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Prélogo

Uno de los compromisos mas relevantes del gobierno de la Presidenta Michelle Bachelet es avanzar en la instalacion de un
sistema de proteccion social para todos los habitantes del pais, particularmente para los mas vulnerables y expuestos a
mayores riegos para su vida y bienestar, a lo largo de sus vidas.

Mas aln este Sistema de Proteccion se propone también corregir las desigualdades que existen entre las personas en razon
de su origen social, étnico, geografico y de las condiciones en las que transcurren sus primeros anos.

Para evitar la reproduccion intergeneracional de la desigualdad, es necesario actuar en la etapa del ciclo en que los
determinantes sociales impactan con mayor fuerza, tanto para favorecer una vida plena, como para condicionar mejores
capacidades para enfrentar con éxito el desafio de vivir. La condicion socioeconémica del hogar en que nacen nifos y nifas
no puede continuar siendo el mejor predictor del lugar que en la estratificacion social ocuparan en su vida adulta.

El Estado de Chile asumio en 1990 el compromiso de asegurar a todos los nifios y nifias que habitan en el pais los derechos y
principios consagrados la Convencion sobre los Derechos del Nifio. El principio de la igualdad de derechos y de oportunidades
se expresa en la universalidad del Sistema de Proteccion Integral a la Primera Infancia, mediante politicas sociales que deben
acompanar el desarrollo de nifias y niflos con garantias de acceso a prestaciones destinadas a complementar los recursos
de desarrollo que éstos tienen disponibles en su familia y comunidad, independientemente de cualquier caracteristica
personal o de su familia. En consecuencia con el principio de la integralidad de los derechos de nifios y nifas, los servicios y
prestaciones deben adaptarse flexiblemente a la diversidad de sus necesidades.

Las actuales politicas sanitarias y el modelo de atencion en que ellas se basan, permiten la oferta de las prestaciones de
salud que forman parte de este sistema de proteccion, mediante estrategias comunitarias, incentivando la participacion
y comunicacion social, corrigiendo inequidades por nivel socioeconémico, de género, etnia y ruralidad y con enfoque de
determinantes de la salud.

El manual “Apoyo y Seguimiento del Desarrollo Psicosocial de Nifios y Nifias” esta elaborado en base a la experiencia de los
equipos de salud de la atencion primaria, y a la evidencia cientifica de la efectividad de las intervenciones. Este instrumento
pretende facilitar a las y los profesionales los cambios en su forma de acompafar y apoyar la crianza y el desarrollo de los
nifos y niAas; reconociendo las capacidades y valores de sus familias y comunidades, detectando tempranamente los riesgos
y problemas de salud que puedan presentar, para ofrecerles asi, en forma oportuna, acceso a las intervenciones individuales,
grupales y colectivas que requieren.

—__—_‘__‘-‘__-'_--—\_

Dra. Maria Soledad Barria Iroumé
Ministra de Salud
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Introduccion

El presente manual pone a disposicion de los equipos de salud un marco orientador basado en la mejor evidencia disponible
para el apoyo y seguimiento del desarrollo psicosocial integral de nifos y nifas, privilegia estrategias de promocion de la salud
biopsicosocial, ofrece recomendaciones que permite la deteccion temprana de los déficit y rezagos que se pudiesen presentar en
este periodo y la intervencion oportuna de problemas del desarrollo.

Esta dedicado a fortalecer el derecho de los nifios y las nifias del pais a crecer en ambientes y entornos saludables, a disponer de
acceso oportuno y de calidad a todos los servicios que su desarrollo requiere, a identificar sus necesidades diferenciadas por género;
como las principales estrategias que deben seguir las instituciones involucradas en dar respuestas y apoyar su 6ptimo desarrollo.

En la actualidad, existe un proceso de sensibilizacion social creciente frente a la promocion y prevencion en la infancia, ello hace
urgente desarrollar respuestas respaldadas en evidencia actualizada. Tradicionalmente el sector salud ha priorizado en la atencion
de la enfermedad, y alin cuando, se reconocen experiencias exitosas en promocion y prevencion, éstas son aisladas y generalmente
son respuestas de motivacion personal o de un equipo sanitario especifico.

Por otro lado, es fundamental unificar criterios, estandarizar procedimientos y aplicar instrumentos para detectar e intervenir
oportunamente el déficit en el desarrollo psicosocial de nifios y nifas.

Los equipos técnicos deben asumir liderazgos participativos, que consideren por sobre todo el apoyo y diseminacion de sus
conocimientos, a través de un enfoque centrado en la educacion personalizada, en cada una de sus acciones hacia las nifas, los
nifos, sus pares, madres, padres, cuidadores(as) y la comunidad.

El documento se divide en cinco capitulos. El primero, aborda los aspectos conceptuales necesarios para comprender el enfoque
que se utilizara en el desarrollo integral de los nifios y las nifas. El segundo capitulo, da cuenta de la estrategia de promocion del
desarrollo infantil y las intervenciones recomendadas en este sentido. El tercer capitulo, define el ambito de la prevencion de los
factores de riesgo que pueden alterar el curso del desarrollo de los nifos y las nifas de 0 a 6 anos. El cuarto capitulo, se preocupa
de describir las recomendaciones y actividades para la evaluacion del desarrollo psicomotor e intervenciéon temprana del rezago
y déficit en nifios de 0 a 6 afos. En el capitulo cinco se esbozan algunas actividades para el registro y seguimiento de las acciones
del manual.

PROPOSITO DEL MANUAL

El proposito de este manual, es brindar a los equipos de salud, orientaciones y recomendaciones que contribuyan a fortalecer su
liderazgo técnico para apoyar el desarrollo de los nifios y las nifias; incorporando estrategias de educacion comunitaria, participacion
y comunicacion social, facilitando y estimulando su acceso a intervenciones de apoyo al desarrollo psicosocial, y la prevencion de
factores de riesgo respondiendo en forma flexible con continuidad y coherencia al marco del Sistema de Proteccion Integral a la
Primera Infancia - Chile Crece Contigo.

En este contexto, los equipos de salud deberan contribuir al desarrollo local de las comunidades con programas de tipo comunitario,
que identifiquen las necesidades de los nifos, las nifas y sus cuidadores(as) para el desarrollo de ambientes y entornos seguros y
protectores, respondiendo a las necesidades de cada familia y comunidad, reconociendo sus competencias, recursos y preferencias,
respetando las diferencias culturales.

OBJETIVOS GENERALES
Se espera que los equipos, al aplicar las recomendaciones del Manual puedan:

1. Promover que el contexto social y familiar en que nacen los nifos y las nifias ofrezca condiciones apropiadas para el
desarrollo de sus potencialidades, apoyo para una crianza positiva y con pertinencia cultural.

2. Promover que la madre, el padre y/o cuidadoras(es) construyan desde el nacimiento una relacion significativa con el nifo
o la nifa; con mayor seguridad en su vinculo de apego y mejores competencias parentales, adaptandose a cada etapa del
desarrollo.

3. Prevenir el rezago y déficit del desarrollo, pesquisandolo precozmente y facilitando el acceso oportuno , a intervenciones
efectivas para su atencion.



OBJETIVOS ESPECIFICOS

Desarrollar estrategias de educacion comunitaria, incentivando la participacion y comunicacion social, para favorecer el
desarrollo psicosocial de nifios y nifas, con enfoque de determinantes de la salud, que contribuyan significativamente al
mejoramiento de la calidad de vida y entorno psicosocial.

Ejecutar intervenciones que promuevan estilos de vida saludables en nifos, nifas, familias y/o cuidadoras(es), basadas en
la mejor evidencia disponible, incentivando la participacion activa de nifios, nifias, familias, cuidadoras(es) y comunidad.
Desarrollar estrategias de prevencion que modifiquen o minimicen el impacto de los factores de riesgo mediante
intervenciones basadas en la evidencia.

Identificar oportunamente situaciones de déficit en el desarrollo psicomotor, social, emocional y conductual, aplicando
en el control de salud, instrumentos de tamizaje estandarizados e incentivando la participacion activa de su familia y
cuidadoras(es) en las intervenciones para lograr un desarrollo normal.

Monitorear y evaluar el impacto de las intervenciones realizadas por el equipo de salud en el desarrollo psicosocial de los
nifos y las ninas.



Capitulo 1
Marco conceptual

1.1. ANTECEDENTES

Uno de los avances mas significativos del siglo pasado en el ambito de la salud pUblica en Chile fue la disminucion de la mortalidad
infantil. Al inicio de los afos setenta, este indicador entra en franco descenso, el que ha sido sostenido durante las Gltimas décadas,
alcanzando en el afio 2005 un 7,9 x 1000 nacidos vivos. Para el pais, el desafio actual es disminuir la mortalidad infantil a 7,5 x 1000
nacidos vivos al 2010" y a 5,3 x 1000 nacidos vivos al 20152, pero especialmente el desafio es favorecer el 6ptimo desarrollo integral
de los nifos y las nifas para mejorar su calidad de vida.

Una investigacion pionera en el ambito del desarrollo psicomotor?, desarrollada en poblacion con alto indice de vulnerabilidad
social, demostroé que los déficit en el desarrollo encontrados eran atribuibles a la falta de estimulacion sensorial y motoray no a la
desnutricion. En base a estos resultados e instrumentos, el Ministerio de Salud, en 1979, incorporo6 la evaluacion y estimulacion del
desarrollo psicomotor en el menor de dos anos al Programa de Salud del Nino.

A partir de la década de los 80, los avances cientificos, particularmente en el ambito de las neurociencias han permitido una mayor
comprension de los procesos de desarrollo cerebral y del sistema nervioso y sensorial, evidenciandose la importancia vital de la
vida intrauterina y de los primeros afos en la maduracion biolégica que permite a los individuos llegar a ser personas integradas en
una sociedad. Asi mismo, se confirma que esa maduracion bioldgica depende y se produce en interaccion con el ambiente humano
y fisico en el que el nifo o la nifa crece.

En el afio 1990, recuperada la democracia, el Estado de Chile ratificé la “Convencion sobre los Derechos del Nifio” asumiendo el
compromiso de asegurar la proteccion integral del nifio y la nifla mediante la interrelacion de todas las areas que inciden en su
desarrollo psicosocial. A partir de 1993, se amplia a los nifios y las nifas hasta los 5 anos la evaluacion y estimulacion del desarrollo
psicomotor. El seguimiento de esta actividad ha permitido demostrar, entre el afio 2004 y el 2006, un aumento de la cobertura en
la evaluacion del desarrollo psicomotor y de las tasas de recuperacion de los ninos y las nifias con déficit en su desarrollo, de un
44,3% de recuperacion a los 18 meses y un 47,2% a los 4 afos en 2004 a un 58,2% a los 18 meses y 58,6% de recuperacion a los 4
anos en el ano 2006*.

Desde el ano 2000, las politicas de salud asumen un nuevo modelo de atencion y estan orientadas al logro de cuatro objetivos
sanitarios para la década®, uno de los cuales, es disminuir las desigualdades en salud, mejorando la salud de los grupos mas
desfavorecidos de la sociedad. La desigualdad que se origina en la carencia de condiciones apropiadas para el desarrollo 6ptimo de
nifos y nifas, es una de las que marca la vida y perpetua otras desigualdades como las asociadas a la pobreza y al género.

El programa del actual gobierno considera la implementacion de un Sistema de Proteccion Social, uno de cuyos pilares basicos es el
Sistema de Proteccion Integral a la Primera Infancia - Chile Crece Contigo®, el que busca generar una red de programas y servicios
que favorezcan el pleno desarrollo de las potencialidades y logren igualar oportunidades de los nifas y los nifios de Chile. Asi, se
espera que al ano 2010 todos los nifios y las nifas nacidos en el sector publico de salud estén cubiertos por este sistema.

Por otro lado y respondiendo a las orientaciones de la Organizacion Mundial de la Salud, el pais ha decidido orientar las acciones
del sistema de salud hacia un enfoque de los determinantes sociales de la salud. Esto significa que, ademas de responder a
las necesidades de promocion, prevencion, tratamiento y rehabilitacion que tiene la poblacion, deben implementarse politicas
publicas orientadas a modificar estos determinantes. Uno de los principales determinantes sociales de la salud, es el conjunto de
condiciones ambientales (pobreza, género, estilos de vida entre otros) que favorecen o limitan el desarrollo temprano de los nifios
y las nifas, condicion que tendra consecuencia en su nivel de salud a lo largo de toda la vida.

En Octubre de 2007, la Organizacion Mundial de la Salud ha dado a conocer el informe final de las redes de conocimiento creadas
por la comision sobre determinantes sociales de la salud. La red de conocimiento sobre desarrollo infantil temprano’ ha dado sélidas

' Objetivos Sanitarios Nacionales 2000 - 2010. MINSAL

2 Meta IV, Objetivos de Desarrollo del Milenio. ONU.

3 Bralic y cols, 1979.

4 Compromisos de Gestion. MINSAL. 2004 - 2006

5> Los Objetivos Sanitarios para la Década 2000 - 2010. MINSAL
¢ http://www.crececontigo.cl

7 Early Childhood Development (ECD). OMS.



direcciones hacia los paises, sobre qué intervenciones y mensajes hacia la poblacion son necesarios y urgentes de implementar con
el objeto de reducir las inequidades en la infancia:

o La interaccion y mutua determinacion del nifio o la nifa y su ambiente inmediato es el determinante principal de su
desarrollo.

« Las condiciones ambientales en la primera infancia, son el determinante mas poderoso de las competencias basicas con las
que un ser humano se adaptara al mundo.

« El desarrollo temprano continla influyendo en la salud de las personas, en distintas formas, a lo largo de todo el ciclo
vital.

» Las inequidades que se presentan en el desarrollo infantil temprano tienen la capacidad de amenazar las competencias
requeridas para vivir en sociedad.

1.2. PRINCIPIOS ORIENTADORES

Cuatro principios guian las orientaciones y recomendaciones que contiene este manual:

a. Todos los nifos y las nifas tienen iguales derechos y deben tener iguales oportunidades para un desarrollo 6ptimo de sus
potencialidades. Como lo define la Convencion sobre los Derechos del Nifo, los derechos deben ser garantizados a todos
los nifos y las nifas sin distincion, e independientemente de cualquier caracteristica personal o de su familia. Por ello, es
fundamental informar a la familia cuales son estos derechos y la forma de ejercerlos.

b. Durante la infancia se establecen los cimientos del desarrollo futuro de las personas, en un proceso continuo que se inicia
en la gestacion y continla en el nacimiento y a lo largo de los primeros afios de la vida.

c. Las politicas destinadas a acompanfar el desarrollo de nifias y niflos deben asegurar el acceso universal a servicios de calidad
y que se adapten flexiblemente a la diversidad de sus necesidades, de manera de complementar los recursos para apoyar
su desarrollo, que se encuentran disponibles en su familia y comunidad.

d. Las comunidades en sus procesos de desarrollo local, deben considerar que con la participacion activa de sus ciudadanos,
las autoridades deben comprometer disponibilidad y acceso a servicios y ambientes locales inclusivos que favorezcan la
cohesion social e impacten positivamente la salud de nifios y nifas, en cada etapa de su desarrollo.

1.3. SISTEMA DE PROTECCION INTEGRAL A LA PRIMERA INFANCIA

En Chile aln persisten grandes diferencias en la situacion de salud de acuerdo al nivel socioeconémico, género y localidad, que
el Estado se ha comprometido a reducir®. Una de las intervenciones estratégicas para avanzar hacia la igualdad de oportunidades
y de capacidades, es crear condiciones para que todos los nifios y las nifas crezcan en entornos familiares y comunitarios con la
proteccion, seguridad y riqueza de experiencias que son necesarias para un optimo desarrollo psicosocial. Es decir, ayudar a las
familias a proporcionar a sus hijos un buen comienzo de sus vidas, apoyandolas con especial énfasis en los primeros cuatro afnos de
vida.

El actual Gobierno, asumiendo que “no es aceptable que el lugar en la estratificacion socioecondmica que ocupa el hogar en que
una persona nacio sea uno de los mejores predictores del lugar en esta estratificacion que ocupara en la vida adulta”, convocd
al consejo asesor presidencial para la Reforma de las Politicas de Infancia. Este consejo entrego, en junio de 2006 el informe “El
futuro de los nifios es siempre hoy” y en base a éste se decidio implementar el Sistema de Proteccion a la Primera Infancia - Chile
Crece Contigo.

El Sistema de Proteccion a la Primera Infancia - Chile Crece Contigo, tiene por objeto ofrecer a la poblacion infantil un sistema
integrado de intervenciones y servicios sociales adecuados a las necesidades de cada nifio, nifia, familia y comunidad. Tal sistema
integrado de prestaciones y servicios considera el aporte de diversas reparticiones publicas.

El componente de salud al sistema global se ha denominado Programa de Apoyo al Desarrollo Biopsicosocial. Las acciones
contempladas en este programa incluyen aquellas que histéricamente han sido parte del proceso de atencion de la gestacion y los
primeros cuatro afnos de vida, y el rediseno de estas en funcion de nuevos objetivos estratégicos que impone Chile Crece Contigo.

Hasta ahora, el sistema de salud ha concentrado principalmente la vigilancia epidemioldgica de los primeros anos en variables
de caracter biomédico. El componente se salud de Chile Crece Contigo considera iniciar la vigilancia epidemiolégica universal de
factores de riesgo psicosocial durante gestacion y los primeros anos de vida, dar un renovado énfasis al monitoreo de hitos del
desarrollo no incluidos en el modelo clasico de seguimiento al desarrollo infantil, esto es, los propios del desarrollo emocional y
social, ademas de facilitar el acceso a los dispositivos necesarios para disminuir tales riesgos y atender a los rezagos.

8 Convencion de los Derechos del Nifio, Metas de Desarrollo para el Milenio.
9 Consejo Asesor para la Reforma de las Politicas de Infancia. 2006



El componente de salud de Chile Crece Contigo tiene como finalidad fortalecer el proceso de desarrollo de los nifios y las nifas
desde su gestacion, a través de las acciones de la Red Asistencial de los Servicios de Salud pUblicos del pais, y mediante estrategias
centradas en la comunidad.

La implementacion del componente de salud de Chile Crece Contigo considera acciones en los tres niveles de la red mediante el
fortalecimiento de las siguientes estrategias:

« Cuidados prenatales, enfatizando la deteccion del riesgo y el desarrollo de planes de cuidado individualizados, con un
enfoque familiar.

« Control de salud del nifo o la nifa con énfasis en el logro de un desarrollo psicosocial integral.

» Intervenciones en la poblacion infantil en rezagos y/o déficit en su desarrollo.

» Desarrollo local que favorezcan el crecimiento saludable de los nifos y las ninas de acuerdo a sus requerimientos
psicosociales.

El fortalecimiento del control prenatal para todas las usuarias del sistema publico de salud incluye entre otras actividades la entrega
de una guia anticipatoria denominada “Empezando a Crecer”, la inclusion de una evaluacion psicosocial abreviada que funciona
como un sistema de vigilancia e intervencion precoz sobre factores de riesgo para la gestacion y el desarrollo infantil temprano y
la garantia de acompanamiento por parte de una figura significativa en todo el proceso. Se espera que tales intervenciones tengan
impacto sobre la tasa de cesareas, mejoren el conocimiento general de las mujeres respecto al proceso de gestacion, parto y
crianza, reduzcan la exposicion prenatal a tabaco, alcohol y otros abusos de drogas, a corto plazo mejoren la deteccion de la
violencia de género contra la mujer durante la gestacion y mejoren la deteccion temprana y el tratamiento integral y oportuno de
los trastornos depresivos durante el embarazo y el post parto, disminuyendo asi, los riesgos de esta enfermedad de la madre sobre
sus hijos e hijas.

Asimismo, se considera que la hospitalizacion de un nifio o nifa puede afectar seriamente su desarrollo y al sistema familiar. La
familia entera “se hospitaliza”, la madre vuelca su preocupacion en el nifio o la nifia que esta hospitalizado(a) y debe buscar ayuda
para el resto de sus hijos. Esta situacion debe ser acogida por el equipo de salud, dado que muchas veces es la hospitalizacién un
posible riesgo de deterioro de la evolucion normal del desarrollo del nifio o la nifa. Las enfermedades cronicas y oncoldgicas u otras
que obligan a largas hospitalizaciones, alejan a los nifios de sus controles habituales y de sus fuentes naturales de estimulacion de
desarrollo, por lo que Chile Crece Contigo, releva actividades como la escuela hospitalaria y el apoyo psicosocial al nifio o la nifia
y su familia durante su permanencia en el hospital, entre otras.

1.4. DETERMINANTES SOCIALES DEL DESARROLLO INFANTIL

De la familia y de los recursos organizados de la sociedad depende la satisfaccion de las necesidades de cuidado, proteccion, de
estimulacion sensorial, motora, afectiva y social de los nifios y las nifias durante su primera infancia. El enfoque de los determinantes
sociales de la salud y el bienestar obliga a centrar la mirada en las condiciones del entorno cercano al nifio o la nina como factores
decisivos en su desarrollo.

Una de las teorias mas aceptadas para explicar el impacto de la interaccion entre el nifio o la nifa y su medio en el desarrollo, es
la que se basa en el modelo ecoldgico de Bronfenbrenner'®, para quien el desarrollo humano supondria una progresiva acomodacion
mutua entre un ser humano activo (en proceso de desarrollo) y las propiedades cambiantes de los entornos inmediatos en los que
este vive. Acomodacion mutua que se va produciendo en un proceso continuo, que también es afectado por la relaciones que se
establecen entre los distintos entornos en los que participa la persona en desarrollo y los contextos mas amplios en los que esos
entornos estan incluidos.

El modelo ecologico permite tener claridad en algunos aspectos fundamentales que el manual considera en sus orientaciones'":

« El desarrollo esta determinado por la interaccion del nifio o la nifa con su familia, sus pares y su medio ambiente.

« La relacion entre el nifo y la nifa, su familia y sus pares, cambia constantemente en respuesta a factores internos o
externos (medio social y medio ambiente).

« Las instituciones y estructuras de la sociedad (leyes, sistema econdmico, servicios, educacion, etc.) ejercen importantes
efectos sobre nifios y nifas, a través, de alterar la interaccion entre la madre y/o el padre y sus hijos e hijas.

» Elcomportamiento propio de cada nifio o nifia, asi como su desarrollo, influyen en su relacion con familiares y cuidadores(as),
y modifican el tipo de cuidado que reciben.

0 Brofenbrenner, 1979.
" Early Childhood Development, ECD, OMS



Los aportes del modelo permiten comprender, como en la organizacion social y los esquemas y valores culturales de una determinada
sociedad (macrosistema), se originan las creencias que presentan como algo natural las desigualdades, y que se traducen en
inequidades en el desarrollo social, economico, laboral entre otras para los grupos mas vulnerables de la sociedad, como son los
nifos, nifas, mujeres y adultos mayores y cuyas manifestaciones son el maltrato infantil, la violencia de género y la discriminacion
por sexo, por etnia o pobreza, entre otros.

Las intervenciones sobre los determinantes sociales que buscan visualizar y superar las inequidades existentes, se orientan a
optimizar las influencias ambientales en el desarrollo de los nifos y las nifas e influir su exposicion a condiciones que puedan
afectarlo, a nivel de la familia y de la comunidad (sala cuna, jardin infantil, escuela, centro de salud, espacios publicos) enriquecida
por la valoracion de las diferencias.

Durante la gestacion y la primera infancia, los determinantes sociales actGan a través de la familia y de como ésta se relaciona con
el nifo o la nifa. La disminucion de las tasas de pobreza en hogares con nifios y nifas, el aumento de la escolaridad de padres y
madres, de las tasas de lactancia materna exclusiva y las mejoras en el equipamiento de los hogares son avances importantes, pero
no suficientes como para asegurar que todos los nifios y las nifas que nacen hoy en Chile tengan las mismas oportunidades para su
desarrollo.

Dada la importancia fundamental de la familia, y el medio social para definir acciones sobre los determinantes del desarrollo, es
imprescindible reconocer la variedad de formas de organizacion de las familias en las que nacen los nifios y las nifias y respetar sus
necesidades en las distintas circunstancias que les toca vivir, como una condicidn necesaria para que las politicas publicas lleguen
a todas ellas.

Actualmente, debe tenerse en cuenta que el concepto de familia se refiere a las personas con que cada nifio o nifa cuenta para
establecer relaciones primarias de afecto, dependencia, cuidado, apoyo y responsabilidad, sin importar los lazos consanguineos o
civiles que existan o no entre éstas.

Dada la diversidad de las familias, solo la oferta de una gama amplia de actividades, estrategias y modalidades de atencion,
permitira alcanzar la universalidad en la satisfaccion de sus necesidades.

La crianza positiva y la prevencion del maltrato infantil por ejemplo, requieren de adultos que cuenten con competencias y
habilidades, para comprender el desarrollo infantil y abordar activamente la dificultades a las que se pueden enfrentar, buscando
orientacion y ayuda oportuna.

Las madres y padres adolescentes tienen también mayor probabilidad de no estar en condiciones de ofrecer experiencias
apropiadas para el desarrollo de sus hijos'? 3, particularmente porque, aunque las tasas de fecundidad en adolescentes muestran
una tendencia a la disminucion™, los promedios nacionales encubren una profunda inequidad por nivel socioeconémico™ y por lugar
de residencia'.

Las mujeres que viven violencia de parte de su pareja, o las que pertenecen a hogares uniparentales, con jefatura femenina o
aquellas que no comparten la responsabilidad del embarazo y la crianza con el progenitor'” estan expuestas a mayores niveles de
estrés, ansiedad o depresion que puede afectar la crianza y el desarrollo del nifio o la nifia. Existe evidencia que la falta de apoyo
social, afectivo y el aislamiento de las mujeres puede condicionar altos niveles de estrés durante el embarazo que conduzcan a
mayor riesgo de bajo peso y menor edad gestacional al momento del parto'®.

La comunidad o grupo social en la que un nifio y una nifia nacen determina el momento y las condiciones en que ocurre su
concepcion, su nacimiento y su desarrollo. En gran medida, el capital o cohesion social que cada comunidad posee se expresa en

2 en Chile, en el afio 2004 hubo 34.413 nacidos vivos de mujeres menores de 20 afios, lo que representa un descenso con respecto a los 41.530
nacidos vivos en el ano 1998, INE.

una meta de los Objetivos Sanitarios 2010, es reducir el embarazo no planificado en adolescentes en un 30%

entre 1998 y 2004 la tasa de fecundidad bajo de 22.6 a 16.9 por mil mujeres de 15 afnos de edad, y de 70.7 a 48.7 por mil mujeres de 17 afios de

edad. INE.

el 48% de las madres adolescentes se concentrd en el sector socio-econémico bajo el nivel de pobreza y el 74% en los dos quintiles de menores

ingresos, CASEN 1998.

"6 los partos de madres adolescentes se concentran en regiones y en sectores urbanos de mayor pobreza del pais. La proporcion de nacidos vivos
de madres adolescentes con respecto al total de nacidos vivos varia de 6.6% en el servicio de salud que atiende la poblacion de mayores recursos
economicos del pais a 19.6% en las regiones mas pobres y de 1.2% en la comuna mas rica de Santiago a 21.6% en la comuna mas pobre. DEIS
- MINSAL, 2003.

7 Estas mujeres deben recibir apoyo para hacer valer, legalmente si es necesario, el derecho del nifio o la nifia a ser reconocido(a) y a la contribucion

economica de parte de su padre.

'® Propuestas para Desarrollo de un Sistema de Proteccion Integral a la Infancia
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el reconocimiento y valoracion que se otorga a cada nueva persona y en las actitudes y comportamientos individuales y colectivos
que contribuyen y protegen su bienestar.

1.5. EL MODELO DE ATENCION INTEGRAL EN LAS ACTUALES POLITICAS DE SALUD

El Modelo de Atencion Integral en Salud es definido como “El conjunto de acciones que promueven y facilitan la atencion eficiente,
eficaz y oportuna que se dirige, mas que al paciente o a la enfermedad como hechos aislados, a las personas, consideradas en su
integralidad fisica y mental y como seres sociales pertenecientes a diferentes tipos de familia y comunidad, que estan en permanente
proceso de integracion y adaptacion a su medio ambiente fisico, social y cultural”. El Modelo asume que el individuo, su familia y
comunidad son el centro de la atencion y son parte de una poblacion que vive en un territorio determinado, articulandose en redes
locales conformadas por el barrio, la escuela, el trabajo, el medio ambiente.

