse ¢ soltor un jogeete ldndoio hoo &

Desorrolio del Lengusje Expresive

-Emite semdos consondnticos /p/, i/, 14/, I/, It
-Emitie sonides sildbicos Jde/ /ra/, o/

-Vocokzar emotones de qusto o modeshin ol jugar

Desorrolic del Lenguoje Receptive
-Voltear ol estucher un sonide
-Respender a s rombre

-Comprender una prohibicién “deja” o "ro”*

-Excitarsz ol ofr un seaide conocide (una vez, un ladride)

Desarrolio Cognitive/Perceptual

~Observor sbjetos en su mame desde distintes posicicnes
-Seguir visuolmente un 6ojeto que to

-Seguir visscimente uno pelota en movimiento

-Lecolizor somdos con los ojos

Desarrclle Emocionad/ Socicl

-Pertiopar en jueges y rutings ((Deade e5té 0?7, Tego mamitc ro tenge manite, Pin, Poa, eploudir. )

~Tolerar mayor excrtocicn $in desorgonizorse

-Sonrelr y jugar com oy imogen en el espes

~-Juger solo sin buscor atencidn

-Distinguir entre personas de canfionze y extrofias
-Reaccionar ante diferentes estodes de dnime del adulte
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CONDUCTAS DE DESARROLLO DEL PCD-R*

m NOMBRE DEL BEBE F. Nacimiento

Desarrolie Maver Gruese
~Jugar tentade con buen equiliberic

Sentarte sols desde lo posicidn de acostads
-Senturse desde la posicién de gates girande b coders
Alcanrar objetos sentado girande ¢! Troace
-Scstemerse en posicién de gaveo (4 puntes)

Gatear lento con abdamen leventods y en patrén crulsde
Gateqr répido opoyndc en rediilat y mancs cbiertas
-Porcrie solo estande sentcdo tin jalorse de noda
Mantenerse parads $un apays y Con coders extendida
Rotar hacio los lados sestenido con uma sole mane
Pararse en un pie scstensde cen uns ssic meno

-MInCarse y parorse opUycdo en UNG MORD PasanSo Por § MNcoso
~Lamanar alrededor de los mucbies sostenvéndote
-Caminar cuande se fe dan las mancs

-Dar umos pasos solo sin apeyo

Treparse ol cuerpo del odulto (subirse por sus pies)

Desarrolle Motor Fino/MHabilidod Marmual
-Sostener dot objeres ol musme tiempe
“Meter objetos en un recipiente
-Agarrar objetot con parcial openencia del puigar
Secar objeres de um retsprente
~Avenior unc pelotc jugendo
Puntear con ¢l indice antes de coger un ob jete
-Soltar um objety velumicricment e con maysr precisidn

Desarrollo del Lenguaje Expresive

-Repatir sonidos hechos per oTres (muvy, gua-gua)
-Decir tres palabras

Utilizer jerge con entenacidn ol platicar
Damander lo gue deses con gestos o vocoli zando

Desarcollo del Lenguaje Receptive

-Atender y responder a la platica de! aduite

Responder & drdenes sencllles ataciades cen ol gerts “ven' "deme’ “tome™ "bails” ‘pon® "(dinde entd?
Bailar ¢ mover su cuerpo of estuchar musica -Mover le codbeds para de decr “5t™ 0 “ne”

Desarrolle Cognitive/Perceptus!

Explerar y monpular objetes

‘Desvaper un juguete que ha $i1do cubierte frente o &

-Superar obstéculos pore obtener un cbjeto que quiere (deservalveris ¢ sacario de algom kugar)
-Quiter un Circulo de un tablers de resagues

-Repetir una eccidn que cousé rise en otro pergone (hacer ojites trompetiiss esconderse)
Cooperar en log Juegog imitands accianet de olrut (dormir una mufiecs, orruleria o climentaria)

Desarrolle Emacienal/ Secial

Recurrir of adulto pora recbir consuele o opuds

Mas'trar enajs caando no consigue o que quiere
‘Maestrar afects a las personas Que s cusdan (mandor besas o dar abrazes)
Decir adhds con la mars

O0c0 0oD000C Co000000000000000
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CONDUCTAS DE DESARROLLO DEL PCD-R*