Un aporte relevante de la atencion centrada en la familia es el enfoque de ciclo vital, que pone énfasis en la persona, la familia y sus
periodos criticos. Permite que el equipo de cabecera pueda poner alertas preventivas en aquellas etapas de mayor vulnerabilidad o
riesgo y la organizacion sectorizada de los cuidados facilita un mejor enfoque de riesgo al permitir un conocimiento cercano entre
el equipo de cabecera y su poblacion a cargo. Propicia el estudio de las familias desde la perspectiva de sus factores de riesgo y
sus factores protectores.

La atencion con un enfoque familiar integral, requiere registros de informacion que sean capaces de reflejar la concepcion
biopsicosocial de la atencion de salud y ademas ser coherentes con el modelo conceptual ecosistémico para entender los problemas
de salud en el contexto del sistema familiar y su entorno social, uno de estos registros es la “Clasificacion del Riesgo Familiar”
con variables que cada Centro de Salud, define de acuerdo a las caracteristicas de su poblacion. Los factores que determinan
los niveles de salud y bienestar son multiples e interrelacionados. El control de los factores de riesgo, ya sea suprimiéndolos o
compensandolos, disminuye la probabilidad de dafo. El refuerzo de los factores protectores aumenta las posibilidades de una salud
mejor y mayor bienestar.

El modelo de atencion integral de salud con enfoque familiar y comunitario esta orientado a proporcionar a los individuos, familia
y comunidad, recursos y condiciones para el mantenimiento y el cuidado de la salud, dar respuesta a sus necesidades de manera
integral e integrada, continua, oportuna y eficaz, accesible y de calidad. Para ello, los centros de salud, deben contar con equipos
de salud, que hayan desarrollado habilidades y destrezas adecuadas para tener una mirada sistémica en la atencion de salud de las
personas y por ende abordar el trabajo con familias y comunidades para su acompanamiento a lo largo de su ciclo vital.

Los elementos fundamentales de este Modelo son:

« enfoque biopsicosocial, con énfasis en la familia y comunidad,

« continuidad de la atencion y de los cuidados de salud,

« prestacion de servicios integrados,

» capacidad resolutiva,

» responsabilidad compartida entre todos los miembros de la familia y la comunidad por la salud de su familia y de cada uno
de sus integrantes,

» participacion social,

« promocion de salud,

« interculturalidad,

« busqueda de impacto sanitario y

« enfoque de género.

1.6. DESARROLLO INFANTIL Y EQUIDAD DE GENERO

En la cultura de una sociedad se originan las creencias que presentan como algo natural la division sexual del trabajo, la dicotomia
publico- privado, los roles estereotipados, la supremacia masculina sobre lo femenino, la maternidad como condicion esencial
de lo femenino, etc. que dan lugar a relaciones desiguales que favorecen la instalacion de la violencia de género y las distintas
manifestaciones de inequidad entre mujeres y hombres.

Asi, las manifestaciones de discriminacion y la violencia contra las mujeres aparecen a nivel individual, en las relaciones
interpersonales y en las instituciones que sirven para relacionar al individuo con la comunidad (escuela, medios de comunicacion,
organismos de justicia etc.) aparecen como naturales o son invisibles.

La socializacion con identidad de género comienza antes de nacer. La tecnologia actual, permite conocer el sexo antes del parto y

las familias comienzan a elaborar expectativas diferentes, segln se trate de un nifio o de una nifa. El nifio o nifa adn no ha nacido
y ya esta siendo educada(o) como mujer o como hombre.
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Los mensajes mas relevantes a entregar a las familias y cuidadores(as) que pueden contribuir a superar las desigualdades innecesarias
y corregibles que hoy aln existen entre hombres y mujeres son:

. La responsabilidad de la gestacion, el parto el puerperio y la lactancia se mantiene culturalmente sélo atribuida a la mujer
por su condicion de mujer. Este constructo cultural debe ser revertido, redistribuyendo y flexibilizando responsabilidades y
tareas sociales y domésticas.

. El cuidado de los nifios y las nifias no es una responsabilidad exclusiva de la madre y tampoco solo de las mujeres. El padre y
otros hombres de la familia pueden aprender y estan perfectamente capacitados para cuidarlo y hacerse cargo y disfrutar de
una relacion afectiva mas cercana con los nifios y las nifias.

. Los nifios y las nifas tienen derechos especificos e instrumentos legales para hacerlos valer (a la identidad, pension de alimentos,
tuicion, etc.) entregar informacion acerca de como acceder a estos derechos es una forma de contribuir al desarrollo de nifios
y nifas, particularmente cuando el padre (y la madre, en una infima proporcion) no asume sus responsabilidades para con su
hijo o hija ni en el acompanamiento del embarazo, parto y crianza (ver Anexo N°1, sobre los derechos de los nifos y ninas).

. Trabajar mitos y creencias culturales en diferencias de género de infancia.

El problema no es aceptar que nifios y ninas son diferentes, el problema aparece cuando se concluye que unos son
mejores que otros en algunas tareas o actividades o, lo mas frecuente, que las nifias son peores que los nifios Las
diferencias de género son eminentemente culturales, pero seran percibidas de una manera “natural”: “soy nina”,
"soy mujer”, no puedo hacer esto o lo otro, debo hacer tal cosa. Lo mismo sucede con los ninos.

Los nifios y las nifias
son diferentes, ni
mejores ni peores

Las personas atribuyen diferentes roles o expectativas de comportamiento a las personas en funcion de su sexo. De
alguna manera esperan que una persona se comporte “como hombre” o “como mujer”. Culturalmente acepta que
todas estas diferencias tienen una explicacion natural o bioldgica, lo que no es cierto. Incluso, se ha demostrado
que cuando los adultos interaccionan con el hijo o la hija desde etapas muy tempranas, le proporcionan mas
sonrisas y caricias si creen que es una nifa (aunque sea un nifio) y que si piensan que es un nifo (aunque sea una
nifa) lo mueven con mas energia y brusquedad.

Cada nifio o nifia
que nace es Unico y
distinto, no por su
sexo, sino por ser
una persona

Indudablemente, las diferencias existen: anatomicas, bioldgicas y algunas formas educativas deben adaptarse
a estas diferencias. Pero se trata de manera diferente a ninos y ninas en aspectos que no debieran establecer
diferencias, como por ejemplo en las actividades que se realizan y en expresion de los sentimientos. A las nifas se
las “entretiene” con actividades mas tranquilas, menos activas fisicamente; se les habla mas y las consuela mas
cuando lloran (porque “los nifios no lloran”); a las nihas se las refuerza para mostrar sus sentimientos, para ser
mas “sensibles”. También se espera que las nifias adquieran mayor autonomia y con mas rapidez, por ejemplo, en
el control de esfinteres. Durante los primeros tres aios de vida los nifios se muestran mas activos que las nifias, y
reciben por ello mas estimulacion fisica, se les tolera mas conductas agresivas y violentas que a las nifas.

Los nifios y las nifias
son diferentes pero
iguales

Los juguetes representan uno de los mejores ejemplos de como la sociedad y las familias educan diferencialmente
a los nifos. A partir de los 4 anos, los ninos comienzan a imitar las conductas de los adultos, de las personas que
tienen a su alrededor. La imitacion, el modelado, es uno de los principales medios de socializacion y de formacion
de la identidad sexual. El juego y los juguetes tienen un papel fundamental en estos procesos.

No existen juguetes
“para nifias” que
no deben tener los
nifos, ni juguetes

“para nifios” que |La comprension de los procesos mediante los cuales actlan los determinantes sociales permite realizar
no deben tener las |intervenciones muy tempranas, desde la gestacion, para que el proceso de socializacion del nifio o la nifa no esté
nifas. Todos los marcado por la aceptacion de las desigualdades, la violencia y la discriminacion por sexo, por nivel socioeconémico,
juguetes que no por etnia o por cualquier otra condicion, sino enriquecida por la valoracion de las diferencias.
estimulen conductas
agresivas y que no
sean riesgosos, son
apropiados para
nifias y nifos.

Los procesos educativos explicitos en estas orientaciones tienen como finalidad contribuir a transformar las
relaciones de género, para que tanto mujeres como hombres dispongan desde su nacimiento, de las mismas
oportunidades de desarrollar su potencial y de establecer asociaciones y relaciones igualitarias, entre los géneros,
basadas en el respeto mutuo y el didlogo, asi como, compartiendo funciones y responsabilidades publicas y
privadas en sistemas sociales inclusivos.

1.7. DESARROLLO BIOPSICOSOCIAL INFANTIL

El desarrollo psicosocial se inicia in Utero™ y es un proceso integral, gradual, continuo, progresivo y acumulativo. El desarrollo
implica un complejo proceso de cambios ordenado en etapas, que ocurren en distintos niveles, mediante los cuales, el nifio y la
nifa adquieren conocimientos, habilidades y comportamientos cada vez mas complejos. Los cambios fisicos (sistema nervioso
central, misculo-esquelético, etc.) se van produciendo en armonia con los cambios cognitivos, del lenguaje y de la capacidad de
relacionarse con su entorno, lo que da paso a emociones y sentimientos. El desarrollo involucra siempre todos los aspectos de la
vida humana —bioldgicos, psicologicos, emocionales, cognitivos y conductuales— que hacen posible la interaccion con la sociedad
y con el ambiente.

® MINSAL, 2007, Manual de la Atencion Personalizada en el Proceso Reproductivo.
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Independientemente de que el desarrollo infantil se comprenda como maduracion?’, como aprendizaje?', como cambio cognitivo?
0 como una interaccion con el medio?, es valido afirmar que “... en la danza de la vida, los genes y el medio ambiente son socios
inseparables. Por un lado, los genes esbozan un esquema basico del cerebro. Luego, la estimulacion del medio ambiente ya sea la
luz que llega a la retina o la voz de la madre en el nervio auditivo, enciende y apaga los genes, afinando estructuras cerebrales
tanto antes como después del nacimiento”?.

La evidencia cientifica actual en desarrollo cerebral infantil muestra que al momento de nacer esta culminando la migracion y
diferenciacion neuronal; que hasta los 9 meses predomina la formacion de conexiones entre zonas mayores de la corteza cerebral;
que a partir de esa edad y particularmente entre los 16 y 24 meses se acelera la formacion de sinapsis entre neuronas y que los 48
meses corresponden a la etapa de mayor nivel de metabolismo cerebral de toda la vida?.

Numerosos estudios en neurociencia también confirman la importancia a largo plazo de las experiencias tempranas que modulan un
sistema nervioso altamente receptivo y con gran plasticidad. Estas experiencias tienen un impacto positivo cuando son generadas
en el marco de relaciones afectivas de cuidado, proteccion y estimulacion y un impacto negativo cuando genera niveles elevados
de estrés como las experiencias de abandono, hostilidad e insatisfaccion de necesidades basicas. En este sentido, el desarrollo es
modelado por el juego entre factores protectores (resiliencia) y factores de riesgo (vulnerabilidad)?.

Existe una edad optima o de mayor sensibilidad a los distintos tipos de estimulos sensoriales y motores, pasado el cual, las
condiciones no vuelven a ser iguales?. Es asi como la cantidad, calidad, intensidad y diversidad de las experiencias sensoriales y
motoras determina en gran medida la gama de estimulos que el nifio sera capaz de reconocer y apreciar.

El significado social de las experiencias sensoriales y motoras - sonidos, particularmente de la voz humana, la musica, el ruido, la
luz, los colores y las formas, particularmente los rostros, presion o roce sobre la piel, los olores, particularmente de las personas,
los sabores, etc. - constituyen la base de las relaciones con las otras personas y con el medio ambiente a lo largo de la vida, asi
como, del reconocimiento de las diferencias individuales en el complejo proceso de cambios.

Es fundamental considerar que el desarrollo es siempre un proceso social, es decir, involucra todos los aspectos de la vida humana
- biologicos, psicologicos, emocionales, cognitivos y conductuales - que hacen posible la interaccion con la sociedad y con el
ambiente.

Lo mas importante de las experiencias sensoriales y motoras tempranas es que lleguen a tener para el nifio o la nifa un significado
social, no solo le generen sensaciones de placer, relajacion o activacion sino que, su propia respuesta a estos estimulos tenga la
capacidad de inducir cambios en otra u otras personas, es decir, que produzca interaccion humana.

El significado social de estas experiencias, constituyen la base de las relaciones con figuras significativas, con otras personas y con
las instituciones a lo largo de la vida, determinando la tendencia de usar o no la violencia, el respeto o no de las diferencias y la
equidad o inequidad en las relaciones entre hombres y mujeres.

1.8. DESARROLLO INTEGRAL Y SALUD MENTAL

La salud mental esta relacionada con el grado de conocimiento que las personas poseen de si mismos, de las aptitudes, recursos
y herramientas personales que desarrollan para disfrutar la vida cotidiana y para enfrentar dificultades, de tal forma que pueden
desenvolverse productivamente en su entorno familiar y social siendo capaces de establecer y mantener vinculos sociales y afectivos
con otros.

El desarrollo psicosocial es fundamental para la salud mental de las personas, ya que de éste depende el despliegue y la incorporacion
de las potencialidades y recursos personales que permiten establecer una armonia consigo mismo, con los otros, enfrentar las crisis
normativas o cambios profundos propios del ciclo vital, asi como las dificultades, obstaculos y desafios de la vida misma.

20 Gessel en Flavell, 1985.
21 Watson en Flavell, 1985.
2 Piaget en Flavell, 1985.
23 Brofenbrenner, 1979.

24 Hyman, 1999.

2 Elman, 1996.

2 Factores de riesgo es la probabilidad de un resultado negativo en la persona o en una comunidad. Factores protectores son caracteristicas propias
de las personas y comunidades que reducen o anulan el efecto de los factores de riesgo.

7 Aksarina, 1983
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El desarrollo psicosocial y la salud mental de los nifios o las nifas y adolescentes son fundamentales para el bienestar y calidad de
vida de la poblacion y para la calidad de la convivencia social.

Los entornos que contribuyen al desarrollo y la salud mental son los que promueven el contacto emocional adecuado, la comunicacion
y el juego entre los nifos y las nifas, sus pares y las personas encargadas de su cuidado. Los lazos afectivos tempranos constituyen
la base para el desarrollo de las capacidades cognitivas, la adquisicion del lenguaje y la identificacion empatica con otros seres
humanos.

La ausencia de estos cimientos basicos de la vida se asocia a nutricion inadecuada, crecimiento inapropiado, enfermedades frecuentes,
rendimiento escolar y laboral deficientes y acumulacion de limitaciones en el potencial para asumir mayores responsabilidades en
la comunidad?®.

Los nifios o las nifas y adolescentes que viven en circunstancias dificiles o tienen necesidades especiales, requieren atencion
particular. Entre ellos, estan los nifios y las nifas de la calle, que desempeiian las peores formas de trabajo infantil, Estas situaciones
los vuelven mas vulnerables, su desarrollo es impactado negativamente, estan expuestos a maltrato, abuso sexual, explotacion,
discriminacion y exclusion social, en sintesis, son vulnerados en sus derechos esenciales.

1.9. CONSIDERACIONES GENERALES PARA EL APOYO Y SEGUIMIENTO DEL DESARROLLO INTEGRAL DE LOS
NINOS Y LAS NINAS

En cada nivel de contacto de los nifnos y las nifilas con un servicio de salud, los y las prestadores(as) deben considerar intervenciones
de promocion para el desarrollo psicosocial. Para los nifios y las nifias en quienes se identifica condiciones de riesgo para su
desarrollo, deben realizarse intervenciones de prevencion y para aquellos que presentan un rezago o déficit, deben realizarse
intervenciones de recuperacion.

En consecuencia, la programacion de las actividades del equipo de salud para el apoyo y seguimiento del desarrollo integral de los
nifos, las nifas, sus familias y comunidades debe ser coherente con la necesidad de los distintos tipos de intervenciones:

Todos los ninos y las ninas se benefician
con las estrategias de promocion de salud

Muchos ninos y ninas necesitan
actividades de prevencion de salud

Reducido numero de ninos y nifas requieren
actividades de recuperacion y rehabilitacion de salud

En este contexto, la programacion de actividades debe distinguir los siguientes niveles de redes, relevantes para obtener un buen
nivel de salud: personal, familiar, social, comunitaria, institucionales sanitarias y no sanitarias.

Existe una relacion directa entre calidad de la red social y calidad de la salud. “La red social personal es la suma de todas las
relaciones que un individuo percibe como significativas o define como diferenciadas de la masa anénima de la sociedad”. La familia
(consanguinea o considerada como tal para la persona) como parte de la red social personal, es un importante factor protector de la
salud de las personas. En muchos casos es la red mas proxima, por lo tanto, la calidad de la red familiar es un factor determinante
en la situacién de salud familiar y su calidad de vida.

Las redes Institucionales que otorgan las prestaciones de salud deben tener liderazgo y establecer alianzas con las instituciones y
organizaciones locales involucradas en el cuidado de los nifos y el desarrollo comunitario. Este liderazgo del equipo de salud debe
tener una mirada transdisciplinaria, con perspectiva de género e intercultural?®, y reconocer la importancia del trabajo en red, con
la necesaria articulacion entre los sectores publico y privado del ambito local, provincial, regional y nacional.

En la articulacion y complementariedad de esfuerzos a nivel local (redes intersectoriales) de los servicios de salud e instituciones
de diferentes sectores y organizaciones sociales, los esfuerzos deben estar encaminados al abordaje integral de los factores que

28 OMS Orientaciones Estratégicas para mejorar la salud y el desarrollo de los nifios y los adolescentes WHO/FCH/02.21.
2 Norma General Administrativa N°16, sobre Interculturalidad en los Servicios de Salud. Santiago, Resolucion Exenta N°261, 26 Abril 2006.
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favorecen el desarrollo de nifias y nifias e impactan positivamente en su calidad de vida y salud. Si bien pudiera parecer uno de los
niveles mas complejos de intervencion, es también, el de mayor proyeccion en términos de impacto.

La existencia de Consejos Vida Chile* de nivel comunal representa una oportunidad en esta direccion. La importancia de estas redes
intersectoriales se expresa en los logros de los planes comunales de promocion de Vida Chile. Hoy, el desafio es la incorporacion
del Sistema de Proteccion Integral a la Primera Infancia - Chile Crece Contigo, cuya principal estrategia es la complementareidad
y articulacion de acciones entre todos los actores vinculados al desarrollo de nifios y nifas?'.

1.10. CONSIDERACIONES EN LA RELACION DEL EQUIPO DE SALUD CON LAS FAMILIAS DE NINOS Y NINAS

MENORES DE 6 ANOS Y SU ENTORNO SOCIAL

Los integrantes del equipo debieran desarrollar un liderazgo participativo, que se exprese en una interaccion abierta, positiva y de
apoyo a la familia; para lograrlo, es importante tener en cuenta las siguientes consideraciones:

Desarrollar estrategias de educacion comunitaria que favorezcan la participacion y comunicacion social para potenciar el
desarrollo de nifos y nifas.

Reconocer las diferencias y desigualdades de género considerandolas al interactuar con la familia y al planificar las acciones.
Explorar las expectativas de la madre y/o padre acerca del desarrollo de sus hijos o hijas.

Reconocer que quién acompana al nifo o la nifa es principalmente la madre, sin embargo, se debe intencionar siempre la
participacion activa del padre en cualquier ambito de contacto (en los controles en el centro de salud, en la visita domiciliaria,
en los talleres grupales).

Reconocer que la comunicacion efectiva se construye sobre el respeto, la confianza y la empatia, esta Ultima entendida como
una actitud de no enjuiciamiento de las conductas o caracteristicas de las personas.

Ser conciente que los problemas de salud de las personas requieren de una escucha activa, que toma en cuenta el momento
del ciclo de vida familiar y la edad del nifio o la nifa, las circunstancias y estados emocionales que estan viviendo en ese
momento.

Motivar que la madre, el padre o cuidador(a) exprese sus sentimientos emociones, preocupaciones, temores y dudas.

Tratar siempre de dar respuestas a las preguntas en forma respetuosa y amable.

Hacer preguntas abiertas para acceder a informacion relevante para esa familia, comunicando en primera persona su comprension
de los problemas de salud de esa familia (“Me doy cuenta que a Ud. lo que mas le preocupa en este momento es....”).
Comentar y reforzar los logros del desarrollo del nifio o la nifa, felicitando a la familia.

Orientar, con ejemplos, sobre los cambios que se produciran en el desarrollo, permitiendo a la familia anticiparse a ellos y
comprenderlos.

Promover una alianza con el nifio o la nifa y la familia, (“Estamos en esto juntos....”) en una relacion simétrica.

Involucrarse en los progresos, éxitos y nuevos desafios del desarrollo del nifio o la nifa.

Disefiar, en conjunto con la familia, un plan de accion para favorecer el desarrollo integral, con metas y tiempos, asegurandose
que cada miembro de la familia comprenda y se comprometa en éste.

Evaluar y ajustar el plan de acuerdo a las caracteristicas y necesidades cambiantes del nifio o la nifia y la familia.

% Vida Chile en http://www.minsal.cl/ici/vidasana.asp
3" Orientacion Programaticas MINSAL 2008
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Capitulo 2
Promocion del desarrollo infantil integral

2.1. ESTRATEGIA DE PROMOCION DEL DESARROLLO INFANTIL INTEGRAL

La Organizacion Panamericana de la Salud, ha definido la Promocién de la Salud® como el resultado de todas las acciones estratégicas
emprendidas por los diferentes sectores sociales, para el desarrollo de mejores condiciones de salud personal y colectiva para toda
la poblacion, en el contexto de la vida cotidiana.

La promocion de la salud consiste en proveer a las personas los medios necesarios para mejorar su salud y adoptar un estilo de vida
sano. De esta manera, el foco de la promocion de la salud es la accion social y la educacion comunitaria en favor de la salud.

La salud debe percibirse no sélo como objetivo, sino también como una fuente cotidiana de bienestar. Esta concepcion positiva de
la salud acentla tanto los recursos sociales y personales como las habilidades fisicas. La promocion de la salud, en consecuencia,
no es dominio exclusivo del sector salud (OMS, 1986)%.

La estrategia de promocion esta orientada a fomentar el desarrollo local, impulsa el bienestar de los ciudadanos y ciudadanas en
general, coloca el acento en la educacion comunitaria la que favorece el desarrollo de las capacidades y potencialidades de los
nifos y las nifas desde el momento de nacer, de sus familias y de las comunidades. Su fin Ultimo es que los nifos y las nifas sean
sanos(as), felices, libres, independientes, creativos(as), seguros(as) e interactivos(as).

El ambito de la promocion se sustenta en modelos ecoldgicos y socioculturales los que consideran intervenciones para los nifos y
las ninas insertos en su medio, por lo que el entorno se hace relevante para el desarrollo psicosocial integral.

Las estrategias de promocion de la salud pueden ser universales o dirigidas a subgrupos especificos, como también, adaptarse en
todos los espacios, por tal razon, tienen ademas un fuerte componente intersectorial y comunitario.

Durante la ninez y la adolescencia se adquieren competencias y estrategias positivas para enfrentar las situaciones de conflicto,
disminuyendo la probabilidad de conductas violentas en la edad adulta. Por lo que, si en el entorno del nifio y la nifa y de su familia
no se despliegan recursos para hombres y mujeres, que favorezcan su integracion real, identificando los requerimientos de género,
que resguarden equidad para la satisfaccion de sus necesidades, (uso de los espacios publicos para el juego, deporte, recreacion,
cultura, convivencia, acceso al trabajo de los adultos, a servicios de apoyo a los cuidados de la infancia, salud, educacion, vivienda,
seguridad ciudadana, entre otros) el desarrollo de los nifios y las nifias se vera significativamente alterado.

Las estrategias de promocion dirigidas hacia los nifios y las nifias consideran tanto el fomento de los factores protectores internos
como externos.

« Los factores protectores internos estan, relacionados con su proceso evolutivo y le permiten desarrollar herramientas
personales para lograr un bienestar psicolégico y social: conductas pro sociales, habilidades sociales, autoestima, capacidad
para resolver problemas, autocontrol, autonomia, creatividad, sentimiento de control y de seguridad o “empoderamiento”,
sentido positivo frente a la vida, respeto por si mismo y por los otros.

« Los factores protectores externos permiten optimizar las influencias ambientales para alcanzar el mejor desarrollo fisico
y emocional de nifos y nifas, familias y comunidades: espacios de participacion social, para el juego, relacion con la
naturaleza, relaciones interpersonales positivas, responsabilidad y tolerancia social (no estigmatizar), respeto de los
derechos, apoyo de familia y amigos, apoyo social, redes sociales comunitarias.

Las actividades efectivas para el desarrollo integral infantil son aquellas que se realizan con los ninos y las nifas, sus familias o
grupos primarios de apoyo o cuidadoras(es) y la comunidad:

Para nifios y ninas:
» Fomentar interacciones vinculares sensibles, el juego solitario, con pares y con adultos, favorecer el contacto con el
entorno fisico y la naturaleza en espacios de encuentro, reforzar autoestima, ensefar habitos en forma no coercitiva®.

2 OPS, 1996.

B3 QPS, Fundacion W.K. Kellogg, 2001

3 Ministerio de Salud, 2007, Intervenciones basadas en la evidencia en el ambito de la promocion de la salud mental en familias con nifios de 0 a 6
anos, revision sistematica de la literatura. Informe Final. Disponible en http://www.crececontigo.cl
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« En estas intervenciones es fundamental reconocer las diferencias de género, incorporando acciones tendientes a que el
nifo y la nifa desarrollen habilidades interpersonales tales como la expresion de emociones, resolucion no violenta de
conflictos, roles compartidos y simétricos.

Para la familia o grupo primario de apoyo o cuidadoras(es):

« Desarrollo de habilidades parentales y resolucion no violenta de conflictos®.

» Facilitar el acceso a programas empleabilidad y conocimiento de los derechos en seguridad social.

« Con apoyo y liderazgo del equipo de salud, los adultos hombres y mujeres pueden identificar inequidades de género e
intentar cambios de conducta que favorezcan dinamicas familiares simétricas en roles y funciones en el ambito publico y
privado.

Comunidad:

2.

« Desarrollo de espacios para el arte, juegos, contacto con la naturaleza, animales y el medio ambiente, participacion
de las familias en el desarrollo local, escuela, salas cuna, jardin infantil, espacios y actividades fisicas, deportivas y de
recreacion®, acceso a servicios de apoyo educacion, salud, vivienda, trabajo.

« En el jardin infantil y la escuela, es importante reconocer que las inequidades de género mantienen aun una formacion
sexista, que tiende a fomentar formas de juegos, como por ejemplo, deportes en nifios y juegos de actividad doméstica en
nifas.

« En la comunidad, con el apoyo de los equipos de salud, se desarrollaran estrategias de educacion comunitaria en conjunto
con los distintos dispositivos de comunicacion existentes en el territorio con el fin de producir cambios a favor del desarrollo
integral y equitativo de las ninas y los nifios.

2. EVIDENCIA DE INTERVENCIONES EFECTIVAS PARA LA PROMOCION DEL DESARROLLO PSICOSOCIAL
DE NINOS Y NINAS

A partir de las conclusiones del Estudio “Intervenciones basadas en la evidencia en el ambito de la promocion de la salud mental
en familias con nifos y nifas de 0 a 6 anos, revision sistematica de la literatura”, los autores recomiendan considerar las siguientes
categorias de intervenciones de promocion de la salud mental en nifios o nifas de 0 a 6 anos:

2.

2.1. Intervenciones recomendadas3’

Intervenciones para la promocion de la lactancia: aqui hay una variedad de modalidades que muestran ser efectivas, para favorecer
el inicio y la instalacion de este proceso natural. En el momento del nacimiento a nivel hospitalario se recomienda el contacto piel a
piel entre la madre y el recién nacido. En el periodo del posparto la consejeria cara a cara e individual a la madre y multiples visitas
domiciliarias (VD) ha mostrado ser efectiva.

Las intervenciones dirigidas a la promocion de lactancia a través de multiples visitas domiciliarias realizadas durante la fase de pre y
postnatal o bien durante las fases de prenatal, parto (hospital) y postnatal han demostrado efectividad.

Intervenciones y estrategias de procedimientos para aumentar la duracion de la lactancia materna con participacion de la pareja.

Para fomentar la regulacion fisiologica temprana de los ciclos de suefo-vigilia, han mostrado ser efectivas las intervenciones educativas
a la madre y guias anticipatorias o instrucciones escritas. La regulacion fisiologica del nifio o la nifa con efectos en la expresion del
llanto se ve favorecida por intervenciones de contacto piel a piel temprano después del nacimiento y que se continlan en casa y la
aplicacion de masajes al nifio o nifa realizado por sus madres.

Intervenciones dirigidas a la promocion de ambiente domestico de calidad en poblacion universal: programas de VD mdltiples y de largo
plazo realizadas por enfermeras.

Intervenciones dirigidas a la promocion de ambiente doméstico de calidad en poblacion selectiva: VD en nifios “de riesgo” (ej. familias
vulnerables, nifos de bajo peso, ninos prematuros de muy bajo peso).

Intervenciones dirigidas hacia la promocion de la calidad de la interaccion/relacion, aplicadas en padres o madres (excepto las
intervenciones educativas prenatales dirigidas a padres).

En padres (hombres) se observan efectos positivos cuando hay un involucramiento temprano en los cuidados del nifio, cuando el padre
conoce las habilidades del RN (por haber recibido educacion y modelaje), y cuando participa en grupos de juego interactivo y en
talleres grupales.

Las madres se benefician de educacion sobre el desarrollo a través de guias anticipatorias.

Intervenciones dirigidas a la promocion de competencias parentales en poblacion universal (excepto las intervenciones educativas
prenatales dirigidas a padres).

La madre y/o padre con un mayor involucramiento en intervenciones grupales con padres (hombres) de nifios de 0 a 5 afos con juegos
interactivos mejora habilidades parentales y agrado de estar con hijo/hija asi como un mayor tiempo para interactuar.

Programas de entrenamiento grupal para padres de nifios y nifas de 0 a 3 aflos mejoran la adaptacion emocional y patrones de suefno
de los ninos.

Idem.
Idem.

37 con evidencia de buena calidad, resultados consistentes en general o de alta magnitud.
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Intervenciones dirigidas a la promocion del rol/identidad materna, excepto aquellas intervenciones no estructuradas (grupos informales
en atencion primaria) o basadas en un niUmero muy escaso de VD (1 0 2).

Intervenciones dirigidas a la promocion de adaptacion emocional y conductual de los nifios, especialmente las intervenciones de tipo
afectivas y de entrenamiento de resolucion de problemas interpersonales en nifios de 2 a 7 afos, Yy las de tipo cognitivo-conductual.

Intervenciones basadas en VD y guias anticipatorias dirigidas a la promocion del desarrollo del olenguaje y aprendizaje en poblacion
universal.

Intervenciones educativas dirigidas a promocion de actividad fisica tempranamente en jardin, escuela y hogar.

En

general las VD que reportan mayores efectos son aquellas que son parte de programas multicomponentes, con objetivos

predeterminados, realizadas por profesionales o personal entrenado, que se centran en la relacion con la madre y la comprension
del contexto cultural como moderador de cambio, y las que tienen como foco de atencién tanto a la madre como al nifio y la nifa.
Las familias con mayor cantidad de factores de riesgo tienen una adherencia menor a los programas de “ir” (al consultorio), por lo
que un programa de VD puede ser efectivo en esta poblacion.

Chile cuenta con una gran cobertura de salud en el control de nifio sano, lo que es una base solida para la aplicacion de
recomendaciones relacionadas con la educacion a la madre y/o padre y supervision del desarrollo del nifo.

2.2.2. Intervenciones medianamente recomendadas3?

Intervenciones dirigidas a la promocion de lactancia, realizadas durante el periodo prenatal (educacion a padres). Asi como también
intervenciones que solo usan el rooming-in (diada madre hijo(a) juntos en sala) dirigidas a la promocion de lactancia, realizadas
durante el periodo del nacimiento.

Intervenciones basadas en VD cortas con o sin apoyo telefonico dirigidas a la promocion de lactancia, realizadas durante el periodo
postnatal.

Intervenciones dirigidas a la promocion de ambiente seguro y prevencion de accidentes en el nifio, especialmente VD durante el
embarazo.

Intervenciones dirigidas a la promocion de conducta de apego, basadas en contacto piel a piel.

Intervenciones dirigidas a la promocion de conocimientos de la madre y/o padre.

2.2.3. Caracteristicas de las intervenciones mads efectivas para el desarrollo psicosocial de ninos y nifas:

Perspectiva centrada en las competencias, fortalecimiento, empoderamiento, colaboracion y alianza de las personas y
comunidades a las cuales va dirigida.

Marcos teoricos con evidencia de efectividad como son: las teorias del apego, autoeficacia, resiliencia, afrontamiento y estrés,
apoyo social, aprendizaje social y teoria de las organizaciones.

Multiples métodos de intervencion en diferentes niveles (individual, familiar, comunitario).

Insertos en la red comunitaria.

Dirigidas a los factores protectores y de riesgo propios en los diferentes contextos (centro de salud, escuela entre otros) y
momentos del desarrollo (infancia temprana, preescolar).

Incluyen entrenamiento y mecanismos de apoyo para asegurar implementacion, calidad y sustentabilidad de las
intervenciones.

Intervenciones con enfoque de determinantes sociales, adecuadas a las necesidades de los participantes, la edad, sexo, cultura
y contexto local.

Sistemas de evaluacion de su implementacion y resultados.

Multiples componentes: intervenciones dentro del centro de salud que tienen continuidad en la sala cuna, el jardin infantil y el
barrio acompanados de intervenciones en organizacion de base comunitaria y liderazgo del gobierno local, aplicando educacion
comunitaria.

Incluyen un sistema de medicion de la calidad de las intervenciones.

2.3. ORIENTACIONES GENERALES PARA CADA CONTACTO CON LA MADRE, EL PADRE O CUIDADOR(A) DE UN

NINO O UNA NINA, EN EL MARCO DE LA PROMOCION DE LA SALUD.

« El equipo debe recordar permanentemente que cada nifio o nifia es una persona Unica, con su temperamento propio, su
estilo de aprendizaje, familia de origen, patron, tiempo de crecimiento y contexto sociocultural. Sin embargo, existen
secuencias universales y predecibles en el desarrollo de los primeros 6 anos de vida.

3% Con evidencia de buena calidad, resultados heterogéneos, o de magnitud baja o incierta.

__;:lf.
r .

18



Los profesionales y técnicos de los equipo de salud deben evaluar los logros de los nifios y las nifas entre 0 y 6 afos y
entregar orientaciones anticipatorias a la familias.

Estas orientaciones deben entregarse durante las actividades en que existe contacto con el nifio o la nifia y su familia o
cuidadoras(es): controles de salud, consultas de morbilidad, atenciones de urgencia, consultas por otros profesionales,
atenciones de nifios y nifas hospitalizados, talleres, consulta de especialidad, visita en el domicilio, en sala cuna, jardin
infantil o escuela.

Recordar a la madre y/o padre que pueden contribuir a reforzar la salud mental del nifio o la nifa y los vinculos afectivos
que tienen con él o ella mediante actividades placenteras y creativas.

Reforzar que uno de los aspectos relevantes del desarrollo en el nifo y la nina es el lenguaje. Por eso, es conveniente
la estimulacion adecuada en hogar, sala cuna o jardin infantil u otro ambiente en que se desenvuelva el nifio y la nifa.
Preguntar por ejemplo que tipo de respuesta obtiene cuando emite sonidos, balbuceos, vocalizaciones, palabras o frases.
En la interaccion con el mundo que lo rodea, el lenguaje tiene importancia fundamental para su desarrollo.

El equipo debe ejercer liderazgo al entregar orientaciones que potencien la igualdad entre los géneros, contribuyendo a
modificar los patrones culturales que perpetian las inequidades entre hombres y mujeres, las que se construyen en las
etapas tempranas del desarrollo infantil.

Debe relevarse la importancia del juego, ya que es la actividad mas importante para el desarrollo psicosocial de nifios y
ninas®. Al jugar, nifios y nifias desarrollan su pensamiento y creatividad, buscan los elementos necesarios para su juego, los
organizan, involucran a otros(as) ninos y nifas; deben resolver problemas y buscar soluciones por si mismos, desarrollando
confianza en sus capacidades, deseos de enfrentar situaciones nuevas y, si son orientados por los adultos en ese sentido,
a relacionarse ninos y nifas en condiciones de igualdad. Mediante el juego se sientan las bases para el trabajo escolar y
para la adquisicion de capacidades que son necesarias en etapas posteriores de la vida, como la atencion, imitacion, la
representacion simboélica y la autonomia. Mediante éste aprende a ponerse en el lugar del otro, a comprender a los demas,
descubre la amistad y la lealtad y manifiesta su capacidad de compartir y de respetar reglas. Nifios y ninas aprenden a
conocer su cultura, tradiciones y valores mediante el juego. Propiciar los juegos facilita el entender, valorar y mantener
la cultura a la que pertenece. La madre y/o padre, las madres y los abuelos pueden ensenarles juegos que ellos a su vez
aprendieron de la madre y/o el padre.

En sintesis

El juego favorece el desarrollo de habilidades psicosociales y fisicas.

Estimula el desarrollo motor, puesto que exige al nifio o la nifa moverse, correr, saltar, caminar.

También favorece el desarrollo de la inteligencia, porque lo lleva a explorar y contactarse positivamente con el mundo que
lo rodea (la naturaleza, las plantas, los animales) y a repetir acciones en los objetos disponibles para conocerlos mejor.
El juego favorece el desarrollo emocional, porque a través de los juegos el nifo o la nifia expresa sus sentimientos.
Entretenerse y divertirse, a veces resuelve conflictos emocionales.

Aprende a establecer relaciones de igualdad entre hombres y mujeres

Facilita el desarrollo social porque por medio de éste el nifio o la nifia aprende a permanecer y jugar con otros nifos, a
respetar reglas, a compartir y a convivir.

El nifio o nifa aprende de sus pares.

Desarrolla la imaginacion y la creatividad.

2.4. ASPECTOS A OBSERVAR EN LA ATENCION DE SALUD DEL NINO Y NINA DE 0 A 6 ANOS DE EDAD

Y RECOMENDACIONES AL EQUIPO DE SALUD

A continuacion se entrega, un listado de los logros esperados para cada etapa del desarrollo, las tareas para la familia, las tareas
para el nifio o la nifa, los aspectos a observar en la atencion de salud y las recomendaciones que el equipo debiera transmitir a la
madre, padre y/o cuidador(a).

La division de etapas no pretende dar cuenta del complejo proceso de cambio en el crecimiento y desarrollo que experimentan
los nifios y las niflas durante sus primeros seis afios de vida, sino, poner el foco fundamentalmente en el ambito del desarrollo
psicosocial, y en la instalacion de los vinculos familiares y sociales relevantes para la salud mental de los nifios y las nifas. Las
recomendaciones que el equipo brinde a los padres/madres/cuidadores(as) pueden complementarse con material disponible en la
pagina web, http://www.crececontigo.cl

3 UNICEF Desarrollo Psicosocial del Nifio 2004.
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2.4.1. En la atencion del nino y nina de 0 a 1 ano.

2.4.1.1. ASPECTOS A OBSERVAR EN EL NINO Y LA NINA DE O A 1 ANO*°

Logros esperados

Tareas para la familia

Aspectos a observar
en la atencion de salud

Un crecimiento y desarrollo de
acuerdo a lo esperado por edad.
Buen estado de salud fisica.
Patron de sueno regulado.
Autoregulacion.

Sensacion de confianza.
Adaptacion de la familia oal nifio o
la nifa.

Vinculo entre padre, madre,
cuidador(a) y nifos y ninas.
Interaccion saludable entre
hermanos y hermanas.

Respeto por el medio ambiente.
Autonomia emocional.
Creatividad.

Identificar y conocer las necesidades
nutricionales del nifo y la nifa.
Establecer un calendario regular de
comidas y sueno.

Promover un desarrollo normal.
Promover una relacion carinosa entre el
padre, la madre cuidadores(as), el nifo y
la nifia carifiosa.

Promover responsabilidad y competencias
sociales.

Animar a la interaccion del lenguaje con
la madre, padre y/o cuidador.

Motivar que el nifo y la nifia juegue con
juguetes con la madre y/o el padre,
hermanos y otros.

Prevenir lesiones y maltratos.

Establecer vinculo entre la ayuda
profesional el padre, la madre y
cuidador(a).

Preparacion del padre madre para el nuevo
rol.

Nutricién dptima

Crecimiento y desarrollo satisfactorio.
Promocion de los vinculos familiares
positivos.

Aumentar el compromiso del padre, la
madre o cuidador.

Promocion del desarrollo potencial.
Inmunizacion.

Prevencion de lesiones.

Deteccion de sintomas de trastornos
depresivos post-parto.

» Motivar la exploracion del entorno y
medio ambiente.

» Prevenir caries tempranas.

» Mantener cuadro de inmunizacion al dia.

2.4.1.2. RECOMENDACIONES AL EQUIPO DE SALUD DE MENSAJES A TRANSMITIR EN LOS CONTACTOS CON LA MADRE, EL PADRE O CUIDADOR(A) DE UN
NINO O UNA NINA DE O A 1 ARo.

Comprenda y responda a las necesidades de su hijo o hija
o Usted NO va a malcriar a su hijo/hija cuando lo consuela porque llora o esta inquieto.
« Responda a las sefales de llanto, suefo o risa de su hijo o hija, le puede ensefar a él o ella a tener una sensacion de
confianza basica en usted y en el mundo.
« Ignorar el llanto puede causarle altos niveles de estrés, tanto al nifio o la nifa y como a sus cuidadores(as).
» Lacrianza es un proceso de aprendizaje, tanto para el cuidador(a) como para el nifio o la nifa.
« Siasu hijo o hija le gusta lo que usted esta haciendo, quiere decir que usted lo esta haciendo bien, tenga confianza.

Ofrezca un ambiente amoroso y cdlido
» Ayude al nifio o la nifa a sentirse seguro y confiado, es la clave para su crecimiento y desarrollo.
« Aun nifio o una nifa que se siente amado y protegido, le sera mas facil dedicar tiempo a aprender del mundo externo.
« Asegurese de interactuar con su hijo o hija, dandole amor y afecto
« Usted puede formar un profundo vinculo emocional con su hijo o hija simplemente abrazandolo/la.

Cuidese a usted mismo(a) para poder cuidar a su hijo o hija
« Convertirse en madre o padre puede ser una tarea agotadora, si no se toma un tiempo para usted, para cuidarse y
descansar, podria sentirse irritable para enfrentar de buena manera a las exigencias del cuidado de su hijo o hija.
» Es importante buscar apoyo e incorporar otras personas de su familia (padre, abuelo, abuela, tia, tio otros), amigos y la
comunidad (centros de salud, sala cuna).
» No tenga miedo en pedir ayuda para cuidar a su hijo o hija, es legitimo que lo haga.

Hdblele, cdntele y léale a su hijo o hija
» Haga que su hijo o hija escuche su voz lo mas posible
« El cerebro de los nifias y las nifas esta especialmente preparado para escuchar el sonido de su voz.
» Los sonidos a los que se expone un nifio 0 una nifla en sus primeros meses, son fundamentales porque con ellos se construye
las bases del habla y del lenguaje.

4 Las siguientes tablas son de elaboracion propia del Depto. de Salud Mental y se basan en juicio de expertos y revisiones bibliograficas como el
Healthy Steps User Manual An approach to enhanced primary care of children from birth to three interactive multimedia training &Resource Kit.
Boston University School Of Medice Continuing Medical Education 2006 y * Desarrollo Integral en la Infancia” Manual del Desarrollo Temprano
Landers.C.;Mercer,R.;Molina,H. y Eming Joung E.OPS/OMS Banco Mundial. La presentacion en columnas es de caracter didactico ydeben ser leidas
de forma vertical.
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Cree un entorno predecible para su hijo o hija, establezca rutinas
« Al establecer rutinas y responder a las expectativas de su hijo o hija, le dara la sensacion de que el mundo es un lugar
confiable.
« Si su hijo o hija comprende esto, gastara menor energia en buscar su atencion y canalizara su energia en aprender y
explorar el mundo que le rodea.

2.4.2. En la atencion del nino y nina de 1 a 4 anos

2.4.2.1. ASPECTOS A OBSERVAR EN EL NINO Y LA NINA DE 1 A 4 ARos*!

Logros Tareas del nifio Aspectos a observar en la atencion de salud

» Ciclos regulares de sueno. o Aprender habitos de alimentacion » Signos tempranos de autonomia.

» Independencia en la alimentacion. saludable. «  Optimo crecimiento y desarrollo.

» Completar control de esfinteres. o Practicas de una buena higiene oral. » Establecimiento de buenos habitos de

» Capacidad para vestirse y desvestirse. |« Participar en juegos. salud.

. Capacidad para separarse de lamadre |- Desarrollar autonomia, independenciay | Optima Nutricién balanceada.

y/o padre. asertividad. « Prevencion de accidentes.

» Progresar del juego paralelo, al juego « Responder a los limites y disciplina. * Inmunizaciones.
interactivo y participativo. « Aprender autocontrol y autodisciplina. |- Apresto escolar.

» Relaciones afectuosas y buena « Aprender a cuidar de si mismo. » Prevencion de problemas conductuales.
comunicacion con padre, madre y « Hacer amigos y conocer personas » Promocion del desarrollo potencial.
hermanos. nuevas. »  Promocion de las fortalezas de la familia.

» Clara comunicacion de deseos y « Relacionarse y jugar bien con hermanos |« Potenciar la efectividad parental.
necesidades. y pares.

« Expresion de sentimientos tales « Aprender a comprende y usar el
como: la alegria, la rabia, tristeza'y lenguaje para expresar necesidades.
frustracion. » Escuchar historias.

» Conductas de autoconsolamiento. « Aprender a manejar conflictos sin

» Autodisciplina y autonomia, toma violencia.
decisiones.

» Habla comprensible.

» Imagen positiva de si mismo.

» Demostracion de iniciativa y curiosidad.

» Creatividad y exploracion.

» Demostracion de imaginacion, juega a
disfrazarse.

2.4.2.2. RECOMENDACIONES AL EQUIPO DE SALUD DE MENSAJES A TRANSMITIR EN LOS CONTACTOS CON LA MADRE, EL PADRE O CUIDADOR(A) DE UN
NINO O UNA NINA DE 1 A 4 AROS

Hacia el final del primer afo los nifios y las nifias han alcanzado un vinculo estable con sus cuidadores(as) y en esta etapa ya han
expandido su capacidad para comunicarse con otras personas a través de sonidos y gestos. A los 3 anos el nifio y la nifia ha alcanzado
un habla clara y comprensible y ahora es capaz de negociar con la madre y/o el padre. Al final de los cuatros afos, los nifos y las
nifas pueden aprender definitivamente a ser asertivos sin ser agresivos, aunque los problemas de conductas agresivas con pares
pueden existir durante el juego.

Motivelo para la autonomia

« En este periodo comenzara a caminar, estos son los primeros pasos hacia la autonomia.

« Alinicio de este periodo la comprension del mundo y de los objetos se hace a través de los sentidos y experiencias, con la
manipulacion, tacto, olfato, oir y la vision. Permita que su hijo-hija acceda a objetos seguros.

» Alos dos anos los nifios disfrutan de comer solos, jugar a leer un libro, e imitando a la madre y/o el padre en actividades
comunes.

« Hacia el final de este periodo el pensamiento se despega del aqui y ahora e incorpora el uso de simbolos mentales y de la
fantasia.

« Durante todo el periodo, la meta es lograr un complejo control del movimiento grueso y fino.

» Los nifos y las nifas tienen que equivocarse y esto debe ser reconocido por ellos con la ayuda de la madre, el padre o
cuidador(a) para aprender de sus errores.

« Logran la independencia y autonomia.

4 Las siguientes tablas son de elaboracion propia del Depto. de Salud Mental y se basan en juicio de expertos y revisiones bibliograficas como el
Healthy Steps User Manual An approach to enhanced primary care of children from birth to three interactive multimedia training &Resource Kit.
Boston University School Of Medice Continuing Medical Education 2006 y * Desarrollo Integral en la Infancia” Manual del Desarrollo Temprano
Landers.C.;Mercer,R.;Molina,H. y Eming Joung E.OPS/OMS Banco Mundial. La presentacion en columnas es de caracter didactico y deben ser
leidas de forma vertical.
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Consuélelo(la) cuando se lo pida, durante la exploracion los nifios y nifias se caen o tienen temores y se dirigen a usted en
busca de apoyo, recibir su afecto les permitira volver a explorar con mayor confianza.

Juegue con él o ella y léale cuentos

Desarrolle de juegos que le permita al nifo o la nifa repetir sonidos, gestos y movimientos.

Apoye su creatividad.

Cante canciones con él o ella.

Propicie juegos que incorpore roles igualitarios.

Leer diariamente unos pocos minutos al nifo y nina antes de dormir ha demostrado que fomenta sus futuras habilidades
lecturas.

Ensene habilidades para la resolucion no violenta de conflictos

Ayldele a manejar el enojo, la ira.

No use técnicas disciplinarias o limites violentos, ni castigos fisicos ni psicoldgicos.

Si usted siente mucha rabia frente al nifio o nifia, aléjese e intente recuperar la calma.
Respete sus sentimientos.

Brindele seguridad.

Déjele expresar sus emociones en su propio lenguaje.

Esclchelo(a) y preste atencion a sus necesidades.

Prepdrelo(a) para su interaccion con pares en el jardin o prekinder

Ensénele a jugar con otros(as) nifios y nifas.

Déle tareas para que tome decisiones simples.

Realice actividades al aire libre con el nifo o la niha.

Ensénele habitos (higiene, alimentacion, vestirse, desvestirse, suefo).
Ensénele a descubrir la alegria de aprender, sin presionarlo.

Estimule su lenguaje

%22

Dada la importancia del lenguaje en el desarrollo, a continuacion se muestran por edades algunos de los logros
esperados:

Entre los 12 y los 15 meses, los nifios y las nifas deben ser capaces de comprender y seguir instrucciones sencillas (por
ejemplo, “por favor, alcanzame el juguete”).

Entre los 18 y los 24 meses, deberian estar aprendiendo a combinar dos palabras como: “mama linda” “papa grande” A los
2 afos deben ser capaces de seguir 6rdenes simples: como “por favor, levanta el juguete y traeme la taza”.

Entre los 2 y 3 afos, la madre y/o padre suelen ser testigos de una “explosion” en el habla de sus hijos o sus hijas, en esta
etapa aumentan y combinan, en forma rutinaria, tres o mas palabras para formar oraciones, comienzan a comprender
el significado de “coldcalo en la mesa” o “colécalo debajo de la cama”, identifica los colores y comprende conceptos
descriptivos, por ejemplo, grande en contraposicion a pequeno.



2.4.3. En la atencion del nino y nifa de 4 a 6 anos

2.4.3.1. ASPECTOS A OBSERVAR EN EL NINO Y LA NINA DE 4 A 6 ANOS*?

Logros

Tareas del nifio

Aspectos a observar en la atencion de salud

» Tiene mas de un amigo.

» Quiere ser como sus amigos.

» Conciencia de normas de seguridad.

» Es mas facil que acepten reglas.

» Habilidades para leer, escribir, con
pensamiento cada vez mas complejo y
creativo.

« Les gusta cantar, bailar, actuar.

« Son dependientes de la autoridad (qué
deben hacer y como deben hacerlo).

» Necesitan aprobacion de quienes lo
rodean (madre, padre cuidadores(as),
hermanos(as) otros(as)).

« Se identifica con su grupo de pares.

» Capacidad de jugar en grupos.

« Habilidad de expresar sentimientos.

» Comprende sus derechos y su errores.

« Capacidad de asombrarse.

» Responsable de sus tareas.

« Logros escolares.

Autonomia en habilidades personales.
Autodisciplina.

Resolucion de conflictos.

Manejo constructivo de la rabia
Aprender a negociar asertivamente.
Asume responsabilidades por sus
efectos personales, tareas de la casa y
habitos de salud.

Respeta a sus pares.

Aprende a integrar a sus juegos a pares
con discapacidad.

Evita y rechaza el alcohol, tabaco otras
drogas.

Mejora el control de impulsos.

Tiene buena comunicacion con, su
madre, padre, profesores y otros
adultos.

» Guias anticipatorias para socializacion.

« Orientar sobre integracion a grupos de
pares y comunidad.

e Inmunizaciones.

« Cuidado personal.

» Habilidades sociales.

« Ambiente seguro.

» Sentido de competencia personales.

« Sentido de autoeficacia 'y
confidencialidad.

» Activo rol en la supervision y promocion
de la salud.

« Estimular el desarrollo potencial.

* Apresto escolar.

«  Exitos escolares.

» Evidencia de negligencia y abuso sexual.

» Habitos de salud.

» Potenciar la efectividad de la madre y/o
padre.

«  Promocion de lazos familiares.

» Prevencion de problemas de conducta.

2.4.3.2. RECOMENDACIONES AL EQUIPO DE SALUD DE MENSAJES A TRANSMITIR EN LOS CONTACTOS CON LA MADRE, EL PADRE O CUIDADOR(A) DE UN

NINO O UNA NINA DE 4 A 6 AROS

Construya una crianza positiva

» Evite contradicciones en los limites y contradicciones entre padre y madre, o madre y abuela.

« Evite ambigliedad al establecer limites, sea claro y aseglrese que el nifio o nifa entienda lo mismo que usted.
« Refuerce su autoestima, alabelo frecuentemente pero sin mentir.

« Intente mantener una actividad regular y placentera con su hijo o hija.
» Dedique algin tiempo de contacto individual con cada uno de sus hijos o hijas (si usted tiene mas hijos).
» Sea consistente en las expectativas y disciplina.

« Asignele responsabilidades simples.

Ayudelo o ayudela al control de sus emociones

« Manejo asertivo de la frustracion.

« Ayude a que su hijo o hija exprese sentimientos como, alegria, rabia.

« Estimule su expresion de emociones a través del lenguaje, aumente su vocabulario de emociones hablando sobre lo que su
hijo o hija siente (rabia, pena, celos, enojo, alegria, ganas, vergiienza, etc.).

Ayudelo o ayudela en el juego colectivo
» Motive a la integracion con amigos y amigas.
» Comparta con la familia de sus amigos y amigas.
« Comparta juegos, lecturas, musica.
« Salida a ambientes saludables y en contacto con naturaleza.
« Facilite juegos interactivos.

Prepdrelo o prepdrela para el ingreso al sistema preescolar
« Ensénele habitos de alimentacion nutritiva e independiente.
» Asigne tareas simples.
» Ensénele habitos de higiene personal y del entorno.
» Incentive el juego con sus pares.

4 Las siguientes tablas son de elaboracion propia del Depto. de Salud Mental y se basan en juicio de expertos y revisiones bibliograficas como el
Healthy Steps User Manual An approach to enhanced primary care of children from birth to three interactive multimedia training &Resource Kit.
Boston University School Of Medice Continuing Medical Education 2006 y * Desarrollo Integral en la Infancia” Manual del Desarrollo Temprano
Landers.C.;Mercer,R.;Molina,H. y Eming Joung E.OPS/OMS Banco Mundial. La presentacion en columnas es de caracter didactico y deben ser
leidas de forma vertical.
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2.5. ACTIVIDADES EN LA ATENCION DE SALUD DE NINOS Y NINAS CON ENFASIS EN LA PROMOCION

El modelo de desarrollo integral vincula los modelos actuales de enfoque de riesgo y enfermedad con estrategias de promocion de
la salud y el desarrollo dentro de la cual, el desarrollo del nifio y la nifa pueden ser analizados desde la perspectiva individual y
comunitaria.

El acompafamiento y seguimiento al desarrollo integral del nifio, la nifia y su familia se realiza a través de las actividades del
Programa de Salud del Nifio y del Adolescente (1991), ampliadas y reforzadas de acuerdo a la planificacion en la red asistencial
local de cada Servicio de Salud en el contexto del Sistema de Proteccion a la Primera Infancia - Chile Crece Contigo, a través del
Componente de Salud; el Programa de Apoyo al Desarrollo Psicosocial.

A continuacion se describen las actividades de control que seran enriquecidas en los ambitos de promocion de la salud cuidando
de incorporar en esta interaccion a la madre, padre y familia haciendo entrega de informacion para el desarrollo a través de guias
anticipatorias.

2.5.1. Taller de Autocuidado: estimulacion y normas de crianza (Anexo N° 2)

Son actividades sistematicas grupales para familias con nifios y niflas menores de 1 afo orientadas a fortalecer competencias
parentales y desarrollo de conductas de autocuidado y promocion del desarrollo integral de nifios y nifas. Utilizan metodologias
participativas, con dinamicas grupales, privilegiando el aprendizaje, la expresion de emociones y no solo el aspecto cognitivo.

2.5.2. Control de Salud con aplicacion de protocolo de evaluacion neurosensorial 1 - 2 meses (Anexo N° 3)

Corresponde a la atencion sistematica y periddica proporcionada al nifio o la nifia menor de 2 meses y se encuentra orientado a
detectar tempranamente trastornos del desarrollo neurolégico. Este protocolo se aplicara a todos los nifios y nifias en el control de
salud de ninos sano al mes de edad.