NOMBRE DEL BEBE F. Nacimiento

‘Bolanos, 2005
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CONDUCTAS DE DESARROLLO DEL PCD-R*

18 a 24 MESES | NOMBRE DEL BEBE H F. Nacimiento I

Desarrolic Motor 6rueso

-Patear la Pelote sin swing si se le pide

-Brincar cayendo primerv con un pie (brinco asmetrico)
-Pargrse momentaneamente en puntas si se le pide
-Subir escaleras $in apoyo aiternando los pies

~Correr bien de forma sequra y Sin coerse 4 mis o més
-Cominar en la punta del pie si se le pide

00

CO0C

Desarrollo Motor Fino/Habilidad Manual
-Hacer ung forre de 4 cubes
-Doblor una hoja enrolidndola

-Voltear 2-3 paginas de un libro

-Verter un chochito de ung taza a ofra

Co0c

Desarrolic del Lenguaje Expresive

-Hacer oraciones de 2 palabras bien premuncicdas

-Usar entre 10 y 20 polcbros bien promuncicdos

-Imitor sonides del ombiente (onomatopeyes: miou, guou, muuw)
-Utilizar palabres y jerge ol hablor

Desarrolle del Lenguoge Receptivo

-Sefalar imdgenes conocides en un libro ol pedirselo

-Reconocer imdgenes de accién en un libro al pedirsels (baflando, comiendo, jugando)
-Comprender en donde estd _mamé, la pelota 2

Desarrollo Cognitivo/Perceptual y Proxis

-Aparear objetos con su imagen en un libro

~Jugar con un mufiece ebrazéndelo o ccariciéndolo

-Sefalar 3 partes del cuerpo al pedirselo

-Colocar figuras (circulo-cuadrade-tridnguic-rectdngulo) en un tablero
-Imitor trazos verticales

-Imitar trazos horizontales

-Imitor ol adufto haciende un circulo vorias veces

ooon

0o

000000

Desarrolle Emocional/Secial

-Presentar comportamiento negativista (ir contra peticiones del adulto)

-Tener un moyor rango de respuesto (use varies recursos para obtener lo que quiere)
-Jugar en paralelo con otres nifics (coda quien su juego)

a0
*Bolafios, 2005
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CONDUCTAS DE DESARROLLO DEL PCD-R*

| NOMBRE DEL BEBE ” F. Nacimiento I

Desarrolioc Motor Grueso

-8rincar con los 2 pies cayendo al mismo tiempo

-Pararse con un pie adelante y otro atrds sobre una linea por 6 seg
-Brincar en su lugar 4 veces seguidas

-Patenr ko pelota con swing (baloncen lo piernn de otrds hac adelonte)
-Caminar sobre una linea (puntos de los pies hocia afuera)

-Caminar de gallo gallina més de 4 pasos

000oooo

Desarrolle Motor Fino/Habilidad Manual
~-Doblar una ho ja por la mitad

-Realizor 3 o mds cortes grandes con las tijeras
-Mostrar preferencia de mane obwvia al escribir
-Veltear las pdginas de un hibro una por una
-Enroscar una Tapa pequefa moviendo los dedos

Oo0oo

Desarrollo del Lenguaje Expresivo
-Combinar de forma clora 3-4 palabras
~Describir cloramente lo gue estd hacendo

-Decw su nombre claramente

-Utilizor respuestao verbaol o uso funcional (peloto-jugar)
-Utilizar pronombres (yo, Tu, mi)

-Nombrar dibu jos en los libros {qué es esto?

Desarrollo del Lenguage Receptive
~Comprender verbos de accién (peinar mufieca, limpsar mesa)
Comprender y ejecutar dos érdenes o la ver
-Identificorse a si mismo (espejo, fotogrufia {quien es?)
-tomar agua)Meostrar un cbjeto que se le pide
Comprender 3 preposiciones (arrdba, abaje, adentro)
-Responder a prequntas de <cdmo? y Cqué?>

00oooo

0000a0oo

Desarrolio Cognitivo/Perceptual y Praxis
-Comprender el conceptode 1 y 2
-Jugar a hacer creer, hocer la comida . (Jjuego simbdlico)
Realizar juegos de manipulacién y construccidn (tren de cubos, torres )
-Imi tar diseflos con cubos modelados por el adulto
-Lecalizar detelics pequefios en un libro
-Copiar un circuo
~Imitar el traze de una crux
Dibujor wa cara con cabezo, ojos y boca