2.5.3. Control de Salud con escala de deteccion signos y sintomas de depresion post parto

Corresponde a la atencion sistematica y periodica proporcionada al nifo o la nifa orientado a la evaluacion del crecimiento y
desarrollo del nifo o la nifa y a la deteccion de signos tempranos de depresion post parto en la madre mediante la aplicacion de la
Escala de Depresion Postparto de Edimburgo (Anexo N° 4) durante el control de salud del nifio o la nifa a los 2 y 6 meses de edad.
Ver instructivo de aplicacion de la Escala adjunto a este anexo.

2.5.4. Control de Salud con aplicacion de Escala de Apego madre-bebé en situaciones de stress

Corresponde a la atencion sistematica y periodica proporcionada al nifo o la nifa orientado al cuidado preventivo de su salud, a
la evaluacion de su crecimiento y desarrollo, a la deteccion de problemas o riesgos en el area socio-emocional y relacional entre
la madre el padre o cuidador(a) y el nino o la nifa, con el fin de reforzar a la familia o cuidadoras(es) cuando el estilo de apego o
de la relacion vincular que se detecta es seguro y derivar, de acuerdo a flujograma establecido, cuando se detectan problemas en
esta area del desarrollo.

El control de salud que se realiza a los 4 y a los 12 meses de edad incluira la aplicacion de la Escala de Apego Madre-Bebé en
situaciones de stress Massie-Campbell (Anexo N° 6), instrumento de tamizaje cuyo objetivo es, en base a criterios de observacion
simples y estandarizados, evaluar algunos aspectos de las reacciones emocionales, lenguaje y conductas que han demostrado estar
relacionados con la calidad del vinculo entre la madre el padre o cuidador(a) y el nifio o la nifia y el nifo o la nifa. Los puntajes
obtenidos mediante la aplicacion de esta pauta de observacion nos lleva a definir desde una relacién de tipo evitativa, aislada y
carente de reciprocidad o una relacion intensa, intrusiva y demandante de afecto. Los puntajes intermedios son indices de apego
mas equilibrado (apego seguro). Ver instructivo de aplicacion adjunto en este anexo.

2.5.5. Control de Salud con aplicacion de Pauta Breve de evaluacion del desarrollo psicomotor de 0-3 aios

En todo control en contacto con el nifo y su familia, particularmente en el control de salud, debe evaluarse el desarrollo infantil
en términos de hitos significativos. Para ello, debe aplicarse la “Pauta Breve de Evaluacion del Desarrollo Psicomotor 0 - 2 afios”
(Anexo N° 7) en todos los controles en que no se aplica otro instrumento de evaluacion del desarrollo psicomotor: a los 4, a los 12
a los 15, a los 21 y a los 24 meses. Su objetivo es fundamentalmente preventivo y busca detectar a los nifios y las nifias con mayor
probabilidad de presentar problemas en su desarrollo psicomotor o confirmar que este tiene el curso esperado para la edad.
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2.5.6. Control de Salud con Evaluaciéon Desarrollo Psicomotor:

Por corresponder a edades clave en los logros del desarrollo y porque la deteccion a estas edades da tiempo a realizar intervenciones
efectivas cuando se detectan problemas, se aplicara el Escala de Evaluacion del Desarrollo Psicomotor (EEDP) de S. Rodriguez y
Cols. (Anexo N° 9) en los controles de salud de los 8 y 18 meses.

Esta escala de medicion ha sido estandarizada en poblacion chilena y el objetivo es pesquisar los nifios y las nifas de dichas edades
que presenten riesgo o retraso en su desarrollo psicomotor, lo que permite al equipo de salud trabajar junto con sus familias para
desarrollar acciones que contribuyan al logro de un desarrollo normal.

Con este mismo objetivo, en el control de salud de los 3 anos se aplicara el Test de Desarrollo Psicomotor 2 - 5 afos (TEPSI) de I.M.
Haeussler y T. Marchant. (Anexo N° 14).

Potenciando la coordinacion, la integracion y complementariedad de las acciones intersectoriales a nivel del territorio - descrito
en el Modelo de Atencion Integral - las Escalas de Evaluacion del Desarrollo Psicomotor antes mencionadas pueden ser aplicadas en
forma independiente del control de salud en el centro de salud (en la sala de estimulacion), en el Jardin Infantil, en el Parvulario
o Establecimiento Educacional que correspondan a su ambito territorial. Esto debe planificarse siempre en estrecha coordinacion
y de acuerdo a la programacion del equipo de cabecera del sector (convenios, acuerdos) y deben ser registradas, asi como sus
resultados, en el sistema de informacion del Centro de Salud. El registro de esta actividad corresponde sélo a la aplicacion de la
escala de medicion del desarrollo psicomotor realizada por los profesionales previamente capacitados y validados. Esta actividad
no reemplaza al control de salud que corresponde por la edad del nifo o la nifa.

2.5.7. Control de salud grupal

Es una actividad que forma parte de la atencion sistematica y periodica que se realiza con el nifio o la nifa con la madre y/o el
padre o cuidadoras(es), en modalidad grupal, orientada a la evaluacion del crecimiento y desarrollo y a la deteccién de problemas
de rezago, con la finalidad de desarrollar acciones para la promocion y proteccion de la salud, compartiendo experiencias de
crianza y capacidades de auto cuidado.

El control de Salud Grupal se realizara con un minimo de tres y un maximo de cinco nifios (y su madre, padre y/o otras personas
cuidadores(as)) a los 24 meses y a los 4 aios de edad. En estos controles se intencionara el compartir las experiencias de crianza
y los probables problemas detectados por la familia en el desarrollo de sus nifios y nifias. El equipo de salud debe realizar un
diagnostico de la situacion de cada nifo o nifla, madre, padre o cuidador(a) y familia, de acuerdo al ciclo familiar e individual de
cada una, a fin de entregar recomendaciones utilizando las guias anticipatorias pertinentes.

Esta actividad grupal permite e incentiva que la familia formule, con mayor libertad y menor inhibicién, preguntas sobre el
desarrollo de sus hijos para resolver sus dudas, temores y se identifiquen con las dificultades o eventos propios de la crianza que
tienen otras familias. También incentiva a las personas a compartir sus propios conocimientos y las distintas formas en que han
intentado resolver los problemas y los resultados de estos esfuerzos, lo que contribuye al aprendizaje colectivo y crea vinculos
de ayuda entre ellas. En este tipo de control el/la profesional de salud actia como moderador y es la relacion entre pares la que
actlia como catalizador del empoderamiento de las familias para la promocion del desarrollo de sus hijos o hijas. Asi mismo, puede
permitir la participacion de otros miembros de la familia involucrados en la crianza.

2.6. CARACTERISTICAS DE LAS INTERVENCIONES COMUNITARIAS EFECTIVAS PARA EL DESARROLLO
PSICOSOCIAL DE LOS NINOS Y LAS NINAS EN EL AMBITO DE LA PROMOCION

Las intervenciones efectivas deben ser universales (dirigidas a todos los nifios y las nifas, familias, e instituciones de proteccion y
cuidado infantil), estar integradas con las redes locales y orientadas a la generacion de vinculos intersectoriales al servicio de la
infancia.

Deben desarrollarse en alianza con otras estrategias de promocion de la salud tales como la Estrategia Global contra la Obesidad
(EGO), Vida Chile, Jardines Infantiles y Escuelas Promotoras de la Salud, Municipios Saludables etc.

» Las actividades que favorecen el desarrollo psicosocial de los nifios y las nifias de un territorio definido, se enmarcan en el
amplio contexto del desarrollo local y estan articuladas y coordinadas con los objetivos y propdsitos de los proyectos de
desarrollo local y regional de las comunidades implementado por sus autoridades.

» Las actividades comunitarias a favor de los nifos, las nifias y sus familias deben ser debidamente planificadas por los equipos
que las promueven, con la participacion de la comunidad a la que van dirigida y una clara estrategia de comunicacion
social.

» La priorizacion de actividades que fomenten el bienestar para los nifios, las nifias y sus familias en su desarrollo psicosocial,
dependera de la comunicacion social que realizan los profesionales de la salud del territorio, quienes con la evidencia
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disponible y las mejores practicas evaluadas, inciden en la toma de decisiones de las instituciones u organizaciones
vinculadas al desarrollo local.

Los equipos de salud, responsables de mantener el mejor nivel de salud de la poblacion del territorio, anualmente definen
en conjunto con los actores sociales representativos de la comunidad, cuales son las acciones mas costo-efectivas que
deberan implementarse y las evallan anualmente para mantener o bien ajustar el curso de las acciones, todo lo cual
debera estar debidamente sistematizado para fundamentar la continuidad de su financiamiento.

Algunas de las ideas fuerza para estas intervenciones son las siguientes:

Todas las personas quieren que sus hijos e hijas y todos los nifios y las nifias sean felices, solidarios, respetuosos de las
diferencias, seguros, independientes y creativos.

En la interaccion con el mundo que los rodea, los nifos y las nifias aprenden a ser personas seguras, solidarias e
independientes.

Las habilidades que van adquiriendo los nifios y las nifias les permiten desempefiar un papel cada vez mas activo en relacion
con las personas que los rodean. Progresivamente, buscan ser mas autonomos y realizar acciones sin necesitar o querer ser
ayudados y buscan ayudar a los demas.

Saltar, correr, trepar, explorar objetos y situaciones, no sélo le permiten al nifio o la nifia desarrollar sus musculos y
descargar energias, sino también los hacen mas seguros y auténomos, al darse cuenta de sus capacidades, aumenta la
confianza en si mismos.

Para que nifhos y nifias aprendan a ser independientes, necesitan oportunidades para elegir, opinar, tomar iniciativas,
equivocarse y comprobar las consecuencias de sus actos. Disponer de espacios publicos y privados para jugar con sus pares
les permite aprender a solucionar por si mismos sus propios problemas®.

2.7. ACTIVIDADES COMUNITARIAS PARA LA PROMOCION DEL DESARROLLO PSICOSOCIAL DE LOS NINOS
Y LAS NINAS

Son actividades programadas por el equipo de salud, en conjunto con la comunidad, las organizaciones sociales y/o instituciones
publicas o privadas, (red comunal, intersectorial) destinada a desarrollar estrategias para priorizar acciones en favor del bienestar
de los ninos y las nifas y sus familias pertenecientes a un territorio particular

2.7.1. Encuentros ciudadanos

Las actividades recomendadas como universales se enmarcan dentro de encuentros ciudadanos y con instituciones publicas y
privadas con el propdsito de lograr la participacion e integracion de la ciudadania a acciones de promocion colectivas, enfocadas al
optimo desarrollo psicosocial de los nifios y las nifias y sus familias y que se reinen en espacios publicos, como las siguientes:

2.7.2.

Ferias ciudadanas.

Celebraciones locales.

Plazas ciudadanas.

Encuentros o concursos de lectura infantil.

Actividades para incentivar la pintura, teatro, misica infantil.
Actividades deportivas y recreativas.

Otras practicas exitosas definidas por los equipos.

Eventos en escuelas, jardines infantiles entre otros.

Taller de grupos de apoyo a la crianza (Anexo N°18)*

Proceso programado de interaccion grupal con fines educativos, entre el/la monitor(a) de salud, capacitado(a) y el grupo de padres,

madres,

cuidadores con hijos e hijas de 0 a 5 afios orientado(a) por uno o mas miembros del equipo de salud y en coordinacion con

otras instituciones (JUNJI, INTEGRA, etc) y realizado en el territorio de la jurisdiccion del centro de salud.

2.7.3.

Taller de apoyo madre a madre (Anexo N°19)%

Actividad sistematica, grupal con madres de lactantes de menores de 1 afo con fines educativos y de intercambio de experiencias
realizado por un(a) monitor(a) de salud orientado por uno o mas miembros de equipo de salud.

4 UNICEF, Ofi cina de Area para Colombia y Venezuela. Revisada por Julia Simarra, consultora de UNICEF.
“ Propuesta metodologica de Taller * Grupos de Apoyo a la Crianza” realizado por monitores en el espacio comunitario.
4 Propuesta metodologica de “Taller de Apoyo Madre a Madre” realizado por monitores en el espacio comunitario.

%126



2.7.4. Actividades para apoyar plan de promocioén al desarrollo Psicosocial

Los aspectos de promocion de la salud, educacion para lograr un estilo de vida mas saludable y la intersectorialidad
son algunas de las estrategias definidas para el equipo de salud en forma transversal. Las actividades de promocion
de la salud que realiza el centro de salud, pueden orientarse por las intervenciones recomendadas anteriormente,
basadas en la evidencia.

2.7.5. Reuniones de planificacion participativa

Instancias en la cual un grupo formado por representantes del equipo de salud, de la comunidad y de las instituciones pUblicas y/o
privadas, se retnen con el fin de identificar, priorizar problemas de salud y jerarquizar necesidades para contribuir a la elaboracion
de proyectos que tienden a mejorar y dar respuesta a la necesidad del desarrollo integral de nifios y ninas de la comuna. Un ejemplo
de este tipo de reuniones es la que se realiza para decidir la ejecucion del gasto local de Chile Crece Contigo.

2.7.6. Reuniones intersectoriales

Son reuniones de trabajo con representantes de otros sectores y servicios del Estado, ONG y sector privado con el fin de realizar
intercambio de informacion, experiencias y aunar recursos para potenciar el desarrollo integral de nifios y nifias del territorio.
2.7.7. Actividades de comunicacion y difusion

Son acciones para disefar, evaluar y difundir mensajes vinculados con la infancia que incluye reuniones con comunicadores,
publicistas, disefadores y otros relacionados con estas actividades.

2.7.8. Seminarios

Técnicas de aprendizaje, donde varios grupos realizan sesiones de trabajo en investigacion bibliografica de un tema elegido, es
planeado por una Comision de Coordinacion (Planificadores) que fija reuniones de resumen y evaluacion de los trabajos, con una
duracion minima de dos dias. Ademas pueden realizarse presentaciones tematicas a cargo de expertos.

2.7.9. Jornadas

Reuniones de trabajo con diferentes actores de la comunidad para abordar temas especificos relacionados con el desarrollo
psicosocial de los nifos y las nifas, puede incluir disertaciones, debates, paneles, discusiones grupales, conferencias dialogos
ciudadanos y otros.

2.7.10. Entrevistas

Es la instancia en que uno o mas funcionarios del equipo de salud se relinen con una o mas personas o autoridades comunales o
regionales claves a fin de llegar a acuerdos de colaboracion en torno a temas que afectan las acciones de promocion de la salud.

2.7.11. Actividades de Gestion

Se refiere a las acciones de apoyo necesarias para el desarrollo de las actividades en cada estrategia o linea de accion. Incorpora
acciones de instalacion y/o fortalecimiento de la promocion de la salud tales como la comunicacion y difusion, abogacia,
capacitacion.

2.7.12. Reuniones de Gestion

Sesiones de mas de 60 minutos, en la que participan mas de un funcionario del equipo de salud con el fin de organizar, planificar, o
coordinar alguna actividad de promocion.
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Capitulo 3
Prevencion de problemas en el
desarrollo psicosocial infantil

3.1. CONSIDERACIONES GENERALES

La Organizacion Mundial de la Salud declaré como proposito fundamental de los servicios de salud la identificacion lo mas temprana
posible de aquellos individuos y grupos con expectacion aumentada de problemas o de enfermedades definidos como riesgos, de
modo que sea posible asi intervenir o reducir el riesgo y sus influencias.

La prevencion primaria esta dirigida a la reduccion del riesgo de la enfermedad; una prevencion secundaria que tiene como objetivo
la reduccion de la duracion de la enfermedad, su diagndstico precoz y su tratamiento efectivo y una prevencion terciaria, volcada
sobre evitar la aparicion de secuelas, complicaciones y rehabilitar al sujeto para su reinsercion social®.

Los modelos teodricos a la base de las intervenciones en prevencion en el ambito del desarrollo infantil, son clinicos y de salud
publica. Los modelos clinicos permiten la comprension de la etiologia de los trastornos, lo que facilita implementar tratamientos
eficaces, evitando la cronificacion del problema de salud y sus secuelas en el desarrollo psicosocial. Desde la mirada de salud
publica y epidemiologica, la prevencion contribuye al control de los factores de riesgo para reducir la incidencia de los problemas
de salud y del desarrollo psicosocial.

Uno de los objetivos de la prevencion es reducir la incidencia de problemas en el desarrollo, y su poblacion objetivo son los
subgrupos de la poblacion general expuestos a factores de riesgo o a condiciones ambientales adversas, presentan una patologia o
sufren discriminacion.

3.2. FACTORES DE RIESGO EN EL DESARROLLO INTEGRAL INFANTIL*®

Existen estudios que demuestran que aunque un nifo o una nifa presente indemnidad bioldgica pero se encuentre en un ambiente
desfavorable, puede enlentecer el ritmo de su desarrollo restringiendo su capacidad de aprendizaje®. Otros estudios confirman que
el nivel socioeconémico bajo amplifica la vulnerabilidad biologica, que los factores de riesgo para el desarrollo generalmente no
ocurren en forma aislada sino que la presencia es simultanea, y ésto aumenta la carga de riesgos (riesgo acumulativo) y se combinan
para aumentar la probabilidad de un menor rendimiento cognitivo.

Entre los factores de riesgo mas estudiados en nifios y niflas menores de un aio, el nivel educacional de la madre, el rol del padre,
el temperamento infantil y la estimulacion en el hogar alcanzan la mejor prediccion del desarrollo infantil. Particularmente, la
capacidad de la madre, padre o cuidador(a) para involucrarse con las necesidades del nifio tienen un efecto significativo sobre el
rendimiento, tanto en las habilidades motoras como en las mentales® y como factor aislado, la inadecuada estimulacion en el hogar
es la variable de mayor impacto sobre el desarrollo infantil.

Los riesgos pueden ser clasificados como: riesgos biologicos, riesgos del medioambiente y riesgos establecidos®. En lineas generales,
los factores de riesgo bioldgico afectan tipicamente las funciones motoras, neurologicas y perceptivo ejecutivas, mientras que, las
areas cognitiva y del lenguaje se ven mas fuertemente influenciadas por los factores de riesgo medioambientales.

3.2.1. Riesgo biolodgico

Esta categoria incluye la exposicion a eventos potencialmente nocivos, tanto en la etapa prenatal como en la postnatal.
Los factores bioldgicos mas importantes son:

4% OMS, 1978 en Frankenburg, 1985.
47 Bleger, 1994.
4 Tomado de Landers, Mercer, Molina, Eming Young, 2006

4 Kopp y McCaal, 1982; Horowitz 1988.
% Andraca y cols. 1998.
" Tjossen, 1976.
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« Bajo peso al nacer, por retardo del crecimiento intrauterino o por prematuridad.
« Hipoxia durante el periodo perinatal.

« Oxigenoterapia intensa y prolongada en prematuros (riesgo de retinopatia).

» Retardo del crecimiento en el primer o segundo ano de vida.

» Infecciones del sistema nervioso central.

« Desnutricion.

» Ingesta de drogas por la madre durante el embarazo.

3.2.2. Riesgo del medioambiente

La naturaleza de los factores de riesgo medioambiental varia de region a region. Una misma condicion medioambiental puede tener
un determinado impacto sobre la salud en un medio, y otro tipo de impacto en otro medio. Es por ello, se recomienda que en cada
region o localidad se realicen estudios epidemiologicos dirigidos a identificar esos factores. No obstante de ello, hay factores de
caracter universal, como por ejemplo:

« Bajo nivel socioeconémico (medido con indicadores habituales como: nivel laboral del padre y/o la madre, ingreso familiar,
lugar y caracteristicas de la vivienda, entre otros).

« Bajo nivel de educacion materna.

« Bajo nivel de interaccion padres-nifio-niiia y bajo nivel de estimulacion en el hogar.

» Madre adolescente.

o Familia desintegrada, padres ausentes o con enfermedades crénicas, alcoholismo, enfermedad mental, violencia
intrafamiliar.

» Falta de acceso a servicios de salud.

« Eventos familiares estresantes.

« Salud mental de la madre, especialmente depresion.

3.2.3. Riesgo establecido

Se considera la existencia de riesgo establecido a los nifios y nifias con enfermedades de etiologia conocida o desconocida que
afectan el desarrollo psicomotor, por ejemplo, Sindrome de Down, malformaciones congénitas, sindromes genéticos, VIH/SIDA,
enfermedades neurologicas, tumores cerebrales, secuelas de infecciones del sistema nervioso central, etc.

Las intervenciones preventivas en el apoyo al desarrollo psicosocial se proponen evitar los rezagos y déficit (prevencion primaria)
detectando los nifos y las nifas que presentan condiciones que han demostrado influir negativamente en el desarrollo infantil
(factores de riesgo). Estas intervenciones se realizan cuando se reconocen sefiales que indican riesgo y estan dirigidas a eliminar o
reducir los factores de riesgo detectados y/o aumentar la capacidad de estos nifios y nifias para enfrentar estos riesgos (aumento
de factores protectores).

Numerosos estudios demuestran que muchos de los nifos y las nifas que estan o han estado expuestos, antes, durante y después del
nacimiento a estas condiciones de riesgo, requeriran servicios especiales si no existe una intervencion preventiva®. Es fundamental
precisar que no todos los nifos y las nifas que presentan antecedentes de riesgo presentaran alteraciones en el desarrollo.

Dicho lo anterior, la prevencion es el conjunto de acciones tendientes a la reduccion de la incidencia de problemas en el desarrollo
integral de nifos, nifas, familias y comunidades y que tienen como objetivo reducir o eliminar el efecto de factores de riesgo o
bien modificar las condiciones que han llevado a la aparicion de una desviacion en el desarrollo. Las acciones preventivas surgen
a partir de la deteccion de factores de riesgo, signos o sintomas que pueden conducir a la aparicion de una condicion patoldgica
(por ejemplo Score IRA'y Score C.V.).

3.3. EVIDENCIA DE INTERVENCIONES EFECTIVAS PARA EL DESARROLLO PSICOSOCIAL INFANTIL EN EL AMBITO
DE LA PREVENCION33

La salud mental del nifio y la nifa se sustenta en diferentes dominios, no solo en la sintomatologia individual, sino en la calidad y
seguridad de sus relaciones con personas significativas y en la calidad del contexto familiar y comunitario. Por otro lado la salud
mental esta influida por el acelerado proceso de desarrollo evolutivo del nifo y la nifia, lo que anade mas complejidad y dinamismo
a la comprension del bienestar en la infancia temprana.

52 Gottlieb, 1978; Hunt, 1980; Scott y Masi, 1979.

5 Ministerio de Salud, 2007, Intervenciones basadas en la evidencia en el ambito de la prevencion de la salud mental en familias con nifios de 0 a
6 afos, revision sistematica de la literatura. Informe Final. Disponible en http://www.crececontigo.cl
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Las intervenciones efectivas en infancia se caracterizan en general por la consideracion de estas interrelaciones, lo que se traduce
en programas multifocales con trabajo en red multidisciplinario, con sistemas internos de vigilancia de calidad de servicios a cargo
de especialistas en desarrollo infantil.

Mirando linealmente las grandes intervenciones y sus seguimientos en infancia temprana se hace notar que la efectividad de las
inversiones en intervenciones que se realizan en el presente, debe mirarse a largo plazo.

A la luz de los resultados de los estudios en el ambito de la prevencion en salud mental en familias con hijos e hijas de 0 a 6 afos
se puede afirmar que existe evidencia de efectividad de intervenciones en la infancia temprana. Un analisis comprensivo de los
reportes de efectividad, su magnitud y la calidad metodologica de las revisiones sistematicas sustentan las recomendaciones por
desenlace e intervencion en tres categorias: intervenciones recomendadas, medianamente recomendadas y no recomendadas.

A partir de las conclusiones del Estudio “Intervenciones basadas en la evidencia en el ambito de la prevencion de la salud mental en

familias con nifios de 0 a 6 afos, revision sistematica de la literatura”, los autores del estudio recomiendan considerar categorias
de intervenciones como las que se detallan a continuacion.

3.3.1. Intervenciones recomendadas’*

Prevencion de trastornos de regulacion en nifios o nifas considerados “dificiles”; desenlaces sobre llanto: Intervenciones de asesoria
a padres (consejeria, como calmar efectivamente a los nifios y niflas, manipulacion dietética, disminucion de estimulacion sensorial,
técnica canguro a nifios y nifias de pretérmino) en la atencion médica pediatrica en el nivel primario y secundario en salud.

Prevencion de trastornos de regulacion; desenlaces sobre suefio: intervenciones asociadas a atencion médica pediatrica en el nivel
primario en salud, visita domiciliaria, asesoria preventiva, instrucciones escritas a padres, técnicas conductuales de regularizacion del
suefio. Técnica “canguro” en nifas o nifios de pretérmino y modificacion sensorial (auditiva y visual) en nifias o nifios hospitalizados.

Intervenciones de fomento de sensibilidad maternal dirigidas a la prevencion de problemas de relacion; apego:

Parece recomendable priorizar aquellas intervenciones focalizadas en el fomento de la sensibilidad materna en comparacion con
aquellas intervenciones psicoterapéuticas con foco en la elaboracion de las representaciones mentales de la madre. Hay evidencia de
efectividad en el uso de técnicas conductuales, uso de video feedback, uso de portabebés suaves, método canguro, libro de trabajo en
el desarrollo de responsividad manterna. Las intervenciones mas efectivas fueron aquellas con foco exclusivo en sensibilidad materna,
disefios cortos (3 a 5 sesiones), las que se inician después de los 6 meses de edad y en poblacion clinica.

Intervenciones basadas en visita dmiciliaria dirigidas a la prevencion de problemas de relacion/interaccion entre el padre, la madre
e hijos e hijas: programas de disefio largo, multimodales, centrados en la relacion con la madre, realizadas por un profesional
entrenado.

Intervenciones para mejorar competencias parentales en grupos de riesgo: especialmente programas multimodales, visita domiciliaria
de duracion de 6 meses postparto y grupos de padres demuestran efectos positivos pero de magnitud cualitativa. Las intervenciones
dirigidas a familias con recién nacidos de bajo peso se benefician significativamente mas (TE 0.482) que las intervenciones universales
a familias. Los programas dirigidos especificamente a familias con bajos ingresos exhiben menor efecto que los dirigidos a poblacion
universal. Se observa mayor efectividad al incluir en los programas de VD autoayuda materna y apoyo social.

Intervenciones en nifos prematuros de muy bajo peso; efectos sobre el desarrollo motor: mejores resultados en VD centradas en la
promocion del desarrollo.

« Intervenciones multicomponente de educacion de alta calidad con uso de VD, dirigidas a la prevencion de problemas en el desarrollo
cognitivo del nifio en familias de riesgo. Habria relacion dosis-respuesta con el nimero de visitas.

Programas dirigidos a mejorar el rendimiento intelectual/logro escolar a largo plazo, de inicio temprano en grupos vulnerables o en
preescolares(es)colares no seleccionados. Gran heterogeneidad en el tipo de intervenciones: programas “comprehensivos”, multifocales,
educacion preescolar de alta calidad, uso de VD, apoyo, educacion, estimulacion psicosocial, etc.

Intervenciones con efectos en desarrollo del lenguaje en grupos de riesgo: programas de VD a primiparas vulnerables y madres de nifios
prematuros de muy bajo peso mostraron efectos clinicamente significativos en los nifios y las nifas.

Intervenciones de prevencion de maltrato/negligencia en poblaciones de vulnerabilidad social con nifios en riesgo o con antecedentes
de maltrato: VD, programas multifocales, educacion parental, apoyo en autoestima, capacidad de resolucion de problemas, autocontrol
y servicios intensivos de preservacion de la familia. Se observd efectos moderados en general en programas multicomponentes (TE
0.5), intervenciones en servicios intensivos de preservacion de la familia (0.38), intervenciones tempranas (TE 0.29) y entrenamiento
personal (TE 0.34). El tipo de poblacion (segun nivel socio-econdmico) y la intensidad de la intervencion no predicen adecuadamente la
intensidad del efecto, puesto que hay resultados contradictorios entre las revisiones. Las intervenciones que consideran las necesidades
de las familias participantes, que incluyen a las familias en la planificacion e implementacion de la misma, y aquellas intervenciones
que considera la relacion entre el profesional y la madre como un foco principal se asociaban a mayores tamanos de efecto.

Intervenciones dirigidas a la prevencion de conducta externalizante en nifios: VD programas multifocales psicoeducacionales o
psicosociales de prevencion, intervenciones en sala de clases y/u hogar, con entrenamiento parental y/o familiar, actividades de
diagndstico/evaluacion en atencion médica pediatrica primaria en salud. Los efectos son de magnitud baja o moderada en prevencion
primaria y de mayor intensidad en grupos con conductas problemas, con disminucion de arrestos y delincuencia en los seguimientos.

54 Evidencia de buena calidad, resultados consistentes en general o de alta magnitud
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« Intervenciones dirigidas a la prevencion de sintomatologia ansiosa depresiva/distrés materno:
Tamizaje postnatal seguido de apoyo telefonico, apoyo grupal y las intervenciones que usaron VD.
Programas parentales individuales o grupales. Efecto de baja magnitud para depresion y moderada para ansiedad/estrés materno.
Los efectos parecen ser significativamente mayores en situaciones en las que existen nifios con temperamento dificil o con problemas
conductuales.
Programas individuales o grupales madre, padre, cuidador(a) de nifios o nifas prematuros de muy bajo peso: resultados positivos sobre
ansiedad materna.
Intervenciones dirigidas a la prevencion de sintomatologia ansiosa depresiva/distrés materno basadas en VD de largo plazo (20 VD,
primeros 18 meses de vida del nifo).

« Intervenciones conductuales preventivas en padres con retardo mental (Cl<80): efectivas sobre vocalizacion y otras medidas de
desarrollo de lenguaje de los nifos.

« Intervenciones preventivas dirigidas a cesacion en el consumo de tabaco en embarazadas: efectivas aunque sin impacto en general en
desenlaces del RN (peso de nacimiento, morbi-mortalidad).

3.3.2. Intervenciones medianamente recomendadas>

« Intervenciones dirigidas a la prevencion de problemas de relacion de apego: Intervenciones psicoterapéuticas con foco en la elaboracion
de las representaciones mentales de la madre, intervenciones largas y con varios focos a la vez muestran menor efectividad. Programas
de paternidad/maternidad individual o grupal dirigidos a prevencion de problemas de relacion/interaccion.

« Intervenciones en periodo postparto dirigidas a prevencion de problemas de relacion/interaccion omadre/hijo o hija: son efectivas
especialmente aquellas basadas en VD, case conference (manejo de caso), consultas pediatricas en mujeres de alto riesgo biopsicosocial,
programas de educacion individual y apoyo dentro de los tres primeros meses.

« Intervenciones hospitalarias en nifos y nifias con factores de riesgo de retraso en el desarrollo psicomotor (hospitalizados): efectos
sobre el desarrollo motor.

- Intervenciones tempranas hospitalarias sobre RN pretérmino que se inician en la UTI: efectos sobre el desarrollo motor, en especial
el programa NIDCAP e intervenciones del desarrollo, estas Ultimas contaban con el involucramiento de los padres y madres como un
posible mediador del efecto. NIDCAP mostré efectos al noveno mes de seguimiento pero no se mantenian a la medicion de los 12 y 18
meses.

« Intervenciones en nifios y nifias de pretérmino con factores de riesgo de retraso en el desarrollo psicomotor, de inicio post alta hasta
los 9 meses de edad corregida: efectos sobre el desarrollo motor con resultados heterogéneos, efectos positivos en algunos casos
pero negativos en la mayoria. Algunos estudios sugieren mejores resultados cuando son la madre y/o padre los que promueven el
desarrollo.

« Intervenciones en nifios y nifias de pretérmino con factores de riesgo de retraso en el desarrollo psicomotor, de inicio post alta entre
los 9 y 18 meses de edad corregida: efectos sobre el desarrollo motor. Se ha visto algin grado de efectividad de los programas de
entrenamiento especifico en nifos con Sindrome de Down.

« Intervenciones conductuales y/o informativas focalizadas en padres y madres de nifios y ninas prematuros(as) de muy bajo peso,
dirigidas a la prevencion de problemas en el desarrollo cognitivo del nifio o la nifa.

« Intervenciones de prevencion de maltrato/negligencia a través de medios de masas: efectos positivos aunque de baja magnitud.

« Intervenciones dirigidas a la prevencion de abuso sexual infantil realizadas en el contexto pre-escolar: efectos limitados a nivel de
conocimientos y conductas, riesgo de abuso propiamente tal no ha sido medido. Las intervenciones mas efectivas fueron aquellas mas
intensivas y con técnicas educativas activas. Buen inicio en edad pre-escolar pero deben continuarse las intervenciones para mantener
el efecto.

» Programas de prevencion primaria en poblacion normal destinados disminuir problemas adaptativos futuros: efectos en prevencion de
sintomatologia ansiosa depresiva en nifios y nifas.

« Intervenciones dirigidas a la prevencion de sintomatologia ansiosa depresiva/distrés materno: Tamizaje durante el embarazo e
intervencion en mujeres de riesgo de depresion perinatal.

« Intervenciones para prevencion de uso de sustancias en las madres: VD realizadas por enfermeras durante periodo perinatal y hasta el
primer afno de vida. También con efectos positivos en interaccion madre-hijo-hija.

« Intervenciones dirigidas a la prevencion de uso de drogas en nifios: programas parentales basados en la escuela o familia-escuela,
efectos no consistentes. La intensidad podria explicar diferencia de efecto, aunque no se puede afirmar con certeza.

« Intervenciones en nifios y nifias con discapacidad fisica o mental (mayoria retardo mental y discapacidades multiples). Efecto significativo
en Cl, y moderado sobre competencia social, destrezas de lenguaje, destrezas motoras, y logro académico. Unico moderador de efecto
que parece relevante: intensidad y duracion de la intervencion.

« Intervenciones en nifos y nifas con enfermedades crénicas: resultados positivos y de alta magnitud en indicadores psicofisiologicos,
estrés asociado a procedimientos médicos, y problemas psicosociales.

3.3.3. Caracteristicas de las intervenciones efectivas en el ambito de la prevencion

« Consideran el caracter multidimensional del desarrollo infantil, incluyendo los aspectos individuales y el ambiente social.
» Buscan modificar conductas especificas e implementar intervenciones en distintos contextos: el centro de salud, el jardin
infantil y el barrio.

5% Evidencia de buena calidad, resultados heterogéneos, o de magnitud baja o incierta.



« Usan modelos teoricos explicitos que explican plausiblemente por qué la intervencion puede impactar sobre un problema
especifico.

« Unaduracion suficiente de tiempo y una cantidad minima de contactos (sesiones, entrevistas, controles, visitas domiciliarias
entre otros) para lograr el efecto deseado.

« Consideracion de la etapa del desarrollo en que se encuentra el nifio o la nifa. Las intervenciones estan disefiadas para que
calcen apropiadamente a las necesidades y tareas del desarrollo propias de los participantes.

« Los métodos de ensefianza y materiales estén disefiados de manera que representan la cultura local.

« Los pasos a seguir para su implementacion se encuentran claramente descritos en manuales.

« Los métodos para hacer las intervenciones deben ser interactivos, de tal forma que se favorezca la integracion de esa
informacién de manera personal.

» Los equipos deben estar bien entrenados. Aquellos que implementan el programa deben creer en el y recibir suficiente
entrenamiento para su adecuada ejecucion, este es un componente critico de un programa exitoso.

» Los programas de prevencion también deben incluir evaluaciones sistematicas antes de comenzar, durante la intervencion
y un seguimiento, luego de finalizada, de al menos seis meses.

3.4. ACTIVIDADES EN LA ATENCION DE SALUD DE NINOS Y NINAS CON ENFASIS EN LA PREVENCION

La atencion del proceso reproductivo y el cuidado de la salud durante los primeros afios estan destinadas a evitar o a detectar
precozmente y tratar o minimizar los factores de riesgo bioldgicos. Algunos de estos factores de riesgo para el desarrollo estan
directamente relacionados con condiciones bioldgicas del nifio o la nifia, cuyo abordaje es parte del quehacer habitual de la
atencion de salud, como lo son: el bajo peso al nacer, la prematurez, las enfermedades y malformaciones del recién nacido y la
discapacidad.

Su impacto negativo es mayor cuando se asocian a otros factores de riesgo en el ambito psicosocial. Los nifos y las nifias que
presentan estas condiciones requieren de atencion especializada.

Los riesgos ambientales o determinantes sociales de impacto negativo para el desarrollo son objeto de intervencion de los sistemas
de proteccion social y de todas las politicas sociales: salud, educacion, trabajo, justicia, vivienda, etc., de ahi la relevancia de
considerar los enfoques para su abordaje en forma integral e intersectorial.

En nuestra poblacion, algunos de los principales factores de riesgo psicosociales y que pueden afectar negativamente el desarrollo
de los nifos y las nifas durante la primera infancia son:

o Depresion post parto en la madre.

» Madre o padre con enfermedad mental.

« Alteraciones de suefo, alimentacion, llanto excesivo: trastornos de la regulacion.
» Padre, madre u otro miembro de la familia con problemas de consumo y/o abuso de sustancias.
» Madre o padre en condiciones de privacion de libertad.

» Alteraciones del vinculo materno infantil.

» Violencia de género.

» Ausencia de una figura paterna.

« Signos de lesiones fisicas no explicable; sefales de maltrato infantil o negligencia.
» Pobreza.

» Carencia de soporte social.

» Abandono o aislamiento social.

» Madre en riesgo vital.

» Antecedentes de problemas de tuicion con algunos de los hijos.

» Baja escolaridad de la madre.

Lo anterior determina entonces los aspectos a observar e intervenir en la atencion de salud preventiva, algunos de ellos son:

» Calidad del ambiente doméstico.

» Calidad de las interacciones familiares.

» Presencia de lesiones fisicas (maltrato).

« Aplicacion de instrumentos estandarizados para deteccion de la depresion post parto.

» Desarrollo psicomotor con instrumentos estandarizados.

« Observacion trinomio (padre, madre, hijo o hija).

» Revision de la técnica de alimentacion.

« Informacion apropiada de los hitos del desarrollo y sobre factores de riesgo encontrados para eliminarlos.
« Evaluar integridad fisica y psicoldgica de hijos/hijas comprometidos(as).



« Presencia de estados de panico en los nifos o las nifias.

« Situaciones con huidas del hogar.

» Conductas de los ninos tendientes a intervenir activamente en los episodios de violencia de sus opadres/madres (separarlos,
defender a la madre de las agresiones).

» Brindar primera respuesta frente a situaciones de violencia.

« Orientar sobre la prevencion de accidentes en el hogar.

« ldentificacion de conductas de negligencia y abuso sexual.

3.5. INTERVENCIONES ESPECIFICAS DEL EQUIPO DE SALUD EN SITUACIONES DE RIESGO

A continuacion se describe la forma de detectar e intervenir cuatro factores de riesgo de mayor prevalencia en nuestro pais, y de
criticas consecuencias para el desarrollo psicosocial de los nifios y las nifias. Se ha agregado ademas la deteccion de conductas
problematicas de apego madre - hijo/hija, para detectar y apoyar precozmente aquellas alteraciones del vinculo materno infantil
que afecten el desarrollo del nifo o nina.

» Violencia contra las mujeres basada en género.

» Maltrato de las nifas y los nifos.

» Presencia de depresion en la madre.

« Consumo problematico de sustancias psicoactivas en padre, madre u otro integrante del hogar.
« Vinculo de apego madre hijo/hija y la deteccion de problemas

3.5.1.Violencia contra las mujeres basada en género

La Asamblea General de Naciones Unidas, en 1993, definio la violencia de género como “todo acto que se ejerce contra la mujer
por el simple hecho de serlo y que tiene como resultado un dano fisico, sexual, psicolégico o emocional, incluidas las amenazas, la
coercion o la privacion arbitraria de la libertad, y todo ello con independencia de que se produzca en el ambito publico o privado”.
Preciso que sus causas estan asociadas a la desigualdad entre los géneros y abuso de poder del hombre sobre la mujer.

A las mujeres que son victimas de violencia de género no les es facil relatar esta situacién. La mayoria de ellas tiende a no
comunicar, a ocultar y negar la violencia que estan sufriendo. Por eso, las personas del equipo de salud deben crear un clima que
facilite el didlogo y comunicar que comprenden plenamente la situacion.

3.5.1.1. RECOMENDACIONES

A nivel de los equipos

« Para ser capaces de reconocer, acoger y responder al problema de la violencia de género, las personas que integran los
equipos de salud deben, necesariamente, examinar sus propias creencias, actitudes y prejuicios frente a la violencia de
género, reconociendo que la experiencia personal influye en la forma de aproximarse al tema y relacionarse con personas
que sufren o ejercen violencia en las relaciones interpersonales cercanas.

o Es util analizar y si es necesario, aumentar el grado de informacion y comprension que tienen respecto al problema, revisar
su propia experiencia de violencia o abuso vivida o presente y en este caso, reconocer la necesidad de recibir ayuda.

« Cuando las personas del equipo de salud tienen prejuicios o experiencias dolorosas, pueden involuntariamente, comunicar
mensajes de temor a conversar sobre el tema, de enjuiciamiento o critica, de justificacion de la violencia, de alianza o
colusion con el agresor.

A nivel institucional
» Reconocer las sefales de violencia o abuso presentes en las practicas cotidianas que se viven en el ambito laboral.
« Promover relaciones libres de violencia y abuso tanto entre los integrantes del equipo de salud, como en el trato de éstos
con los pacientes y sus familias. Promover interacciones humanas basadas en el buen trato.
« Conocery analizar las politicas y procedimientos establecidos por la institucion, adaptarlos a la realidad del establecimiento
o programa especifico, complementarlos cuando se estime necesario.
» Tomar decisiones sobre el registro de personas afectadas, acciones realizadas y sistema de analisis de la informacion.

En el ambito comunitario
« Conocer el estado de sensibilizacion de la comunidad local respecto del problema de violencia de género y las respuestas
organizadas por personas y grupos.
« Integrar permanentemente en el desarrollo de programas de accion, recursos y actividades orientados a influir en aspectos
culturales y en la responsabilidad social de la comunidad frente al problema.
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Algunas preguntas que pueden facilitar el planteamiento del tema:

« Mujeres victimas de violencia reconocen su dificultad y vergiienza al relatar experiencias de abuso o violencia. Inicialmente
existe una tendencia en las mujeres abusadas a negar su situacion, sin embargo esto puede revertirse en la medida que el
prestador de salud comunica una plena comprension de la situacion, creando un clima adecuado que facilite el dialogo.

Las siguientes preguntas pueden facilitar introducir el tema:

« "Alguien en su familia o que Ud. conoce, jesta viviendo una situacion de violencia?”

«  "En su vida, ;ha tenido alguna experiencia de abuso?” Es importante este antecedente para el tratamiento actual.

o ";Como se lleva con su pareja?”, “;Como abordan los conflictos?”

» "Algunas veces las personas con este tipo de lesiones se encuentran con problemas familiares, si este es su caso, ;le
gustaria contarme lo que le sucede?”

« “Yo sé que muchas mujeres tienen experiencia de abuso fisico y emocional en sus relaciones de pareja, y que les es muy
dificil hablar acerca de esto. Si este es su caso, nosotros contamos con un programa de apoyo a las mujeres y le podemos
dar informacion”.

Todas las personas que integran el equipo de salud deben estar preparados para realizar una primera respuesta que ofrezca a la
mujer la oportunidad de ser protegida y de recibir apoyo para comenzar a superar su situaciéon, cada vez que:

« Se detecta o sospecha, a través de una exploracion casual o intencionada, una situacion de violencia en la pareja o en el
hijo o la hija.

o En el curso de una atencion de salud de la madre y/o del hijo o la hija, se produce el relato espontaneo de una situacion
de violencia por parte de la persona afectada o por un acompanante en el caso de los menores.

« La sintomatologia detectada en el examen clinico aporta evidencias sobre una situacion de violencia

o Cualquier integrante del equipo ha detectado una situacion de violencia y ha derivado la persona al profesional o
técnico.

Todas las personas que integran el equipo de salud deben conocer los programas y actividades que existen en su propio establecimiento
y en otras instancias de la red asistencial, intersectorial y comunitaria para atender a mujeres que sufren violencia, como por
ejemplo:

« Programa de atencion integral para mujeres que viven violencia intrafamiliar en establecimientos de atencion primaria.
« Salas de primera acogida para la atencion de victimas de delitos sexuales en los servicios de urgencia.
» Casas de acogida para mujeres que sufren violencia severa dependientes de SERNAM.

3.5.1.2. PRIMERA RESPUESTA ANTE CASO DE MUJERES EN SITUACION DE VIOLENCIA
La primera respuesta mujeres en situacion de violencia tiene como objetivo principal establecer con la mujer un vinculo de ayuda:

« Evaluar el problema con ella y si la mujer asi lo decide integre a quién la acompafa (incluya la evaluacion del riesgo
vital).

« Entregar informacion de los recursos existentes en salud y otros sectores.

« Favorecer que ella adquiera recursos y habilidades que la fortalezcan y la vinculen a recursos de atencion especializada.

La efectividad de la primera respuesta depende en gran medida de cada prestador(a) de salud que atiende a la mujer que sufre
violencia, pero también de las acciones que a nivel institucional se realizan para reorientar los servicios y de la coordinacion e
integracion con las acciones que se realizan a nivel comunitario.

Etapas que los equipos deben considerar para abordar la violencia de género¢:

Etapa 1: expresion de sentimientos

Conversar con otras personas su experiencia de violencia, ayuda a la mujer a encontrar los caminos posibles de cambio y le permite
esclarecer sus expectativas y decisiones. El integrante del equipo de salud en muchas oportunidades es la Unica persona en la cual
la mujer confia, entonces:

» Facilite el relato de la situacion de violencia presente que esta viviendo la mujer:
- con un clima de confianza y de respeto.
- con el resguardo de la privacidad y confidencialidad, con la debida excepcion del riesgo vital.
- con la utilizacion de un lenguaje simple y directo.

5 Tomado Manual de Apoyo Técnico para las Acciones de Salud en Violencia Intrafamiliar, Unidad de Salud Mental. MINSAL 1994.
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Legitime el derecho de la mujer a sentir rabia, tristeza, vergiienza, miedo y comprenda la ambivalencia de sus sentimientos,
emociones e incluso de sus acciones.

Ayude a valorar positivamente el hecho de reconocer y hablar acerca de esta situacion, como también la necesidad de
buscar ayuda.

Haga preguntas, como: “;Por cuanto tiempo ha estado viviendo esta situacion?”, “;Qué esta sintiendo ahora?”, *;Cual es
su principal temor?”

Etapa 2: evaluacion del riesgo vital

Etapa 3

Es necesario reforzar la capacidad de la mujer para enfrentar esta situacion. Para ello en esta etapa, no es conveniente
centrarse solo en diagndsticos psicoldgicos o psiquiatricos.

Paralelamente es necesario evaluar el impacto que ha tenido la violencia en la salud de la mujer. El evaluar el riesgo de
vida conduce a determinar intervenciones de urgencia en la red.

Los principales riesgos a tener en consideracion son:

- ideas, planificacion o intentos de suicidio.

- riesgos de homicidio.

- riesgo a la integridad fisica y psicoldgica de las hijas e hijos.

Frente a esta situacion de riesgo de vida, se requiere iniciar contacto de inmediato con familiares o personas cercanas a
la mujer para tomar todas las medidas de proteccion necesarias. En general se recomienda no incluir al agresor en estas
acciones de proteccion.

Es necesario identificar el riesgo de vida por homicidio en conjunto con la afectada y planificar todas las medidas que
aseguren la proteccion inmediata para la mujer, sus hijos u otros afectados.

Es en este aspecto cuando la primera respuesta se amplia a la participacion de otros miembros del equipo de salud, de
otros sectores o recursos de la comunidad.

Preguntas para evaluar el riesgo vital

“En el Gltimo tiempo ;ha aumentado la intensidad y la frecuencia de la violencia?”

";Su pareja controla las actividades que usted realiza: a donde usted se dirige, con quién se junta, con quién conversa?”,
*;Controla sus tiempos de salida y de llegada al hogar?”

*;Ha estado hospitalizada como consecuencia de la violencia ejercida por su pareja en su contra?”

“;En el Ultimo ha aumentado el temor hacia su pareja?”

“;En el ltimo tiempo usted ha pensado en el suicidio?”

“;La ha dejado encerrada con llave en su casa?”

*;Su pareja la ha amenazado de muerte?”, “;Su pareja ha intentado estrangularla o producirle un dafo similar?”
“;Su pareja consume drogas, como cocaina, heroina, marihuana?”, “;Abusa del alcohol?”

“;Ha ejercido violencia fisica y psicologica estando usted embarazada?”

*:Es violento con los hijos?”

*;Se guardan armas en su casa?”

: informacion

Primero, sintetizar la informacion que ha aportado la mujer y en segundo lugar, entregar informacion de los recursos
existentes del sector salud y de los otros sectores.

Esta informacion tiene que ser entregada con un lenguaje simple de modo de facilitar a la mujer la toma de decisiones
priorizando y determinando los pasos sucesivos a seguir. Es recomendable informar sobre lo mas relevante para el momento
presente ya que el exceso de informacion la mujer no podra ser recordada por la mujer y la confundira. Otorgue informacion
sobre la Ley.

Etapa 4: toma de decisiones

Esta etapa se orienta a facilitar que la mujer tome alguna decision y que ésta pueda realizarla reforzando su protagonismo
en el proceso de cambio.

Ayudar a la mujer a definir las distintas acciones que puede llevar a cabo para interrumpir los episodios de violencia, a
protegerse frente a los riesgos e iniciar un proceso de cambio.

Estas medidas pueden ser: recurrir a familiares; recurrir a amigos, vecinos; irse de la casa, de la ciudad; solicitar resguardo
policial al tribunal; ir a una casa de acogida; otras alternativas.

El integrante del equipo orienta, informa, apoya, pero quién decide qué hacer, es la mujer. Esto con excepciones muy
particulares en que la primera respuesta se entrega en un contexto de crisis muy intensa o una autoestima muy disminuida
o alguna condicion claramente invalidante.

Un aspecto importante es la proteccion, especialmente cuando se va a realizar la denuncia. Evaluar con la mujer si estan
dadas las condiciones para ello. Es preciso identificar los agentes de la red de apoyo del entorno inmediato que sean
protectores para esa accion.

Si se observa inseguridad respecto de llevar a cabo una determinada accion, evitar forzarla a decidir en ese momento.
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« Dejar explicitamente abierta la posibilidad de que ella vuelva en otro momento a reevaluar su situacion y decida continuar
con su proceso de cambio.

« Comprender y respetar los ritmos personales de cada mujer.

» Invitarla a participar en algn grupo de autoayuda que exista en el consultorio o en alguna organizacion comunitaria.

Se recomienda evaluar la situacion para realizar acciones de apoyo y seguimiento a esta primera respuesta (Visita Domiciliaria,
seguimiento en otras actividades o programas, etc.). Evaluar si las acciones definidas con la mujer fueron las mas adecuadas o
habria sido necesario plantear otras acciones y medidas de proteccion.

3.5.2. Maltrato de las nifas y los nifhos

El maltrato de nifios, nifas y adolescentes es una violacién de sus derechos fundamentales. El maltrato considera los actos de
violencia fisica, sexual o emocional contra las nifas y los nifos, ocasionales o habituales, que ocurren en su grupo familiar o en las
instituciones sociales (UNICEF, 1989). También ha sido definido como cualquier acciéon u omision no accidental, que provoque dafo
fisico o psicoldgico a un nifio o nifa por parte de su madre, su padre o cuidador(a).

3.5.2.1. FORMAS DE EXPRESION DEL MALTRATO A NINAS Y NINOS

Maltrato fisico: es cualquier accion no accidental por parte de su madre, su padre o cuidador(a) que provoque dafio fisico o sea
causal de enfermedad en los nifos. Esta forma de maltrato es activa y la intensidad puede variar desde una contusion leve hasta una
lesion mortal. Sin embargo el maltrato puede ser también pasivo, como el abandono fisico, que se refiere cuando las necesidades
basicas no son bien atendidas, temporal o permanentemente.

Maltrato psicologico: es la hostilidad verbal cronica en forma de insulto, burla, desprecio, amenaza de abandono o constante
bloqueo de las iniciativas y de las interacciones infantiles por parte de cualquier miembro adulto del grupo familiar. El ser testigo
de violencia entre la madre y/o padre es otra forma frecuente de abuso psicoldgico.

Negligencia y abandono: falta de proteccion y cuidados fisicos al nifio o nifa por su madre, su padre o cuidador(a), asi como la falta
de respuesta a necesidades de afecto y estimulacion cognitiva, indiferencia y ausencia del contacto corporal.

Abuso sexual: cualquier clase de practica sexual con un nifio o una nifia o adolescente menor de 14 aios, por parte de un familiar
o cuidador(a) adulto desde una posicion de poder o autoridad sobre el nifo o la nifa. Puede abarcar distintas conductas desde la
exhibicion de genitales hasta la violacion.

3.5.2.2. ALGUNAS CARACTERISTICAS DEL MALTRATO EN LAS NINAS Y LOS NINOS

« El maltrato infantil se da como consecuencia de varios factores condicionantes. No existe un Unico motivo explicativo.

« Puede ser la consecuencia de un déficit en la comprension por parte del adulto de las reales posibilidades evolutivas en el
nifo o la nina.

« Las diferencias entre el adulto y el nifo/nifay la particular percepcion del nifio/nifa con relacion al adulto como autoridad,
hacen al nifio/nifa vulnerable a ser amenazado(a), sobornado(a) o inducido(a) a obedecer 6rdenes.

» Un niho o una nifia pueden estar gravemente danados desde el punto de vista emocional y sin embargo, no mostrar signos o
secuelas exteriores. Puede estar sufriendo el efecto paralizante de sentirse despreciable sin comprender ni poder explicar
el por qué.

« Los ninos/nifas victimas de maltrato adoptan muchas veces una actitud de complacencia con el adulto como una
estrategia protectora. Frecuentemente esta actitud no llama la atencion de otros adultos sino al contrario, se considera
un comportamiento deseable.

» Cuanto mas temprano y prolongado en el tiempo es el maltrato, mas profundo son los dafnos en la salud y el desarrollo y
mayor complejidad adquiere el proceso de reparacion.

« La salida de una situacion de maltrato requiere de una intervencion multidisciplinaria y multisectorial, responsable y
decidida.
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3.5.2.3. CONSECUENCIAS DEL MALTRATO EN LA SALUD FiSICA Y MENTAL DE LOS NINOS Y LAS NINAS

Consecuencias para la salud fisica Consecuencias para la salud mental
*  Muerte. « Trastornos y retrasos en el desarrollo en el ambito cognitivo,
» Lesiones fisicas de distinta magnitud y gravedad: hematomas, afectivo-social y del lenguaje.
fracturas, TEC. « Trastornos emocionales: retraimiento, menor asertividad,
« Secuelas fisicas como consecuencia de traumatismos y apatia, y aislamiento social, estados depresivos.
quemaduras. « Trastornos psicopatoldgicos: miedo, hostilidad, sentimientos de
« Discapacidad fisica y/o psicologica. culpa, agresividad.
» Retraso pondo-estatural. + En adolescentes: conductas delictivas, alcoholismo,
» Infecciones reincidentes. drogadiccion.
o Desnutricion. « Repercusion en el desarrollo de la vida adulta.
Especificas del abuso sexual: Especificas del abuso sexual:
« Infecciones genito-urinarias y anales que pueden llegar a (A lo anterior se agregan:)
afectar la capacidad reproductora. » Conductas de promiscuidad sexual.
« Embarazo en adolescentes. « Conductas de riesgo y autolesiones.
» Enfermedades de trasmision sexual. « Problemas en el establecimiento de relaciones intimas.

3.5.2.4. INDICADORES DE MALTRATO INFANTIL

Existen sefnales o indicadores de que un nifo o nifa esta sufriendo maltrato fisico, psicologico y sexual que son detectables durante
la atencion de salud.

Indicadores de maltrato fisico

Las lesiones que se observan en una situacion de maltrato fisico son generalmente multiples, de localizaciéon poco habitual y no
son previsibles para nifios en ese rango etareo. En el maltrato infantil de larga data, las lesiones detectadas pueden coexistir con
cicatrices y deformidades 6seas por fracturas antiguas o secuelas neuroldgicas o sensoriales. Puede pesquisarse y comprobarse la
administracion de drogas o otras sustancias toxicas.

Lesiones en cabeza y rostro

Erosiones, equimosis y hematomas en el rostro, edema en labios y cara, en diferentes fases de cicatrizacion, perforacion de
timpano por golpe a nivel de oido, desviacion del tabique nasal. Arrancamiento del cuero cabelludo. Traumatismos o pérdida de
piezas dentarias, fracturas de craneo o mandibula.