00000000

Desarrolio Emociomal/Social

-Saber que ¢5 hacer © Tomar turnos (repartr fichas )
~Buscor ol adulto que lo cuida por miedo, fatign afecto
-Compartir juguetes, comida s se ke pide

~Haocer berrinches por frustracidn o para dorse a entender
-Comprender ¢l peligro ¢ le necesidad de pesponer ung accidn

Ooooo

*Bolafhos, 2005
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ANEXO IX — Ejemplo de un programa especial.

CONDUCTAS DE DESARROLLO DEL PCD-R*

BERE 3

METAS
OCTUBRE-DICIEMBRE 2010

Desarrolle Motor Grueso:
-Voltear lo coben hacin ambos lados estarde bocn oboje
Mantener % cabeza chineada estende baca ornba
-Levantar ks cobezo spoyady €8 sUS anTebealos 0o mases cbiertes y (odera extendde

O

Ol

-Apoyurse en brozed exterchidos y maoros cbiertos I=]
Alcanzar desde ke pasicidn boca ebejo combaande el peso ]
-Inicar rododo de boca obaje o becn orribo O

Desarrolle Motor Fine/Habilided Manual:

-Alconzar cbjetos unilateralmente con ombas monos y levarseles o la boca 1

‘Barrer cojetos pequefes (chechites, popatitos) ]
-Cager shjetas con pen inferior (puspar y cuotre dedus] y pasdrselos de una mano o otry &
-Registirse 0 gue fe quiten un juguete que tiene en su mano ]
Desarrollo del Lenguaje Expresivo:

Emite seeices wechlicos O
-Emite somidos dentoles y labeales 1
Balbucear cuando se le atiende O
-Yocaligor emeciones de qusto o mefestio ol jugar ]
-Emite somidos sidbecas wsando /pf, o/, S/mi Sty Sdf ]
Desarrolio del Lenguaje Receptivo:
kesponder o su romone O
-Comprender wna probibicidn “dejo” o “ne* ()
-Voltear y buscor o fuente del Lonido [
Desarrollo Cognitivo/Perceptual:

Obsgarvar de forme prolkengoda ks alredederes O
-Atender de un cbjete o otro y sequirie mas nlld de lo linea medin hooe embos fades ]
-Ceordinar oyc/'mano ol deconzar k)

Inspecoicnar sus maros ]
-Observar objetos en fo moro combdndolos de pedicien ]
-Seqgur visuglmente una pelcta rodando I

-Segur visuoiments un objeto que ooe

Desarrollo Emocional/Secial:

-Responder ol odulto mirdndole y vozalizands 1
Participor an jueges y rutiens (CDdnde estd Ferrande?, tengo manita no tengo manita, Fin Fon) ]
-Sonreir y jugor al wer S mogen en e &3pejo ]
Jugar solo sin buscar atencidn ]

*Bolanos, 2005
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ANEXO X — Ejemplo de un programa de desarrollo ANTES/DESPUES

ANTES

CONDUCTAS DE DESARROLLO DEL PCD-R*

Desarrollo Motor Grueso
-Alinear poco a poco la cabeza con el cuerpo al sentarlo lentamente jaldndolo de las manos
-Mantener la cabe 2o alineada con el cuerpo y las piernas dobladas al senterlo lentamente
lo de las manos

-Mantener su cuerpo enguido ol sentarlo sostenido de la cinture
- Volteor la cabeza hacia ambos lados estando boca abajo
-Levontar la cabeza apoyada en sus antebrazos
-Apoyar sus antebrazos en el piso con Jas manos abiertas y la cadera extendida
-Mantener la cabeze arriba de la linea del cuerpo al suspenderio boca abajo horizontalmente
AFpoyo- fuertemente sus piernas al parario (primerss 2 meses - Reflejo de Apoyo Pesitivo)
- Flexioner sus piernas o parario (de los 2 a los 6 meses)
- Mantener la cabeza erquida y estable sin apoyo al cargarlo verticalmente (a los 3 meses)
- Cominar ol sastenerlo del tronco hacia odelante apoyando su pie en el piso