Lesiones en el cuerpo

Quemaduras de cigarrillos (en manos, pies, en brazos, piernas, cuello), quemaduras por inmersion en liquidos calientes y quemaduras
con objetos calientes. Fracturas de los huesos largos (brazos y piernas), fracturas multiples, abdomen aumentado de volumen, dolor
localizado, vomitos constantes. Lesiones en zonas extensas del dorso, nalgas o muslos, teniendo la marca del objeto con que fue
infligido, indicando si el nifio o la nifia fue golpeado(a) una o mas veces. Sehales de mordeduras humanas, especialmente cuando
parecen ser de adultos y son reiteradas. Cortes, pinchazos con objetos punzantes, marcas de estrangulamiento o de ataduras de
las extremidades.

Indicadores fisicos de abuso sexual

Laceraciones y lesiones en el area genital y anal que no se expliquen claramente como accidentales. Enfermedades de transmision
sexual en nifos o nifas o en pre-adolescentes. Presencia de liquido seminal o de cuerpos extraios en genitales, falta de integridad
del himen en nifas.

Indicadores de negligencia
Desnutricion, descuido del aseo del nifio o la nifia, consultas de morbilidad tardias, interrupcion y abandono de tratamientos
médicos. Necesidades médicas no atendidas, inasistencia a controles de salud, dermatitis de pafal cronica. Abandono del nifio o la
nifa, vagancia y mendicidad.

Indicadores de maltrato emocional

La deteccion de estos indicadores es compleja, por el ocultamiento y la negacion de los adultos, temerosos de la sancion legal y
social, como por la negacion por parte del propio nifio o la nifia por temor, por amenaza o por sentimientos de lealtad hacia su
familia.

Sin embargo, es posible observar conductas y actitudes en el nifio o la nifia, tales como, temor, silencio, desconfianza, retraimiento,
agresividad, alejamiento fisico del adulto acompanante, actitud permanente de resguardo fisico y tristeza. La literatura y la
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experiencia al respecto indican que en la consulta se tiende a producir un apego excesivo al profesional o técnico que presta la
atencion. En el dialogo con el nifio o la nifa se pueden escuchar afirmaciones descalificadoras como: “soy tonto(a)”, “soy torpe”.

Por otro lado, se pueden observar las siguientes conductas y actitudes en los adultos responsables del nifio o la nifa:

» Rechazo o indiferencia: este puede ser parcial o total, frecuente o esporadico, explicita o implicita. Puede existir una
"barrera de silencio” por periodos prolongados.

» Conductas amenazantes y aterrorizadoras, que atentan directamente contra la seguridad del nifo o la nifia, por ejemplo
uso del miedo como método de disciplina (encerrarlo en una pieza oscura, amenazarlo con el perro, el cuco, etc.).

« Aislamiento del nifio impidiéndole la oportunidad de relaciones sociales del nifio o la nifa.

« Induccion a realizar conductas ilicitas: la madre, el padre o cuidador(a) inducen al nifio o la nifia a cometer acciones
delictivas (robar, prostitucion, entre otras).

3.5.2.5. RECOMENDACIONES PARA LOS EQUIPOS DE SALUD

Las siguientes recomendaciones, aunque no garanticen la confirmacion de situaciones de violencia, éstas facilitan el establecimiento
de una relacion que permita recolectar informacion sobre posibles situaciones de violencia. Es importante no transformarse en
acusador o enjuiciador del entrevistado y perder asi la posibilidad de mantener el contacto con la familia.

» Ante la sospecha de maltrato infantil solicite la presencia de otro miembro del equipo de salud.

» Realizar la entrevista al adulto acompanante lejos del nifo y la nifa, en presencia de otro integrante del equipo.

« En la entrevista con el adulto realice un acercamiento directo, sin preambulos.

» Realizar preguntas en forma no - acusatoria ni enjuiciadora. El adulto puede no estar consciente de que maltrata, puede
también no estar en conocimiento de los hechos o posiblemente ser el propio abusador y estar consciente de ello.

Algunas preguntas para abordar el maltrato infantil:

En el contacto con el adulto que acompana al nifio o la nifa, se sugiere utilizar preguntas abiertas como los siguientes
ejemplos:
« ";Cuénteme otra vez, como fue qué Maria se rompid los dientes?", en vez de, ";Ud. le rompid los dientes a Maria?”
o ";Quién estaba con Ud. cuando Juanito se quemo la mano?”, en vez de, “;alguien le quemo la mano a Juanito?"
» "Frecuentemente cuando un nifio presenta este tipo de lesion indica la presencia de un golpe, ;esta sucediendo algo en su
familia que le gustaria contarme que pudiera explicar esta lesion?”
« “"Me llamaron la atencion las mordeduras en el cuello de Pedro, ;me podria decir como ocurrieron éstas?, ;quién lo estaba
cuidando en ese momento?, ;qué estaba ocurriendo antes en su casa?”
» ";Hay algo que usted quisiera contarme de por qué Maria tiene tantas cicatrices en su cara?”

3.5.2.6. PRIMERA RESPUESTA CUANDO SE DETECTA MALTRATO INFANTIL

Esta primera respuesta es una intervencion que realizan al menos dos miembros del equipo de salud para detener la situacion de
maltrato y asegurar la proteccion del nifo o la nifa.

Los objetivos de esta primera respuesta ante a la posibilidad o “sospecha” de estar frente a un nifio o una nifa que
estd viviendo una situacion de maltrato en su familia o de parte de sus cuidadoras(es) son:
« Confirmar la situacion de maltrato
e Interrumpir el maltrato
« Proteger al nifio o la niha afectada
« Eventualmente iniciar un proceso que lleve al reconocimiento del maltrato por parte de la madre, el padre, cuidador(a)
que permita y facilite una futura intervencion psicosocial un nivel de mayor complejidad.

La primera respuesta debe realizarse en cualquier actividad de salud en que se produce la interaccion del equipo de
salud con un nifo posiblemente afectado por maltrato y su familia:

« Control de Salud: la periodicidad y continuidad de esta actividad permite una deteccion precoz de las situaciones de
maltrato y una accion preventiva con la familia o cuidadores(as).

« Consulta de Morbilidad: esta actividad permite al médico confrontar el motivo de consulta, el examen clinico con la
sospecha o evidencia de maltrato. Un nimero importante de menores es llevado a consulta por otras causas, 0 por causas
que son consecuencias del maltrato recibido.

o Control de Nutricion: esta actividad facilita el diagndstico de algunas formas de maltrato como la negligencia y el
abandono.
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« Servicio de Urgencia: la atencion de nifios que presentan lesiones, debe relacionarse con la situacion que ha originado
dichas lesiones para diagnosticar un eventual maltrato.

» Visita Domiciliaria Integral: de control y seguimiento donde se pesquisen casos de nifia o nifo con signos de maltrato y/o
abuso sexual.

3.5.2.7. ETAPAS DE LA PRIMERA RESPUESTA

El principal recurso para el cambio son la madre y/o padre, por lo cual, se debe tener una actitud de bisqueda de informacion, de
alta tolerancia, evitando el enjuiciamiento y la interrupcion del contacto.

Una actitud de intolerancia puede afectar seriamente la posterior solicitud de apoyo a otras instancias y la accion de otros profesionales
que deberan realizar una intervencion terapéutica con la familia, la cual basicamente estara orientada al reconocimiento de la
situacion de maltrato por parte de la madre y/o padre o cuidadores(as) y al proceso de cambio de la relacion padres e hijos.

En caso de existir sospecha fundada o confirmarse un maltrato grave que comprometa la vida e integridad fisica del nifio o nifa, se
debe hospitalizar de inmediato y ponerse en contacto con la fiscalia correspondiente. Esto se puede realizar en forma directa o a
través de carabineros, quienes iniciando la accion legal pertinente, derivan al nifio o nifia a una institucion u hogar debidamente
autorizado y con soportes efectivos necesarios que aseguren la absoluta proteccion del nifo o la nifa.

Para hacer frente a esta situacion, es necesario mantener actualizados los flujogramas de derivacion y normas de seguimiento
establecidos entre Servicio Social, Equipos de Salud Mental y Equipos de Atencién de otros sectores (Municipales, Carabineros,
Servicio de Investigaciones, Organizaciones no Gubernamentales y otros).

Las etapas para abordar el maltrato infantil son:

Etapa 1: Confirmacidn de la situacion de maltrato
La confirmacion de la situacion se realiza a través de:

a) lainformacion aportada por la madre, padre, familiar, cuidadores(as) u otra persona que tiene relacion con el nifio o la nifa
es relevante. Recoger la mayor informacion que sea posible de la madre, padre y/o acompaiante y del nifio mismo, facilita
a los integrantes del equipo tomar las mejores decisiones y medidas de proteccion e intervencion.

« Se recomienda solicitar la presencia a otro integrante del equipo durante el examen clinico y en la conversacion con la
madre, padre y/o cuidadores(as).
« Para lograr la apertura de la madre y/o padre a entregar informacion y abordar la situacion de maltrato, se requiere:
- Hacer preguntas claras y directas.
- No emitir juicios descalificadores, evitar actitudes intolerantes y amenazadoras.
- Explicitar la disposicion del profesional o técnico de salud para brindar apoyo a la familia.
- Resguardar la privacidad en la entrevista con la madre, padre y/o acompafnantes.
- Entrevistar al nino/nifa sin la presencia de los familiares o acompanantes, resguardando asi la privacidad.

b) evaluacion de la magnitud del dafio: diagndstico del estado de salud general, de las lesiones fisicas y evaluacion del estado
emocional. Para este diagndstico se puede requerir la presencia de otros profesionales y técnicos: radiologos, psicologos,
enfermeras, matronas, asistentes sociales y técnicos paramédicos.

« Esnecesario intentar concretar el diagnostico médico en esta etapa, de modo de evitar que la nifia o el nifio sea expuesta/o
a interrogatorios emocionalmente dafninos o a la repeticion de examenes clinicos.
« Coordinar los recursos humanos, institucionales y legales existentes para dar la proteccion que asegure la integridad fisica
y psicologica del nifo o la nifa.
« En situaciones en las cuales estén presentes factores de riesgo y no sea posible su confirmacion o existan signos de
negligencia, se requiere:
- Incrementar los controles de salud del nifio o la nifa, complementando esta accion con visita domiciliaria integral por
parte del equipo de salud.
- Acciones coordinadas con sala cuna, jardin infantil o el sistema escolar segun corresponda.
- Mejorar la calidad de la comunicacion con la madre y/o padre, que facilite el reconocimiento de la situacion y la
aceptacion de la ayuda por parte del equipo de salud.
- Seguimiento del nifo o la nifa y su familia a través de las actividades regulares: visita domiciliaria, control de salud,
participacion de madre, padre o cuidador(a) en taller de intervencion grupal.
- Realizar intervencion psicosocial en la familia y/o cuidador con miembros del equipo interdisciplinario.
- Coordinacion y referencia a equipos del nivel secundario de atencion en caso de abuso sexual y ante trastornos mentales
moderado a severos del adulto cuidador, agresor o agresora.
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Etapa 2: Proteccion del nifio o la nifia en situacion de maltrato.

« En las situaciones en que se confirma maltrato grave - aquellas en que esta comprometida la integridad fisica y la vida
del nifa o a nifa - se debe hospitalizar de inmediato o buscar otras alternativas que aseguren la absoluta proteccion del
nifio o la nifla, como la internacion transitoria en una institucion u hogar debidamente autorizado y con soportes afectivos
necesarios o la accion legal pertinente.

« En estas situaciones, adquiere particular relevancia la proteccion inmediata de la nifia o el nifo.

« Evaluar las condiciones para realizar la denuncia correspondiente.

« Se recomienda que quién haga la denuncia, no sea el mismo profesional o técnico que realiz6 la deteccion, sino que
sea asumida por la autoridad de la institucion respectiva: Médico Director del consultorio, del hospital, del servicio de
urgencia.

Etapa 3: Derivacion y seguimiento

« Siel nifo o la nina debiera ser trasladado o otras instancias, él o ella debiera ser acompaiiado(a) por algin integrante del
equipo de salud.

« Asegurar la proteccion del nifo o la nifia en situacion de maltrato. Esto implica evitar altas clinicas o la solicitud de alta por
parte de la madre o el padre, en situaciones en que existe una alta probabilidad de maltrato o este se haya confirmado.

« Asegurar la continuidad de la atencion de la familia con nifas o nifos en situacion de maltrato.

« Serequiere que existan flujogramas de derivacion y normas de seguimiento establecidos tanto entre las unidades, programas
o0 areas de atencion del sistema de salud: servicio social, equipos de salud mental como también, con equipos de atencion
de otros sistemas (Municipales, Carabineros de Chile, servicio de investigaciones, organizaciones no gubernamentales u
otros).

« Deben asegurarse los reportes correspondientes desde las unidades o instancias a donde fue derivada la familia o el nifio o
la nifia de modo de conocer y reforzar las acciones desarrolladas en los niveles de mayor complejidad de intervencion.

3.7.2.8. ANTECEDENTES BASICOS PARA REALIZAR LA DENUNCIA

» Nombre y edad del nifio o la nina.

« Nombre y localizacion del profesional que emite el informe y la denuncia.

« Nombre, direccion y relacion con la familia de la persona que acude a consultar con el nifio o la nifa.
« Indicadores fisicos observados, diagnosticados.

» Otros indicadores observados y conocidos.

« Nombre y direccion del consultorio, hospital.

» Fecha de la denuncia.

3.5.3. Presencia de depresion en la madre

Los trastornos de la salud mental son un importante problema de salud publica en el mundo produciendo sufrimiento, discapacidad
y deterioro de la calidad de vida de las personas”. Las cifras de prevalencia para trastornos del animo, de ansiedad y de estrés
postraumatico muestras tasas mayores para mujeres que para hombres, principalmente durante su ciclo reproductivo®. Los estudios
mas recientes muestran que el embarazo, y sobretodo la llegada del primer hijo/hija, constituyen un periodo de crisis, que aunque
tiene un caracter normativo, puede ser un momento de alta vulnerabilidad para las mujeres y sus familias. Los problemas de salud
mental durante el embarazo y el periodo postnatal pueden provocar serias consecuencias para la salud y el bienestar, tanto de
la madre como del nifio o nifa. Desde aqui es que surge la necesidad de instalar sistemas de deteccion precoz y de tratamiento
oportuno, con una mirada psicosocial preventiva en la atencion de la mujer/madre.

La depresion se encuentra relacionada con el género femenino, las cifras de prevalencia semanal de “episodio depresivo” en Chile
son casi tres veces mas altas en mujeres que en hombres (8% versus 2,7%)*. Se han reportado prevalencias de sintomatologia
ansiosa depresiva en mujeres embarazadas con rangos entre 16.7% a un 35.2%%°. Especificamente, la prevalencia de depresion
mayor durante el embarazo fluctla entre el 10 y el 16%*" y en una muestra del area sur oriente de Santiago, se encontro una
incidencia mas alta, de un 24% de sintomas depresivos durante la gestacion, alrededor de la semana veinte®2. La depresion posparto
(DPP), en general, ocurre entre el 10 y el 20% de las mujeres, encontrandose en Chile una relacion inversa entre DPP e ingreso
familiar®®. Otros cuadros psiquiatricos como el trastorno de panico o el trastorno obsesivo compulsivo pueden presentarse asimismo
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durante el embarazo pero son menos frecuentes y han sido menos estudiados que los anteriores®. La psicosis puerperal tiene una
prevalencia conocida de 0.1 a 0.2%.

3.5.3.1 FACTORES DE RIESGO DE SINTOMATOLOGIA ANSIOSO DEPRESIVA PERINATAL

» Aislamiento social o aquellas mujeres que viven lejos de su familia de origen, en situacion de inmigrantes, o que tienen poco
contacto con su circulo de amigas.

o Conflicto con la aceptacion del embarazo

» Edades extremas de la mujer

» Dificultades con la lactancia

- Falta de apoyo emocional por la falta de pareja, abandono, ser madre soltera, mujer separada o viuda. A veces la pareja tiene
dificultades en brindar apoyo emocional.

« Conflictos emocionales no resueltos tanto de pareja como con la familia de origen. Cuando la mujer se enfrenta a la transicion
de ser madre y en su infancia ella no ha experimentado la sensacion de haber sido cuidada y querida, puede tener dificultades
para asumir este rol.

» Duelos o pérdidas tempranas de figuras importantes, como haber perdido a uno de sus padres o el contacto con alguno de ellos
por abandono, separacion o internacion.

» Maltrato fisico, emocional o sexual en la infancia; haber tenido este tipo de experiencias predispone a la mujer a desarrollar
depresion en la edad adulta.

« Tener fuentes de estrés, como dificultades econdmicas, no tener acceso a servicios esenciales, vivir en un barrio peligroso, con
pocas oportunidades de recreacion social.

« Lasobrecarga de roles, un 44% de las mujeres que trabajan en Chile realiza los quehaceres del hogar, en comparacion con el 6%
de los hombres® y las cifras de mujeres jefes de hogar estan en aumento.

o Atender otros hijos/hijas menores de 6 afos en su hogar, requiere la satisfaccion de mdltiples cuidados y representan una
demanda tanto en lo fisico, como en lo emocional.

« Antecedentes de episodios ansioso depresivos anteriores®

Existe evidencia empirica reciente que sugiere que la depresion posparto también se asocia a una mayor sensibilidad biologica a
los cambios hormonales propios de la gestacion y el puerperio con efectos en la disminucion del estado del animo; por ej.:%” se ha
sugerido que en algunas mujeres los anticuerpos antitiroideos pueden contribuir a una baja de hormona tiroidea en la sangre,
por otro lado esta también el descenso brusco de los niveles de progesterona y estrogenos, detonado por la expulsion de la
placenta.

3.5.3.2 ('_POR QUE ES IMPORTANTE DETECTAR, DIAGNOSTICAR, TRATAR Y SEGUIR A LAS MUJERES CON DEPRESION POSPARTO?

La depresion en la mujer no solo afecta la salud de la madre, sino también a su hijo o hija. Se ha mostrado una relacion entre
depresion y partos de pretérmino, recién nacidos con pesos inferiores, con circunferencias craneales mas pequefas y puntajes
APGAR mas bajos. Ademas se ha observado una mayor prevalencia de problemas conductuales y emocionales en hijos de mujeres
deprimidas, un 49.8% en comparacion con un 15% en nifos y niflas de poblacion general en Chile y aumento de la ansiedad
infantil.

Trastornos de la interaccion materno infantil en mujeres con Depresién Posparto

Recientes estudios sefalan que la depresion posparto es responsable de trastornos de la interaccion madre-recién nacido, pudiendo
causar en los hijos alteraciones psicologicas en el corto y largo plazo®. Una madre deprimida presenta una disminuida o sensibilidad
necesaria para entender las sefiales del hijo o hija, de responder ante ellas de forma suficientemente buena y rapida, y de tolerar
las exigencias del cuidado intenso de un recién nacido. Una madre con dificultades en regular o tolerar la expresion de afectos
negativos o el llanto de su bebé puede tener interacciones de caracter negativas que vayan en aumento si no se interviene; asi, el
deterioro de las interacciones entre madres deprimidas y sus hijos o hijas puede tener consecuencias desfavorables en el desarrollo
emocional y cognitivo del nifio o nifa®. Las interacciones vinculares entre una madre con depresion posparto y su hijo estan
caracterizada por:

* Falta de responsividad ante las sefnales del nifno
» Nifo o nifa se muestra pasivo(a), poco estimulado(a), o con conductas de evitacion

% Jadresic, 2005

% Minsal, Encuesta de calidad de vida 2006

% Coates, 2004

7 Jadresic, 2007

% A. Moreno; L. Dominguez; C. Da Motta; P. Franca; 2004

% C. Reck; A. Hunt; T. Fuchs; R. Weiss; A Noon; E. Moehler; G. Downing; E. Tronick; C. Mundt; 2004
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* Bajo nivel de expresiones positivas de afecto, en ambos

e Baja capacidad de la madre para regular los afectos del nifo

» Interacciones menos sensibles y vinculos de apego inseguros

* Maltrato o negligencia del nifio o nifia, en casos graves también infanticidio

3.5.3.3 EL PROCESO DE IDENTIFICACION Y TRATAMIENTO POR PARTE DEL EQUIPO DE SALUD

Existe un continuo que va desde la sospecha, la deteccion, la referencia para el diagnéstico, hasta el tratamiento y la vigilancia
de su mantenimiento.

A. Deteccion
¢{Coémo detectar?

Considerando la alta prevalencia y los efectos negativos tanto en la madre como en el hijo o hija y el entorno familiar; la deteccion
de la depresion debe estar incorporada en forma permanente y activa en todos los contactos del equipo de salud con la mujer,
estando alerta al surgimiento de sospecha basada en la observacion y escucha activa. Ademas se debe incorporar la aplicacion de
instrumentos estandarizados en momentos predeterminados de la atencion en salud, tales como la pauta de evaluacion psicosocial
en el primer control prenatal y la Escala de Depresion Postnatal de Edimburgo en los controles del nifio a los 2 y 6 meses.

Realice preguntas que aportan informacién
En los controles de salud prenatal, pregunte por sintomas depresivos utilizando el instrumento de deteccion del
Programa Nacional de Depresion”:

:Se ha sentido cansada o decaida casi todos los dias?

:Se ha sentido triste, deprimida o pesimista, casi todos los dias?

;Siente que ya no disfruta o ha perdido interés por cosas o actividades que antes le resultaban agradables o entretenidas?

Se considera sospecha de depresion cuando una o mas preguntas son respondidas afirmativamente. Recuerde que los sintomas
deben haber estado presentes por lo menos dos semanas y haber afectado la vida cotidiana de la mujer. Si los sintomas no cumplen
con los criterios de duracion e impacto en la vida cotidiana, continlie preguntando por ellos en las siguientes atenciones y por los
posibles desencadenantes de éstos. En el ultimo periodo del segundo trimestre de embarazo y durante el tercer trimestre se puede
utilizar los criterios diagndsticos de la CIE-107' para sospechar depresion en la mujer embarazada.

Cuando una mujer con antecedentes de episodio de depresion mayor posparto, tiene un riesgo de aproximadamente 25% de
recurrencia en el parto subsiguiente’?, por lo tanto es importante completar la evaluacién con preguntas tales como:

e ;Alguna vez en su vida ha tenido problemas emocionales?

* ;Ha recibido tratamiento por estos problemas?

» ;Ha consultado alguna vez un psicologo o psiquiatra?

¢Cuando detectar?

Deteccion durante el embarazo

La evaluacion del riesgo psicosocial se realiza en el ingreso a control prenatal durante el embarazo, pero si se detecta que no ha
sido realizada antes, ésta debe realizarse también en el puerperio inmediato o en los controles de salud. Considere que existe
asociacion entre sintomatologia ansiosa depresiva y la presencia de mala alimentacion, menor asistencia a los controles prenatales,
uso de tabaco, alcohol, drogas, mala higiene” y antecedentes de problemas de salud mental anterior.

Deteccion después del nacimiento

En este periodo es importante realizar acciones de deteccion de sintomatologia a todas las mujeres, pero con un énfasis especial
a aquellas que presenten mayor vulnerabilidad. Es importante realizar una referencia oportuna y completa al nivel primario de
atencion (carné de alta y epicrisis en casos complejos) para detectar problemas como la inasistencia o mala adherencia de mujeres
en riesgo y poder planificar una visita domiciliaria integral oportuna.

70 Gobierno de Chile, MINSAL, GES Depresion

7 Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas relacionados con la Salud.
2 Wisner y cols, 2004
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Deteccion durante los controles de salud del nifio y de la mujer

La evaluacion del desarrollo integral del nifio y la nifia en el ciclo vital, considera como una de las acciones centrales, la deteccion
de la depresion posparto a través de la aplicacion de la Escala de Depresion Postnatal de Edimburgo, en los controles de salud de
los 2 y 6 meses.

Sin perjuicio de esto, el equipo de salud puede realizar deteccion ante sospecha de sintomatologia en otros controles diferentes
de los mencionados y realizar la consecuente derivacion. Considere en el primer control posparto de la madre o en el ingreso del
nino/nifa, antecedentes obstétricos especiales que puedan asociarse a sintomatologia ansiosa, depresiva, o postraumatica, por ej.:
cesareas de urgencia con o sin histerectomias, trabajo de partos excesivamente prolongados y dolorosos, madres con morbilidad
grave agregada, madres de recién nacidos con pronéstico complejo, prematuros, que presenten patologia medica o quirurgica, con
malformaciones congénitas o bien, madres en duelo (mortinato, 6bito).

Aplicacion de Escala de Depresion Postnatal de Edimburgo

Esta escala es una prueba de rastreo para depresion posparto (ver Anexo N° 4) que ha sido ampliamente utilizada y validada en
varios paises, traducida al menos a 23 idiomas diferentes’™ y esta validada en nuestro pais. La aplicacion de esta escala esta
considerada para realizarse rutinariamente en el control de salud de los dos y los seis meses del nifio o nina, sin embargo, en caso
que se sospeche sintomatologia ansiosa depresiva, esta escala también se podria aplicar desde la cuarta semana a los doce meses
posparto. Ver instrucciones de aplicacion adjunto a este anexo.

/Quién debe detectar?

El equipo de salud esta capacitado para realizar una deteccion tanto continua como dirigida de sintomatologia depresiva; enfermeras,
matronas, técnico paramédico, médicos obstetras y pediatras, trabajador(a) social, son quienes tienen la mayor frecuencia de
contacto en la atencion de la mujer gestante o madre.

;Cuando referir?

a) Refiera al programa de GES Depresion del centro de salud ante la confirmacion de sospecha de la presencia de sintomatologia
ansiosa depresiva, o de otro tipo. Ver flujograma para la deteccion y tratamiento de la depresion postparto en atencion primaria
(ver Anexo N° 5).

b) De acuerdo a lo establecido en la Guia Clinica para el Tratamiento de Personas con Depresion, el equipo del programa GES
Depresion del establecimiento derivara a especialidad en salud mental y psiquiatria cuando la mujer presente:
» Sintomas psicoticos o maniacos
« Ideacidn suicida
» Ideacion homicida, en contra de su/sus hijos, pareja u otras personas
» Historia de depresion severa u otro problema mental como esquizofrenia, retardo mental, trastorno del animo bipolar, etc.
» Depresion refractaria es decir, si no ha respondido a un tratamiento adecuado, por el tiempo minimo asignado y con buena
adherencia al tratamiento

Diagnoéstico
El diagnostico lo realizan los profesionales del programa GES Depresion del establecimiento.

Manifestaciones Clinicas de la Depresion Posparto:

Ha sido definida como “la presencia de todo trastorno depresivo, sin sintomas psicoticos, que se manifiesta durante el primer
ano posparto””. A pesar de que el cuadro clinico es similar al de los episodios depresivos observados en otras etapas de la vida,
teniendo el humor deprimido y la falta de placer en las actividades (anhedonia) como sintomas centrales, la depresion posparto
posee caracteristicas que justifican su consideracion como entidad especifica:

» Sentimientos de incapacidad o inhabilidad para enfrentar la situacion, principalmente en lo que concierne a cuidados del
recién nacido y a las tareas domésticas

* Sentimientos de culpa y autocensura por no estar amando o cuidando a su hijo/hija

o Falta de interés o miedo de estar a solas con el bebé, rechazo en casos extremos

» Sintomas de ansiedad, llanto, desanimo, irritabilidad

» Confusion e incapacidad para concentrarse

74 Cox en Moreno y cols., 2004
75 Cox en Moreno y cols., 2004
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e Imposibilidad de dormir incluso cuando el hijo/hija esté dormido(a)
e Descuido personal y deseos de no levantarse de la cama
* Pensamientos de muerte e ideacion de suicida

Diagnostico diferencial con Tristeza Posparto:

La tristeza posparto o Blues no es realmente un trastorno, es un problema pasajero que tiene una alta prevalencia y que suele
tener una buena evolucion y remision espontanea. La sintomatologia aparece desde el tercer a quinto dia posparto y cede en unas
semanas. Consiste en labilidad emocional, tristeza, irritabilidad, sentimientos de temor hacia el futuro, dudas sobre su competencia
como madre y llanto facil. Este cuadro afecta de un 25% a un 85% de las mujeres’ y sélo requiere de apoyo y psicoeducacion a la
madre y a quienes la rodean.

Diagnostico diferencial con Psicosis Posparto:

La psicosis posparto es una enfermedad poco frecuente, aguda y grave que aparece generalmente de forma brusca entre el tercer
y el noveno dia posparto. Sus manifestaciones clinicas son labilidad del animo, agitacion grave, confusion, incapacidad para dormir,
pensamiento desorganizado y alucinaciones que implican al nino. Constituye una emergencia por el riesgo vital para la madre o el
hijo o hija.

Tratamiento de la depresién posparto
Primera respuesta ante sospecha y deteccion de depresion;

Brinde a la mujer un espacio de contencion y escucha, valide sus sentimientos.
Refuerce el hecho de que comparta sus sentimientos con Ud. a pesar de lo dificil que es para una mujer reconocer dificultades con
su maternidad.

Digale que no es la Unica mujer que cursa con este cuadro, que puede buscar ayuda.
Sin minimizar lo que ella siente o piense, déle una esperanza que su estado mejorara y ayudela a buscar asesoria y derivela de una
manera eficiente, asegurandose que ella obtenga una hora.

Si Ud. sospecha de riesgo vital o porque lo detecta en la Escala de Depresion Posnatal de Edimburgo:. En el contexto de una
entrevista contenedora e individual con la mujer, haga preguntas directas que exploren especificamente el riesgo de vida para
la madre y su hijo o hija. Aseglrese que la mujer sea atendida en forma inmediata por los profesionales del Programa GES
Depresion. Contacte a las personas mas cercanas para activar el apoyo y acompanamiento permanente. Aseglrese que la mujer
sea acompanada por un adulto que entienda la situacion y la importancia de la derivacion, del tratamiento y de brindar apoyo en
el cuidado del hijo o hija.

Evaluacion de la capacidad de la mujer en el cuidado del hijo/hija

Cuando la sintomatologia en salud mental es moderada a grave, la capacidad de cuidar al hijo/hija puede verse se ve muy
disminuida y puede ser un riesgo para el nifio/nina, por ej.; cuando la madre presenta mucha irritabilidad, impulsividad, pero
también cuando tiene un muy bajo estado del animo y energia fisica. El equipo de salud debe tener en cuenta esta situacion, y
detectar el riesgo para el hijo/hija; conversar la situacion con la mujer, con su familia, y tomar medidas temporales que apliquen
al caso. Tales medidas pueden ser; activar apoyo concreto de su pareja, de su familia, pedir ayuda externa a la familia. La madre
y el hijo o hija deben tener acompanamiento permanente, incluso en los casos menos graves. Se debe establecer un plan lo mas
detallado posible, utilizando todos los recursos disponibles para que la madre no esté sola, explicando a la familia y cercanos que
la madre con depresion post parto debe estar muy tranquila y descansar todo lo posible. El acompafhamiento permanente lo mas
precoz posible, suele producir una mejoria sintomatica en breve tiempo. También se debe considerar realizar una visita domiciliaria
integral y citar a control de salud mas frecuente.

Intervenciones efectivas

Activar redes de apoyo

Abrir el caso con las personas que la mujer considera cercanas a ella para solicitar ayuda practica, compaiia y soporte
emocional: de la pareja, esposo, madre, padre, amigos, amigas y parientes de la madre. No dé por hecho quiénes
son las personas cercanas a la mujer, preguntele a ella directamente, puesto que pueden existir graves conflictos de
relacion con la pareja o con la madre.

76 Coates y cols., 2004
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Psicoeducacion

Entregue conocimientos tanto a la mujer como a su familia sobre el cuadro que esta viviendo, explique la gran frecuencia de
la sintomatologia e intente asociarlo con algin factor de riesgo contingente al caso. Aumentar el nivel de conocimientos puede
ayudarle a comprender sus conductas, disminuir su ansiedad, reducir su sentimiento de culpa y llegar a creer y confiar en una salida
terapéutica.

Estrategias de autocuidado

Es recomendable sugerir un inmediato cambio de prioridades de la rutina, enfatizando el cuidado y descanso de la mujer, del hijo
o hija y después la realizacion de las otras labores del hogar. Algunas de las sugerencias pueden ser (elija las mas atingentes):
Intente descansar lo mas posible, duerma cuando su hijo/hija también duerma.

Postergue realizar aseos domésticos profundos, priorice la atencion del nifo o nifa.

Atrévase a pedir ayuda, por €j.; pida a una vecina que salga a comprar sus encargos.

Busque compaiiia cuando se sienta sola o quiera conversar con alguien. Si se encuentra sola, hay teléfonos de ayuda gratuita a los
que Ud puede recurrir (realice catastro de teléfonos de ayuda de la red local)

e Pida ayuda cuando algunas situaciones de la crianza la sobrepasan, un apoyo oportuno disminuye el stress de los padres
y ayuda a resolver situaciones de crisis. Por ej.; el servicio telefonico FONOINFANCIA de Fundacion Integra, 800 200 818,
entrega ayuda telefonica gratuita por psicélogos, en temas de crianza y desarrollo infantil.

e Cuide de alimentarse por lo menos cuatro veces al dia, consumo frutas y verduras.

e Haga ejercicio moderado, salga a caminar, visite las plazas de su barrio.

* Intente suspender o reducir el consumo de café, tabaco y alcohol.

 Sitiene un portabebé, Uselo, en casa o al salir, el contacto fisico y el movimiento de su caminar calma a su hijo/hijay lo/la
hace sentir seguro(a) en su compaiia

* Realice controles de salud mas frecuentes para fortalecer la ayuda

Fomento de lactancia materna

La instancia de la lactancia influye positivamente en el establecimiento de interacciones sensibles, ademas favorece
el desarrollo y la salud del lactante lo que facilita la crianza temprana. Sin embargo, hay que tener en cuenta
excepciones ciertos casos en que la madre no lo desea, cuando hay sintomatologia grave o cuando la madre tiene
aversion al contacto.

Apoyo grupal

La participacion grupal permite a la madre salir de su aislamiento, tener la experiencia de recibir apoyo emocional de
sus pares, sentir que no esta sola en su problema y ver una esperanza de salida. Las opciones dependen de cada centro
de salud: talleres grupales (autocuidado, taller de crianza) o controles grupales de salud, grupos de autoayuda, etc.

Visita domiciliaria integral
Intervencion que se orienta a la entrega de servicios en el domicilio de la mujer, se enmarca dentro de un plan de
atencion de equipo de cabecera y esta orientada a fomentar el desarrollo psicosocial del nifio/nifa.

Apoyo Psicosocial

La compania y actitud sensible y empatica de personas queridas por la mujer permitiran que ella sienta alivio, se
sienta comprendida y que vea una esperanza de salida a su situacion. También el personal de salud puede brindar
apoyo emocional cuando interactla con la mujer en una actitud sensible: escuchandola, no juzgandola, normalizando
su situacion, aceptando que la mujer exprese sus sentimientos ambivalentes, no enojandose con ella, detectando
sintomatologia que orienten a un trastorno en salud mental y realizando acciones de derivacion efectiva para el
diagnéstico y tratamiento.

Derivacion a tratamiento en el sistema GES

El tratamiento de la depresion posparto se realiza en el establecimiento de atencion primaria segun los criterios
establecidos en el Programa de Depresion (ver Guia Clinica GES Depresion) e incluye psicoterapia y farmacos en caso
de ser necesarios.

Psicoterapias

Dentro de los modelos de psicoterapia mas efectivos realizados por psicologos o psicoterapeutas, se destacan la
psicoterapia de apoyo, interpersonal y cognitivo conductual.

45 %



Terapia Farmacologica

El uso de medicamentos antidepresivos se reserva en general para casos que no han respondido las intervenciones
de apoyo psicosocial y/o a la psicoterapia y para casos cuya sintomatologia es moderada a grave, existiendo una
incapacidad importante en el funcionamiento diario y frente a la atencion del hijo/hija. Durante el embarazo siempre
es (til realizar un analisis individual del caso, es recomendable el uso de antidepresivos después de las 12 semanas,
ya que no hay evidencia que descarte el riesgo fetal en este periodo. Durante el posparto el uso de antidepresivos
compatibles con la lactancia ha mostrado ser efectivo en disminuir sintomatologia ansiosa depresiva, en la practica,
los antidepresivos de uso mas frecuente son los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina, siendo la
sertralina el que menos pasa a la leche materna.

Mantencion del tratamiento

Se debe explicar a la paciente que el efecto terapéutico de los antidepresivos habitualmente demora alrededor de
un mes en hacerse plenamente evidente (incluso a veces seis u ocho semanas). Es importante realizar un seguimiento
del caso para monitorear peridodicamente si el tratamiento se efectia y mantener la adherencia a éste, puesto que a
menudo la propia desesperanza de la mujer puede llevarla a interrumpir los medicamentos. El uso de éstos, si es que
han sido efectivos, debe prolongarse por al menos seis meses después de la remision completa de los sintomas. El plan
terapéutico debe ser elaborado por los profesionales que se ocupan del Programa de Depresion en conjunto con los
profesionales que atienden a la diada madre-hijo.

3.5.4. Padre, madre u otro integrante del hogar con consumo problemadtico de sustancias psicoactivas

Se considera consumo problema cuando la persona que fuma, bebe o consume drogas, experimenta debido a ello consecuencias
negativas, sea para si misma o para terceros, en las areas de salud, armonia familiar, rendimiento (laboral o escolar), seguridad
personal y funcionamiento social. En este concepto estan incluidos los “trastornos mentales y conductuales debidos a consumo de
sustancias psicoactivas” que la OMS define en la clasificacion internacional de enfermedades.

Sustancias psico-activas son las que tienen la cualidad de modificar la conciencia, animo y procesos cognitivos en el individuo,
pues actlUan sobre los mecanismos cerebrales que los sustentan y, ademas, generan cambios psicofisiologicos que determinan una
apetencia imperiosa y una conducta de dependencia por la sustancia.

Algunas sustancias psicoactivas son el tabaco, el alcohol, las llamadas drogas, cuyo uso esta controlado por ley (marihuana, cocaina
y pasta base, anfetaminas y derivados, morfina, heroina y otras), algunos medicamentos cuando se utilizan fuera del ambito de
la medicina (los llamados “farmacos”, entre otros, las benzodiazepinas, estimulantes y anorexigenos derivados anfetaminicos,
morfina, codeina, fentanil y otros).

Las presencia de consumo problema de alguna de estas sustancias en la familia y en particular en la madre o padre o cuidador(a),
constituye un factor de riesgo para los hijos y/o las hijas que puede ser pesquisado e intervenido en el curso de los controles de
salud pre y postnatales y del nifo sano.

3.5.4.1. EFECTOS EN LOS HIJOS E HIJAS

La influencia negativa del consumo problematico la madre y/o padre en sus hijos e hijas se ejerce mediante tres mecanismos:

La transmision hereditaria de una predisposicion a desarrollar dependencia a sustancias.

Existe evidencia de la “carga” genética en el caso de hijos varones de padres alcoholicos. Ello significa que aln si se crian en
ambientes favorables, tendran mayor probabilidad de desarrollar dependencia al alcohol, en alguna etapa de la vida, que hijos de
padres no alcohdlicos.

La exposicion en el periodo prenatal (in utero).

El consumo de alcohol, tabaco o drogas por la madre durante la gestacién afecta a feto en diversas formas, segln la magnitud del
consumo, la etapa de la gestacion en que el consumo se produce, la susceptibilidad del embridn y el tipo de sustancia. En este caso,
los efectos se deben a la sustancia misma, aunque la madre presente un consumo moderado no problematico. El alcohol, la cocaina
y muchos “farmacos”, atraviesan la placenta y actuan sobre el cerebro y los tejidos del ser en formacion y sobre el organismo
materno o sobre la placenta misma, disminuyendo la calidad del sustento bioldgico materno a la gestacion.

Su impacto en la vida en la familia.

El ambiente en el que crece y se desarrolla un nifo o una nifa hasta los 6 afos puede ser desfavorable si en su familia hay uno
0 mas adultos con consumo problematico de sustancias. La convivencia, tolerancia o aceptacion del consumo indebido por parte
de la madre y/o padre y su efecto como modelo conductual sobre los hijos en crecimiento, hace mas probable el inicio del uso
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de sustancias a mas temprana edad o en mayor magnitud. El tipo de relaciones y el clima al interior de la familia con consumo
problematico, tiende a ser mas conflictivo, estresante y menos contenedor emocionalmente y se hace mas frecuente la violencia
entre la madre o el padre y el maltrato hacia los hijos o las hijas.

Estos mecanismos generan conjuntos complejos de factores que se combinan entre si y con otros, como la presencia de otros
trastornos mentales en la madre o padre, las condiciones de vida, nivel socio econémico y de educacion, el trasfondo cultural, etc.
Las resultantes son también muy distintas y poco predecibles caso a caso, lo que reafirma la necesidad de un abordaje individual
y personalizado de cada caso.

3.5.4.2 EPIDEMIOLOGIA

Los nifos y las nifias que se desarrollan en una familia en la que la madre consume alcohol durante la gestacion o, en las que el
padre y/o la madre presenta un trastorno mental o del comportamiento secundario al consumo de alcohol o drogas, tienen una
elevada probabilidad de desarrollar algin trastorno psicopatologico”.

La ingestion de alcohol durante la gestacion aumenta las probabilidades de aborto y parto prematuro y contribuye al desarrollo en
los hijos o las hijas, de diversos problemas, tales como, dificultades del aprendizaje, de la memoria, alteraciones conductuales,
alteraciones de la actividad y de la atencion. La consecuencia mas severa es el llamado sindrome alcohdlico fetal (cuya incidencia
se estima entre 0.4 a 1 por cada 1000 nacidos vivos)’ considerada la causa de discapacidad mental mas facilmente prevenible.
Se caracteriza por rasgos faciales anomalos, menor peso de nacimiento, retraso en el desarrollo, defectos permanentes en la
capacidad intelectual y en la conducta.

En relacion con las sustancias ilegales, su consumo por la madre durante la gestacion se correlaciona con una mayor frecuencia de
parto prematuro, menor talla, peso y circunferencia craneana al nacimiento, efectos que dependen de la magnitud y tiempo de
consumo. Con mucha frecuencia se agrega el consumo simultaneo de alcohol y de tabaco, de modo que no es facil atribuir a unas
u otras los eventuales efectos nocivos.

Los hijos o hijas de madre o padre alcohélicos tienen 4 a 6 veces mayor riesgo de desarrollar, a su vez una dependencia al alcohol
a lo largo de sus vidas y mayor frecuencia de trastornos ansiosos, depresivos y de la conducta. Este antecedente es muy influyente,
pero no basta por si solo; se requiere la convergencia de varios factores (trastornos mentales en la familia, bajo nivel socio
econdmico, pautas inadecuadas de crianza, interaccion padres - hijos que favorecen conductas agresivas en los nifios o las nifas,
etc.), para que el trastorno se manifieste.

El consumo de drogas por uno o ambos padres, cuando los hijos o hijas tienen alrededor de los 6 afhos de edad, muestra mayor
influencia negativa que a otras edades sobre la conducta de los hijos o hijas, presentandose con mayor frecuencia, trastornos
conductuales y futuro consumo de drogas en alguna etapa de la vida.

3.5.4.3 DETECCION DE CONSUMO PROBLEMATICO DE ALCOHOL Y OTRAS DROGAS

o El uso de cuestionarios, aplicables por personal de salud o respondidos en forma auténoma por las propias
personas consultantes es una alternativa o complemento a la anamnesis para detectar consumo de alcohol en
mujeres gestantes, madres y padres de ninos y nifas menores de seis anos.

« La reticencia, por temor a ser criticada o discriminada, de algunas personas para reconocer consumo de
alcohol o problemas secundarios y las dudas e inhibiciones de algunos profesionales para indagar al respecto,
pueden ser superadas creando un ambiente de respeto y aceptacion (no critico), en el que las preguntas sobre
el consumo de alcohol formen parte de un “chequeo” de salud general y cuando los profesionales disponen de
informacion acerca de la conducta a seguir.

« Un cuestionario validado en Chile y utilizable especificamente para la pesquisa de consumo de alcohol es
el "Cuestionario de autodiagnostico sobre riesgos en el uso de Alcohol”” 8 (ver Anexo N° 21). Consta de 10
preguntas, cuyas respuestas requieren elegir entre cinco opciones. Cada una de ellas origina un puntaje, cuya
suma representa el puntaje final para la persona. El puntaje final obtenido en el cuestionario AUDIT, permite
discriminar entre beber sin riesgo, beber riesgoso, consumo perjudicial y dependencia al alcohol.

7 Ellis y cols.,1997.
78 Public Health Agency of Canada. Alcohol Use and Pregnancy: An Important Canadian Public Health and Social Issue. Research Update. 2005.

7 Babor y cols., OMS. 2001.
8 Arteaga, O.; Acuna, G. Validacion AUDIT en Chile.
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3.5.4.4 RECOMENDACIONES PARA EL EQUIPO DE SALUD

« Preguntar por consumo de alcohol, drogas o psicofarmacos a las madres, padres y familias de nifios o nifas
de 0 a 6 anos es muy importante y las repuestas negativas deben generar nuevas preguntas en los siguientes
contactos que forman parte del proceso de atencion.

» Ante una respuesta de aceptacion de consumo, se debe entregar informacion clara y adecuada. Si se constata
un patron de consumo problema la recomendacion es de supresion o disminucion del consumo. Referir a los
apoyos y controles necesarios para que logre ese objetivo.

» Si se trata de una mujer gestante y ésta decide continuar con el consumo, debe ser considerada con riesgo
mayor y ofrecerle controles mas frecuentes, pesquisar problemas de salud mental, incluir a la familia como
objeto de atencion y persistir, sin criticas, pero con firmeza, en la recomendacion de supresion.

Recomendaciones especificas

« Laconducta mas segura para una mujer durante la gestacion es no beber alcohol y no consumir drogas. Las recomendaciones
respecto del consumo de alcohol durante el embarazo® son validas para el consumo de drogas.

» La presencia de un trastorno por consumo perjudicial o por dependencia a alcohol o drogas en la madre, padre o familiar
cercano de nifos y niflas menores de 6 aios es indicacion de derivacion para recibir una intervencion de salud®?, en el nivel
primario o de especialidad que corresponda.

« En el caso del consumo del alcohol, los resultados del Cuestionario AUDIT orientan hacia la conducta a seguir:

- Beber sin riesgo: educacion y refuerzo de conducta de abstinencia.

- Beber riesgoso: consejeria especifica y monitoreo en posteriores controles.

- Consumo perjudicial: derivar a consulta de salud mental para diagnéstico e intervencion preventivaco terapéutica.
- Dependencia: derivar a tratamiento

« La consejeria es una forma de intervencion breve de probada efectividad en el campo de los problemas asociados al
consumo de alcohol®, y su aplicacion ante el consumo de otras drogas probablemente tiene un impacto similar. La consejeria
permite retroalimentar con informacion y refuerzo la decision y conductas de la madre o el padre para suprimir y mantener
la abstinencia de alcohol y/o drogas. Estimula la responsabilidad para ejercer libremente la decision de si y cuanto beber
alcohol. En el caso de las drogas, persiste la indicacion de supresion total, aunque en los casos en que ello no se logra o no
se acepta, se debera continuar proveyendo atencion de salud con mayor frecuencia, informacion adicional y se decidira si
hay elementos como para referir a una consulta de salud mental. Entrega informacion clara y recomendaciones respecto de
un conjunto de estrategias a seleccionar por la persona, en orden a preferir las conductas menos riesgosas, en una relacion
de apoyo y reflexiva, mas bien que imperativa. Refuerza la auto eficacia, esto es, las expectativas de la persona acerca de
sus logros.

« Lareferencia a tratamiento procede cuando se identifique un trastorno por consumo de alcohol o de drogas en una mujer
gestante, en la madre, el padre o cuidadores(as) a cargo de un nifio o una nifia de 0 a 6 afos. La referencia se dirigira al
programa respectivo en la atencion primaria y en caso de confirmarse una dependencia a alcohol o a drogas, sera referida
a nivel secundario de salud mental y psiquiatria.

3.5.4.5 CuIDADOS ESPECIFICOS DE UN HIJO O UNA HIJA DE PADRE, MADRE O CUIDADOR(A) CON CONSUMO PROBLEMA DE ALCOHOL O DROGAS

Los hijos de madres que mantuvieron un nivel de consumo alto o permanente de alcohol durante su gestacion, deben ser estudiados
en busca de signos del espectro del sindrome alcohdlico fetal, tanto al nacimiento como luego, a lo largo de los afios hasta llegar a
la escuela. Estos consisten en dificultades del aprendizaje, de la memoria, alteraciones conductuales, alteraciones de la actividad
y la atencion.

Los hijos de madres que mantuvieron un nivel de consumo alto o permanente de drogas hasta finales de su gestacion, pueden
presentar signos de privacion de la sustancia, apreciable por intensa irritabilidad, llanto y perturbacion del suefio.

Las familias en los que se presenta consumo problema de sustancias por uno o ambos padres, o por un adulto que viva en el hogar,
si bien no necesariamente implica negligencia o abuso, si representa riesgos que deben llevar a un control mas cercano o frecuente
por parte de los equipos de salud.

Los riesgos son mayores cuando concurren factores adicionales al consumo de alcohol y/o drogas por los padres, por ejemplo:
pobreza, bajo nivel educacional, hogar monoparental, enfermedad mental de un padre. Se debe estar alerta a pesquisar negligencia,
rechazo o abandono, violencia en el hogar o maltrato del nifio. Ello representa amenazas no soélo para el presente sino para el

8 MINSAL. Examen de Medicina Preventiva para embarazadas. 2007.

8 Ver definiciones y procedimientos en Minsal. 2005. Deteccion y tratamiento temprano del consumo problemas y la dependencia de alcohol y otras
sustancias psicoactivas en la Atencion Primaria. http://webhosting.redsalud.gov.cl/minsal/archivos/salud_mental/documentos_relacionados/
alcohol_y_drogas/FINAL_GUIDE_OH.pdf

8 |srael y cols.,1996.
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desarrollo en el largo plazo. Probablemente lo mas frecuente sea sin embargo, un ambiente con un pobre soporte emocional,
estimulacion y de seguridad para con los hijos y con pautas de crianza inconsistentes.

Los nifos asi afectados pueden desarrollar menos contacto con otros nifios en el jardin infantil. Pueden presentar mayor niUmero o
magnitud de problemas de salud en los controles o presentar elementos francos de un trastorno emocional o conductual.

El apoyo a la familia en su conjunto es indispensable. A pesar de todo, se debe buscar en trabajo en conjunto y en alianza con los
padres. Las personas que consumen sustancias presentan estados de ansiedad, depresion o al menos de insatisfaccion que pueden
dar pié para que acepten indicaciones de tratamiento.

La presencia de padres u otro adulto que no consume sustancias y el grado de influencia sobre el o los niflos puede ser apoyado y
monitoreado. En los casos mas extremos, puede recurrirse al tratamiento residencial para madres con hijos pequenos, existente en
algunos Servicios de Salud. En ello, la madre es acogida en conjunto con su hijo entre 0 y 2 afos.

3.5.5 Vinculo de apego madre - hijo/hija y la deteccion de problemas de adaptacion.

Los seres humanos poseemos una predisposicion bioldgica (evolutiva) para vincularnos con otros seres humanos, con el objetivo de
protegernos frente al peligro, reproducirnos y mantener la progenie, explorar y aprender del ambiente circundante, y sentirnos
conectados afectiva y subjetivamente con los otros®. Esta predisposicion se materializa en la formacion de lo que se conoce
como vinculo de apego, que es un subtipo de vinculo afectivo. Este se caracteriza por ser una relacion afectiva intima, estable,
continua, relativamente coherente a través del tiempo; y por sobre todo, es una relacion que se forma, mantiene y desarrolla en el
proceso de contener, regular y proteger cualquier tipo de dolor o stress® de la persona con quién se esta vinculando®. Dadas estas
caracteristicas, la relacion de apego primaria y fundamental es aquella que se establece entre la madre, el padre, o cuidador(a) y
sus hijos e hijas.

Se entiende la formacion del vinculo de apego como un proceso que, si bien es fundamental durante los primeros afos de vida, se
desarrolla a través de todo el ciclo vital de la persona. En este sentido, el apego posee una conceptualizacion diferente a lo que
se ha llamado apego precoz (bonding en terminologia inglesa), que es el contacto piel a piel en el momento del parto®. Diversos
estudios han mostrado, que si bien el apego precoz posee un sinnimero de efectos positivos para el desarrollo del nifio-nifa y su
vinculo afectivo con la madre, no se asocia a la calidad y tipo de apego que ellos vayan a desarrollar®.

Por esto es muy relevante tener en cuenta que el apego no se desarrolla en determinadas acciones aisladas que aseguran el
adecuado bienestar del nifio (tales como el apego precoz, o la lactancia) sino mas bien a través de la entrega de un cuidado estable,
continuo y sensible a lo largo de los afos, lo que determina la formacion de un apego sano. Del mismo modo, el apego no se resume
solo al proceso de contactarse afectivamente con el nifio o nifia en situaciones de stress, sino también al hecho de estimular su
exploracion y curiosidad en momentos libres de stress, lo que ademas ayuda a su desarrollo intelectual y psicomotor®.

Los nifios y nifas suelen desarrollar vinculo con aquellos adultos que le proporcionen un cuidado y crianza estable, continua y
relativamente coherente. Por esta razon, la calidad del cuidado no necesariamente va a estar determinada por el hecho de ser
madre o padre, sino mas bien por la entrega de cuidado en estas condiciones, especialmente en aquellos momentos de stress
del niflo (por ejemplo; cuando el nifio o nifa tiene hambre, frio, esta enfermo, se siente solo, se hace dafo, etc.). De esto se
desprende que los ninos y nifas tienen la capacidad de poder desarrollar vinculos de apego con multiples cuidadores a través de su
vida (abuelas, abuelos, tios, tias, profesores, profesoras y otros)®. Sin embargo, en la mayoria de las culturas, son los padres los
primeros en esta jerarquia de apego.

La calidad del apego que la madre, el padre u otros cuidadores o cuidadoras significativos desarrollen con el nifo, sera un factor
preponderante en su adaptacion y funcionamiento futuro. Los estudios longitudinales han mostrado de un modo claro que aquellos
ninos y ninas que crecen bajo el alero de un apego seguro, sensible, protector, empatico, y bien regulado, suelen tener una mayor
propension a un buen desarrollo cognitivo, alta autoestima, relaciones de pares basadas en la confianza y comunicacion, regulacion
y manejo adecuado de emociones negativas (tales como la rabia y la frustracion), mejor adaptacion y resolucion de problemas

8 Bolwlby, 1998; Cassidy & Shaver, 1999; Lecannelier, 2006; Stern, 2004

8 se entiende por stress cualquier reaccion que exprese un desequilibrio de la homeostasis del nifio o nifia (que puede ser fisioldgica como el hambre
y emocional como la rabia)

8 Ainsworth, 1973; Bowlby, 1969

87 Klaus, Kennell & Klaus, 1995

8 Rode y cols., 1981; George & Solomon, 1999
8 Kobak y cols., 2006

% Howe, 1999
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vitales®'. El apego es el proceso de crecimiento vital que le proporciona al nifo de las herramientas neuro-psico-sociales para
adaptarse y enfrentar los diversos procesos de la vida, entregandole capacidades y un sentido de seguridad y exploracion.

Las caracteristicas que hacen que un padre, madre, cuidador o cuidadora significativo(a) desarrolle un apego sano que permita al nifo
una adecuada adaptacion biopsicosocial se relaciona a lo que se ha llamado “sensibilidad materna/paterna”? o “mentalizacion”®.
Esta es una habilidad que suele aplicarse preferentemente en momentos de stress del nifo y comprende:

1) la capacidad de los padres para detectar y atender a las sefiales que el nino o nina emite, como el llanto.

2) la habilidad posterior de poder comprender las causas o razones de la conducta del nifio o nifa, por ejemplo; imaginarse que el
nifo o nifa llora porque lleva mucho rato solo en la cuna.

3) la capacidad de regular de un modo efectivo el stress del nifilo o nifa: es decir, cualquier accion que reestablezca sus niveles
homeostaticos, tal como alimentar cuando tiene hambre, tomarlo en brazos si se siente solo, e incluso estimularlo si lleva mucho
tiempo sin actividad.

En ese sentido, los estudios han confirmado la tendencia natural y evolutiva que aquellas madres que acuden rapidamente al llanto
de su hijo o hija, independiente de su causa, suelen ser madres mas sensibles, pero a su vez, los nifios y nifias desarrollan mayor
confianza y competencia posterior en los momentos de separacion y exploracion del mundo®.

Se ha demostrado la existencia de 3 patrones o formas que los nifios tienen para vincularse con sus padres®:

1) Apego seguro: cuando el nifio y la nifa expresan libremente su stress ya que se sienten confiados en que los padres acudiran
de un modo rapido y efectivo. Son nifios y nifas activos en la bisqueda del carifo y la contencion, y cuando se sienten tranquilos
suelen ser curiosos en la exploracion. Los padres y/o madres son sensibles y empaticos con el nifio o nifa y sus necesidades, son
comprometidos en todos los procesos de la crianza, y por sobre todo, entregan un cuidado estable, coherente y predecible.