(primercs 2 meses - Reflejo de Marcha)
- Patalear vigorosamente al estar boca arriba
- Empujor su cuerpo hacia edelante con sus pies estondo boca dbajo

o800 OROOOO000 o

Desarrolia Motor Fino/Habilidad Manual

-Agarrar fuertemente el dedo del odulto al ponerlo en su palma (primeros 2 meses - Reflejo de Agarre)
-Retener una sonajo que se le pone en la mano

-Mantener sus manos predomirontemente abiertas

~Coger objetos con toda o mano

-Alcanzor objetos que se le acercan a las manos -Lievar objetos a la boca

Desarrolio del Lenguaje Expresivo

-Emitir sonidos vocdlicos simples /aa/, /ii/, /uw/, /oo/, fee/
-Emitir sonides dentales y labiales /mm/, /dd/, /pp/. /tt/
-Balbucear cuando se le atiende

-Tener llanto diferenciado pare dolor, hambre, suefo

Desarrolio del Lenguaje Receptivo

-Espantarse al escuchar un sondo fuerte y repentine

Lambiar su expresidn facialal ¢ir una sonaja o ca

-Detener su activided cuando se le habla o escuchar un sonido nuevo

Desarrolio erceptual

-Observar atenta y prolongadamente los clrededores

-Mirar deun objetoa otro -Observar fijamente la cara del adulto que lo auida
-Seguir un objeto con la vista mds alld de la linea media

-Coordinar ojo/mano dirigiends la mano cen la vista para alcanzar objetos
-Inspeccionar sus manos

-Anticipar situaciones familiares (hora de comer o jugar)

Desarrollo Emocional/Social

Responder al adulte mirdndole y vecalizando

-Estoblecer patrones regulares para comer, dormiry jugar
-Abrazar ol adulto que lo carga (acomodarse a su cuerpo)
-Tranquikizarse cuando es tocodo o cargado

Qo8I0

000 0000

SRNOO 0O0O0000
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DESPUES

CONDUCTAS DE DESARROLLO DEL PCD-R*

I 0a4 MESES l_ BEBE 1

’ll F. Nacimiento I

Desarrolio Motor Grueso

-Alinear poco o poco la cobeza con &l cuerpe af sentario lentomente de las manos
-Mantener la cabeza olineada con el cuerpe y los piernes doblodas af sentario lentomente

jaléndole de los mancs
-Mantener su cuerpo erquido ol sentarlo sastenide de la cintura

- Voltear la cabeza hacia ambos lades estando boca abajo
-Levantar la cobeza apoyoda en sus entebrazos

-Apoyar sus antebrazes en ef pise con las manos abiertas y la cadera extendida
mhmmcrbe&hﬁmddmwdw%&?:bﬁmm
Re

-Apoyer fuertemente sus piernes ol parario (primeros 2 meses -
- Flexionar sus péernas al parario (de fos 2 o los 6 meses)

- Caminar ol sestenerio el tronco hacia edelante cpoyando su pie en el piso
(primeros 2 meses - Reflejo de Marcha)

- Patalear vigorosemente ol estar boca arriba

- Empujor su cuerpe hacia adelante con sus pies estando boca abgje

Desarrollo Motor Fino/Habilidod Momual

-Agarrer fuertemente o) deds del aduite ol poneris en su palma (primencs 2 meses - Reflejo de Agarre)

-Retener ung sonajo que se 2 pone en la mano

-Mantener sus mancs predominantemente chiertas

-Coger objetos con toda ko mano

-Alcanzar objetos que se le acercan a las menos -Llevar objetos a la boca

Desarrolio del Expresivo

-Emitir sonides vocdlicos simples /oa/, /ii/, fwy/, Joo/, Jee/
-Emitir sonides dentoles y lebiales /me/, /dd/, /pp/. /1t/
-Balbucear cuando se le atiende

-Tener llanto diferenciado para dolor, hambre, suefio

Desarrolio del Lenguaje Receptive

-Espantarse al escuchar un sonido fuerte y repenting

Lambiar su expresiinfacialal olruna sonajo o campana

-Detener su actividad cuanda se le habla ¢ escuchar un sonido nueve

Desarrollo Cognitivo/Perceptual

-Observer atente y prolongadamente los airededores

-Mirer de un objeto a otro -Observar fijomente la cara del adulto que o cuida
-Seguir un objete con la vista mds alid de lo linea media

~Coordinar ojo/mane dirigiendo le mano con la vista para alcargor objetos
-Inspeccionar Sus manos

-Anticipar situaciones familiores (hora de comer o juger)

Desarrolle Emocional/Secial
-Responder ol odufto mirdndolo y vocalizando
Estdimmmmghsraum&:wyw

Apayo Pasitivo)
- Mantener la cabezo erguida y estable sin apeyo ol cargario verticalmente (o los 3 meses)

BEEN HEEESE B8 QRO OR800 K0 QRDRDRRRE 8
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ANEXO Xl — Programa de Alimentacion.

HABILIDADES

DE ALIMENTACION

0-4 meses:

-Coordinar el succionar, tragar y respirar 20 chupeteos

-Alimentocion asistida y preparacion progresiva pora la foma

Independiente de fo mamila a

4-8 meses:
-Ablactacion =
-Comer pupilla con movimientos verticales de mandibula

(abrir y cerror los labios para tomar el alimento de la cuchara)

-Usar su lengua para mover el alimento hacia atrds de la boca y frager

-Beber sumamila de forma independiente

-Comer comida molida con textura para iniciar la transicidn a la comida picada
-Usar sus dedos para comer pedacitos finamente picados de frutas,
vegetales. jemén o una galleta o palito de pan

-Beber de una taza sostenida por un aduito

-12 :
-Tomar liguidas de mamila (5-8 anzas) solo y sin pausa
-Bahes por denticidn
-Llevar la lengua hacia el lado donde se coloca el alimento
-Beber de una taza sastenida ¢on sus dos manos con ayuda de un adulte
-Comer alimentos picados finos

12-18 meses:

-Comer alimentos picados

-Limpiar su lebio inferior con la lengua

-Beber de una taza sostenida con sus dos manos sole 1
-Merder una gallete duru

-Comer sofo con cuchara derramandoe un poco
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ANEXO Xll — Programa de Capacitacion.

1ler PROGRAMA DE CAPACITACION
“OCUPACION, SALUD, Y DESARROLLO DEL NINO DE 0 A 3 ANOS DE EDAD”

Biblioteca de la Estancia Transitoria para Nifios y Nifias
de la Procuraduria General de Justicia del Distrito Federal

Lunes 6 de Septiembre, 2010 Hora: De 1:00 a 3:00 p.m.
1) Ocupacion, Salud y Desarrollo Integral MTO Ma. de Lourdes Guzman
Definiciones de ocupacion, salud y desarrollo. Como la ocupaciéon es un vehiculo

para alcanzar la salud y cual es la relacion entre la salud y desarrollo infantil.

Lunes 20 de Septiembre, 2010 Hora: De 1:00 a 3:00 p.m.
2) Desarrollo Neuromotor T.0. Karina Chowancsak
Comunicacion inicial a través del movimiento; el llanto y como se va diferenciando;

primeras vocalizaciones, el balbuceo, palabras y gestos.

Lunes 4 de Octubre, 2010 Hora: De 1:00 a 3:00 p.m.

3) Desarrollo Cognitivo Psic. Aldara Islas
Hitos del desarrollo neuromotor de la sedestacion a la marcha; las habilidades de
la mano (alcance, agarre, prension y manipulacion de objetos) y su importancia en
habilidades complejas (prension del lapiz para garabateo, dibujo, escritura).

Lunes 18 de Octubre, 2010 Hora: De 1:00 a 3:00 p.m.

4) Desarrollo del Lenguaje Mtra. Ma de Lourdes Martinez
Como conoce el nifio y adquiere informacion a partir de su interaccion con los
objetos y su experiencia con el medio; desarrollo de la inteligencia; permanencia
de objeto; pensamiento simbdlico.

Lunes 1 de Noviembre, 2010 Hora: De 1:00 a 3:00 p.m.
5) Desarrollo Afectivo/Emocional/Social Dr. Gerardo Hernandez
La sonrisa, la autoestima adecuada, tipos de juego; el vinculo y el apego seguro y
su influencia en el desarrollo integral de todo ser humano.
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ANEXO Xlll — Constancia de Capacitacion.
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