2) Apego inseguro evitante: cuando el nifio y nifa no suelen expresar su stress, ya que no sienten que la madre o padre seran
efectivos en calmarlos. Por esta razdn, parecen nifos o nifilas muy independientes, controlados(as) y denotando pocas expresiones
afectivas hacia el padre, madre o cuidador(a). Es decir, buscan mas la exploracion que el contacto afectivo con la madre, padre o
cuidador(a). Los padres y/o madres de nifios y nifias con este tipo de apego suelen evitar el contacto afectivo con el nifio o nifa y
mas bien estimulan la lejania fisica.

3) Apego Inseguro Ambivalente: cuando los nifos suelen mostrar conductas extremadamente sensibles, de aferramiento hacia la
madre, y muchas veces expresan rabia y frustracion en momentos de separacion. El nifio o nifa no suele explorar el ambiente, ya
que busca constantemente a la madre, siempre de un modo muy ansioso y frustrado. Los padres o madres de nifos/ninas con apego
ambivalente, tal como lo expresa su nombre, suelen realizar conductas inconsistentes, especialmente en momentos de stress del
infante. Es decir, que tienen dificultad en la entrega de un carifio consistente y estable, al pasar facilmente de la sobreproteccion
y la intrusividad (falta de respeto en los limites), a la falta de proteccion y la indiferencia.

Las conductas problematicas de apego existen casos en donde los dos patrones inseguros (evitante y ambivalente) pueden llegar
a condiciones de mayor riesgo y alteracion. Es decir, que cuando los estilos evitante y ambivalente suelen ocurrir en madres con
mayor riesgo psicosocial (depresion, maltrato, psicopatologia parental) su conducta se vuelve mas extrema hacia lo evitante o
hacia lo ambivalente. Estos extremos se han denominado Conductas Problematicas de Apego (CPA) y son indicadores de problemas
graves en la formacion del mismo. En general, los padres de nifios que presentan estas CPA tienen la caracteristica basica de que
suelen estresar mas al nifio (en momentos que debe ser calmado). Es decir, que estos padres se convierten en la fuente del miedo
y el stress del nifo, sea mostrando una conducta agresiva o extremadamente pasiva y depresiva.

Por esta misma razon, es importante notar que los estilos inseguros (ambivalente y evitante) solo suelen ser estilos propensos a la
desadaptacion y a problemas psicosociales cuando se dan en un contexto familiar de alto riesgo (pobreza, bajo nivel educacional
de los padres, psicopatologia parental, hacinamiento, etc.). El estilo desorganizado suele ser tendiente a generar problemas de
adaptacion en al menos el 70% de las veces®.

La importancia de detectar riesgo relacional temprano en el contexto de dificultades en la relacion de apego entre la madre (u
otro cuidador significativo) y su hijo o hija, ha sido empiricamente validada por mas de tres décadas de investigaciones que afirman

9 Grossmann y cols., 2005; Sroufe y cols., 2005

9 Ainsworth y cols., 1978

% Fonagy & Target, 1997; Slade y cols., 2005

% Ainsworth 1967; de Wolff & van ljzendoorn, 1995
% Ainsworth y cols., 1978; Sroufe y cols., 2005

% Solomon & George, 1999.
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que el vinculo afectivo temprano se constituye en el espacio vital de crecimiento de todos los aspectos del nino y la nifa, y de su
posterior desarrollo y adaptacion®.

Por esta razon, la creacion, o adaptacion y validacion de una escala de observacion de la relacion de apego madre-hijo/hija, que
sea de facil y rapida administracion, de uso practico y operativo, y que pueda ser utilizada por cualquier profesional de la salud con
un nivel basico de entrenamiento, era una urgencia a implementar en los sistemas de salud primaria, a nivel nacional.

La Escala Massie-Campbell de Indicadores de Apego Madre-Hijo/Hija en Situaciones de Stress, (abreviada como escala ADS), parece
ser la mas adecuada para la realidad nacional en comparacion con otras escalas desarrolladas a nivel mundial, puesto que cumple
los requisitos anteriormente descritos, y posee los estandares basicos de validez y confiabilidad®. Del mismo modo, esta escala ha
sido utilizada en diversos estudios de apego temprano en Chile, tanto con poblaciones normativas de bajo nivel socioeconomico®
y poblaciones de alto riesgo'®.

La Escala Massie-Campbell de Indicadores de Apego Madre-Bebé en Situaciones de Stress se encuentra en el Anexo N° 6 asi como
también el instructivo de uso adjunto. La aplicacion de esta escala es una nueva prestacion que ofrece el componente de salud del
Sistema Integral de Proteccion a la Primera Infancia. Esta escala se debera aplicar en los controles de salud a los meses 4y 12 de
edad, como parte de la evaluacion del desarrollo integral del nifio y la nifa en el ciclo vital.

En las redes publicas de salud, esta pauta sera aplicada por profesionales con entrenamiento y certificados (validados) por el
Ministerio de Salud cada 3 afos.

97 Cassidy & Shaver, 1999; Sroufe et al., 2006; Lecannelier, 2007, y otros
% Lopez & Ramirez, en preparacion

% Lecannelier y cols., 2005; Kotliarenco y cols., 2007

10 ecannelier & Hoffmann, 2006
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Capitulo 4
Atencion del rezago
y déficit del desarrollo psicomotor

4.1. CONSIDERACIONES GENERALES

El apoyo y seguimiento del desarrollo de nifios y nifas, mediante acciones de promocion y prevencion (en caso de detectarse
factores de riesgo) involucra la evaluacion periédica del desarrollo y la orientacion para el acceso a programas de estimulacion y/o
tratamiento de las patologias asociadas.

En este acompanamiento, el equipo es responsable de la salud de nifios y nifias, en la atencion pre y perinatal y en la primera
infancia. Para ello, se deben realizar acciones orientadas a evaluar el desarrollo y a definir el riesgo al que estan expuestos los nifios
y nifas. Estos riesgos pueden ser estimados sobre la base de los antecedentes que se obtienen en la anamnesis y el examen clinico,
las que orientaran las intervenciones preventivas a realizar en el cuidado de la salud en la primera infancia.

4.2. REZAGO, Y DEFICIT EN EL DESARROLLO

Cuando el proceso de desarrollo de un nifio o una nifla, no corresponde al patron basico que define lo esperable para su edad, se
considera que el nifo o la nifa presenta un rezago en su desarrollo. El desarrollo infantil es evaluado por la adquisicion de nuevas
capacidades y habilidades, y por el abandono de algunas formas de reaccion y comportamientos menos complejos; con la debida
consideracion de las variaciones individuales.

El término rezago tiene su origen en la pedagogia’ y es utilizado para definir a un alumno que no logra alcanzar los objetivos
educativos programados y propuestos como metas a alcanzar para todos. En este sentido, un rezago del desarrollo debe ser
entendido como el fracaso en la adquisicion de alguna de las habilidades esperables para la edad o de su etapa previa. En tal
sentido la condicién de rezago, debe ser considerado un factor de riesgo para el desarrollo porque implica un desajuste entre las
potencialidades reales del nifio o nifia y su condicion actual. En mérito de una mejor atencion al desarrollo integral del nifio y de la
nifa, la situacion de rezago, constituye un grupo de especial atencion para intervenir precozmente.

4.2.1. Instrumentos de Evaluacion del Desarrollo Psicomotor

Un instrumento de tamizaje que se aplique a una poblacion sana en riesgo de presentar un trastorno, debe ser sensible y especifico.
Asi como también, la anormalidad detectada debe ser susceptible de tener un tratamiento que mejore su prondstico. Existe
evidencia que afirma que cuando no se usan instrumentos normados en la evaluacion de desarrollo psicomotor, un 70% de nifos
y nifas con trastornos del desarrollo no son identificados oportunamente'®. Por otro lado, el uso de estos instrumentos permite
identificar al 70 a 80% de nifos con problemas del desarrollo'™,

La intervencion temprana fundamenta su evidencia en tanto el niflo pequefo presenta un cerebro menos diferenciado, con mayor
plasticidad y por tanto mas sensible a cualquier intervencién, como por ejemplo, la estimulacién temprana del desarrollo psicomotor.
Una revision sistematica de la evidencia cientifica muestra que la intervencion temprana es efectiva en prevenir el retraso del
desarrollo, medido como menor repitencia de grado y menor necesidad de ubicacion en escuelas especiales.”™ Se ha sugerido
ademas un rol importante en la prevencion de trastornos secundarios como comportamiento maladaptativo, baja autoestima y
disfuncion familiar entre otros.

En nuestro pais, el desarrollo psicomotor de nifios y nifas se evalla desde el afo 1979 a través de instrumentos de evaluacion
estandarizados, y su objetivo es pesquisar los nifios y nifias que presenten riesgo o retraso en su desarrollo psicomotor. A partir de la
elaboracion de este manual y en el contexto del Sistema de Proteccion a la Primera Infancia se incorporan acciones de seguimiento
y monitoreo a nifos y nifas en condicion de rezago.

101 Canda 2000.

2 palfrey en Avaria 2007
103Squires en Avaria 2007

104 Anderson y cols. en Avaria 2007
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Los instrumentos para evaluar el desarrollo psicomotor que se aplican en los controles de salud son el EEDP y TEPSI; ambos son
instrumentos estandarizados y cuantitativos, la Pauta Breve es una escala cualitativa derivada del primero.

4.2.1.1. EscaLa pe EvaLuacion peL DesarroLLO PsicomoTor D 0-24 meses (E.E.D.P)'0°

El EEDP (ver Anexo N° 9) mide el desarrollo psicomotor desde los 0 a los 2 afos en 75 itemes y evalla las areas coordinacion,
lenguaje, social y motor. Esta escala permite clasificar el desarrollo psicomotor de los nifios y nifias en Normal, en Riesgo y en
Retraso. También considera la posibilidad de que un nifio o nifa tenga un puntaje normal con una o mas areas de déficit, lo que
considerara como rezago. Se entiende por casos de Déficit del desarrollo a los nifios y nifias cuyo resultado en el EEDP es de Riesgo
0 Retraso.

NORMAL (N°)

(Coeficiente de Desarrollo Normal)

NORMAL CON UNA O MAS AREAS ESPECIFICA DE DEFICIT
Situacién de Rezago

RIESGO (Ri) RETRASO (R)
(Coeficiente de (Coeficiente de
Desarrollo de Riesgo) |Desarrollo de Retraso)

EEDP

La Pauta Breve (ver Anexo N° 7) es una escala cualitativa, que contiene itemes seleccionados del EDDP y permite realizar una rapida
deteccion de alteraciones para cada una de las edades. Esta escala tiene 20 itemes para las areas de coordinacion, lenguaje, social
y motor. La Pauta Breve se aplica en las edades: 4 meses, un ano, un ano tres meses, un ano nueve meses y dos anos. Esta pauta
permite clasificar el desarrollo psicomotor de los nifios y nifias en Pauta Breve normal o Pauta Breve alterada'®. Entenderemos por
Pauta Breve alterada cuando en la evaluacion, el nifio o nifia, no presenta al menos una de las conductas esperadas de ese rango
de edad. Cuando una Pauta Breve sale alterada estamos frente a una situacion de rezago.

Pauta Breve NORMAL |ALTERADA (situacion de Rezago)

4.4.1.2. Test pe DesarroLLo PsicomoTor 2-5 aNos (TEPSI)'7

EL TEPSI (ver Anexo N° 14) mide desarrollo psicomotor entre dos a cinco afos, tiene 52 itemes que evallan las areas de desarrollo
en lenguaje, coordinacion y motor. Esta escala permite clasificar el desarrollo psicomotor de los nifios y niflas en Normal, en Riesgo
y en Retraso. Sin embargo, es necesario analizar el perfil de los subtest de cada area, puesto que si un nifio o nifia tiene un puntaje
total en rango normal pero uno o mas de los subtest en categoria de riesgo o retraso se considerara como Rezago. Se entiende por
casos de Déficit del desarrollo a los nifios y nifas cuyo resultado en el TEPSI es de Riesgo o Retraso.

NORMAL (N°)

TEPSI NORMAL CON UNO O MAS SUBTEST DEL PERFIL EN RIESGO O RETRASO RIESGO (Ri) RETRASO (R)
situacion de Rezago

Condiciones de aplicacion:

Ambiente tranquilo, sin estimulos que interfieran en la aplicacion

El nifo/a debe estar sano(a), no tener hambre.

Si el nifo asiste enfermo no debera ser evaluado en esa oportunidad, para ello debera ser citado dentro del mes.

En caso de nifios o niflas prematuros/as se debe usar edad corregida hasta los 2 anos

La evaluacion se puede realizar tanto en el Centro de Salud, como en Jardin Infantil, Escuela, Sala Cuna, Hogar.

Los resultados, para el caso de EEDP, son obtenidos usando Baremo Alto, independiente del nivel socioeconémico del nifio o
nina.

Tanto en EEDP como en el TEPSI se deben sefalar él o las areas que estan deficitarias.

N AW

Ne)

4.2.2 Calendarizacion de la evaluacion del desarrollo psicomotor

Los niflos y nifas seran evaluados regularmente en las siguientes edades, sin perjuicio de realizar el test de evaluacion en otras
edades:

PB EEDP PB PB EEDP PB PB TEPSI
4 meses 8 meses 12 meses 15 meses 18 meses 21 meses 24 meses 36 meses

En casos de rezago o déficit (riesgo o retraso) se seguiran los flujogramas de derivacién respectivos.

105Rodriguez y cols.
% Pauta Breve alterada antes llamada como Pauta Breve en riesgo.
7Haeussler y Marchant 1985
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4.3 ATENCION DE NINOS Y NINAS CON REZAGO DEL DESARROLLO PSICOMOTOR

Entenderemos por Rezago aquellos nifios o nifas cuyo EEDP y/o TEPSI presente un rango normal, sin embargo hay un déficit en una
0 mas areas o subtest especificos, o bien, cuando en el control de salud que corresponde aplicar pauta breve, ésta resulta alterada
(ver Anexo N° 8). Las acciones seran:

10. Realizar un plan de atencidn individual que contenga actividades que orienten a la madre, al padre o cuidador/a sobre estrategias
para estimular en forma integral al nifio o la nifia entregando guias anticipatorias adaptadas a sus necesidades.

11. La intervencion educativa a las madres y/o padres tiene como objetivo la promocién de la estimulacion del desarrollo integral del
nifo y la nifa. Esta modalidad de atencion puede ser individual o grupal y se establecera en funcion de la edad, caracteristicas
y necesidades del nifio, de la familia y de la posible colaboracién con otros recursos de la comunidad. En el CES, la modalidad
grupal se entiende como Taller de Intervencion Grupal (ver Anexo N° 20). Como apoyo educativo a los padres en la promocion
de la estimulacion del desarrollo psicomotor se adjuntan sugerencias de actividades segln la edad del nifio o nifa (ver Anexo
N° 23 de Estimulacion Temprana), descripcion de la técnica de masaje al niflo o nifia (ver Anexo N° 24) y sugerencia de juguetes
diferenciados segun la edad del nifo o nifia de 0 a 1 afio (ver Anexo N° 25).

12. Otra actividad es la referencia a las instancias de juegos y estimulacion, que se recomienda estén funcionando en cada uno de
los Centros de Salud, o en coordinacion con el intersector, por ej. Jardines infantiles, salas cunas o centros comunitarios.

13. Posteriormente, el nifio o nifa tendra que ser evaluado(a) con test EEDP o TEPSI, al control de salud siguiente y continuar con
el flujograma de evaluacion subsiguiente.

4.4, ATENCION NINOS Y NINAS CON DEFICIT (RIESGO O RETRASO) DEL DESARROLLO PSICOMOTOR

Los nifos y nifias que se encuentren con déficit psicomotor, ya sea riesgo o retraso deben ser incorporados a actividades reforzadas,
como:

« Consulta Déficit DSM (enfermera, psicologo, terapeuta ocupacional, fonoaudidloga, educadora de parvulos, etc.)

« Visita Domiciliaria Integral

« Derivacion a médico capacitado APS

« Derivacion a especialistas seglin necesidad

» Derivacion a establecimiento de JUNJI / Integra

» Incorporacion a talleres educativos en el establecimiento o comunidad

» Derivacion a Sala de Estimulacion

« Derivacion a Escuelas de Lenguaje

« Otras instancias segun caso especifico

4.4.1 Atencion del Déficit segun flujogramas

La atencion se realizara segun flujogramas de derivacion y segln edad.

4.4.1.1 FLuJoGRAMA DE DERIVACION DE EEDP con DEFiciT A Los 8 MesEs (VER ANExo N° 12)

a) Al nifio o niha que es diagnosticado(a) con Riesgo en el desarrollo psicomotor, se le debe realizar:

Tres consultas por déficit psicomotor, se sugiere hacer la primera inmediatamente. Reevaluacion a los 10 meses, si el resultado
de la reevaluacion es Normal continta con los controles de salud habituales pero con refuerzo educativo. Si es Normal pero con
algun area con déficit enviar a Taller de Intervencion Grupal o Sala de Estimulacion si existe en el Centro. Si en la reevaluacion
sale nuevamente en Riesgo o Retraso debe ser enviado a Médico APS capacitado para diagnostico y/o derivacion a especialidad
(neurologia), asi como también corresponde realizar Visita Domiciliaria Integral. Como sugerencia de registros ver ficha de registro
EEDP en Anexo N° 10.

Si en la primera evaluacion esta en Riesgo pero ademas tiene antecedentes y factores del examen fisico anormales, como
circunferencia craneana fuera de rangos normales para su edad, dismorfias, alteraciones de la piel, etc., el nifo o la nina debe ser
referido(a) a médico APS capacitado para evaluacion y referencia a neurologia si corresponde.

b) Al nino o nifia que es diagnosticado(a) con Retraso en el desarrollo psicomotor, se le debe realizar:

Analisis de sus antecedentes (embarazo, parto y primeros meses), si hay antecedentes y/o hallazgos del examen fisico que hacen
pensar en una patologia, se debe derivar a médico de APS capacitado con el fin de que éste evalle las causas del déficit, puede
derivar al especialista para confirmar o descartar un dafno e iniciar las actividades y acciones oportunamente. Mientras se hace el
diagnostico, hay que incorporar al nifio o nifa a la consulta por déficit psicomotor en el establecimiento de APS, a menos que el
especialista indique lo contrario. Si el médico de APS considera que el déficit tiene como base la falta de estimulacion psicosocial
se debera continuar con las Consultas de Déficit a los 9 y 10 meses y orientar a los padres para incorporacion a Sala Cuna si
corresponde, reevaluando en la consulta de déficit de los 10 meses.
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Si el resultado de la reevaluacion es Normal sigue con sus controles de salud habituales pero con refuerzo educativo. Si es Normal
pero con algiin area con déficit, se debe enviar a Taller de Intervencion Grupal o Sala de Estimulacion si existe en el Centro. Si
sale nuevamente en Retraso debe ser enviado a Médico APS capacitado para derivacion a especialidad (neurologia) y realizar Visita
Domiciliaria Integral. Si pasa de retraso a riesgo, se deben realizar 2 consultas mas de déficit y reevaluar a los 12 meses.

4.4.1.2. FLuJoGRAMA DE DERIVACION DE EEDP con DEFiciT A Los 18 MESES (VER ANExo N° 13)

a) Al nifio o nifia que es diagnosticado(a) con Riesgo en el desarrollo psicomotor, se le debe realizar:

Tres consultas de Déficit DSM y orientar a los padres para ingreso Sala Cuna si corresponde. La primera consulta inmediatamente, la
segunda consulta a los 19 meses y la tercera consulta a los 20 meses. Reevaluacion a los 21 meses; si el resultado de la reevaluacion
es Normal contintia con los controles de salud habituales pero con refuerzo educativo. Si es Normal pero con algln area con déficit
enviar a Taller de “Intervencion Grupal” o Sala de Estimulacion si existe en el Centro. Si en la reevaluacion sale nuevamente en
Riesgo o pasa a Retraso debe ser enviado a Médico APS capacitado para diagndstico y/o derivacion a especialidad (neurologia),
asi como también realizar Visita Domiciliaria Integral. Si en la primera evaluacion el nifio o la nifa esta en Riesgo pero tiene
antecedentes y/o el examen fisico alterado, entonces se debe derivar a medico APS capacitado.

b) Al nifio o nifia que es diagnosticado(a) con Retraso en el desarrollo psicomotor, se le debe realizar:

Analisis de sus antecedentes (embarazo, parto y primeros meses), si hay antecedentes y/o hallazgos del examen fisico que hacen
pensar en una patologia, se debe realizar derivacion. Derivar a médico de APS capacitado con el fin de que éste evalle las causas
del déficit, se puede derivar al especialista para confirmar o descartar el dafo e iniciar las actividades y acciones oportunamente
o solicitar una nueva evaluacion en 1 mes. Mientras se hace el diagnostico, hay que incorporar al nifio o la nifa a la consulta por
déficit psicomotor en el establecimiento de APS a menos que el especialista indique lo contrario. Si el médico de APS considera que
el déficit tiene como base la falta de estimulacion psicosocial se debera continuar con las Consultas de Déficit a los 19 y 20 meses,
asi como también se debera orientar a los padres para la incorporacion a Sala Cuna si corresponde, y reevaluar a los 21 meses.

Si el resultado de la reevaluacion es Normal, el nifio o la nifia sigue con sus controles de salud habituales pero con refuerzo
educativo. Si es Normal pero con algiin area con déficit, se debera enviar a Taller de Intervencion Grupal o Sala de Estimulacion
si existe en el Centro. Si sale nuevamente en Retraso debe ser enviado a Médico APS capacitado para derivacion a especialidad
(neurologia) y realizar también Visita Domiciliaria Integral. Si pasa de Retraso a Riesgo, realizar 2 consultas mas de déficit y
reevaluar a los 24 meses.

4.4.1.3 FrLusoGRAmA DE DERIVACION DE TEPSI con DEFiciT A Los 3 aRos (VER ANexo N° 15)

a) Al nifio o niAa que es diagnosticado(a) con Riesgo en el desarrollo psicomotor, se le debe realizar:

Tres consultas de Déficit DSM y orientar a los padres para ingreso jardin infantil, si corresponde, también derivar a Sala de
Estimulacion y/o Escuela Lenguaje ( si se cuenta con ello). La primera consulta déficit, se debe realizar inmediatamente, la
segunda consulta a los 3 afos 1 mes, y la tercera consulta a los 3 afios 2 meses. Reevaluar a los 3 afos 3 meses, si el resultado de
la reevaluacion es Normal, continta con los controles de salud habituales pero con refuerzo educativo. Si es Normal pero con algin
area con déficit enviar a Taller de Intervencion Grupal o Sala de Estimulacion si existe en el Centro de Salud. Si pasa a Retraso enviar
a Médico APS capacitado para diagnostico y o derivacion a especialidad (neurologia) y realizar Visita Domiciliaria Integral. Si sale
nuevamente en Riesgo, se debe realizar 3 consultas mas y reevaluar a los 3 anos 6 meses. Si en esta reevaluacion sale nuevamente
en Riesgo o pasa a Retraso, se debe enviar al nifo o nifa a Médico APS capacitado para derivacion a especialidad (neurologia) y
realizar Visita Domiciliaria Integral. Si en la primera evaluacion esta en Riesgo, pero tiene antecedentes y/o se detectan hallazgos
en el examen fisico, se debe derivar a médico APS capacitado.

b) Al nifio o niAa que es diagnosticado(a) con Retraso en el desarrollo psicomotor, se le debe realizar:

Analisis de sus antecedentes (embarazo, parto y primeros afos), si hay antecedentes y/o hallazgos en el examen fisico que hacen
pensar en una patologia, se debe derivar a médico de APS capacitado, con el fin de que éste evalle las causas del déficit. Si
corresponde, se debe derivar al especialista para confirmar o descartar el dafo e iniciar las actividades y acciones oportunamente.
Mientras se hace diagndstico, incorporarlo a la Consulta por Déficit psicomotor en el establecimiento de APS, a menos que el
especialista indique lo contrario. Si el médico de APS considera que el déficit tiene como base la falta de estimulacion psicosocial
se debera continuar con Consultas de Déficit a los 3 afos 1 mes, y a los 3 aflos 2 meses. Se debe orientar a los padres para
incorporacion del nifio o nifia al jardin infantil y/o escuela de lenguaje si corresponde. Reevaluar a los 3 afios 3 meses, si el
resultado de la reevaluacion es Normal, sigue con sus controles de salud habituales pero con refuerzo educativo. Si es Normal
pero con algln area con déficit, se debera enviar a Taller de Intervencion Grupal o Sala de Estimulacion si existe en el Centro de
Salud. Si en esta evaluacion sale nuevamente en Retraso, debe ser enviado a Médico APS capacitado para derivacion a especialidad
(neurologia) y realizar Visita Domiciliaria Integral. Si pasa de Retraso a Riesgo, realizar 2 Consultas de Déficit mas y reevaluar a los
3 anos 6 meses.

NOTA: estos flujogramas de derivacion estdn recomendados para las edades en que se aplican en forma masiva EEDP y TEPSI. Sin embargo, si se
realiza el test en otras edades, los flujogramas de derivacion o reevaluacién subsiguiente se podrdn adaptar para aquella edad en que se realiza
el test.
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4.5. DESCRIPCION DE ACTIVIDADES DE RECUPERACION EN NINOS Y NINAS QUE PRESENTAN REZAGO
Y DEFICIT EN SU DESARROLLO

4.5.1. Taller de Intervencion Grupal (Anexo N° 20)

Actividad de educacién grupal programada con fines educativos que promueven cambios de conducta en las madres,
padres y cuidadores(as) que afectan el desarrollo psicosocial de los ninas y las nifas.

4.5.2. Consulta del nino o nina con Déficit del Desarrollo Psicomotor

Es la actividad que realiza una o un profesional del equipo de salud con un nifio o una nifia menor de 6 anos y madre, padre, familiar
o cuidador(a), a quién se le ha detectado Déficit (riesgo o retraso) en su desarrollo psicomotor mediante la aplicacion del EEDP O
TEPSI, segln la edad. Para el registro de esta actividad ver protocolo de registro sugerido en Anexo N° 16.

Las acciones principales son la entrega de informacion, orientacion y apoyo a la madre, al padre o cuidador(a) acerca de juegos,
actividades, formas de relacion, adecuacion de los espacios fisicos y de practicas de cuidado que son mas efectivas y adecuadas
para la estimulacion. Asi como también para entregar guias anticipatorias adaptadas a las necesidades de cada nifo y familia
particularmente, pero no en forma exclusiva, en las areas del desarrollo detectadas en déficit.

Esta actividad permite definir, para cada nifio o nifa y familia un plan de intervencion que considere toda las prestaciones que el
centro de la salud ofrece y que pudieran contribuir a que el nifio alcance, en todas las areas, el nivel de desarrollo esperable para
su edad o, si presenta una discapacidad o enfermedad cronica, el maximo alcanzable de acuerdo a sus potencialidades. Este
plan incorporara atenciones individuales y/o grupales, en funcion de la edad, caracteristicas y necesidades del nifio o
la nifa, del tipo y grado del problema, de la familia, del propio equipo de salud y de la posible colaboracion con otros
recursos de la comunidad.

4.5.3. Visita domiciliaria integral

La visita domiciliaria integral (VDI) es definida como “la relacion que se establece en el lugar de residencia de la familia, entre
uno o mas miembros del equipo de salud y uno o mas integrantes de la familia. Esta visita puede ser generada por un problema
de salud individual (caso indice) o familiar, solicitada por la familia o sugerida por el equipo y en que la necesidad de identificar
elementos del entorno o de la dinamica se hace relevante. Esta actividad debe ser acordada con la familia. La VDI es en parte
diagnostica y en parte terapéutica, ya que ademas de permitir recopilar informacion, se presta para efectuar acciones preventivas
o de consejeria”!%8,

Entre los objetivos de la VDI se encuentran: conocer el hogar, el entorno y la situacion familiar; detectar necesidades, recursos y
redes de apoyo del grupo familiar y del caso indice; evaluar a la familia como unidad de cuidado; mejorar la definicién del problema
de salud; mejorar la comunicacion entre los integrantes del equipo de salud y la familia. Uno de los factores de éxito de las visitas
es la consideracion que debe existir un vinculo de buena calidad entre algin miembro de la familia y el o la profesional o técnico
del equipo de salud.

4.5.4. Consulta médica por Déficit del desarrollo psicomotor

Es la atencion médica al nifio o la nifa que presenta un déficit del desarrollo psicomotor en el que existe indicacion de explorar
si existe una patologia como factor determinante de este retraso o que influye negativamente en el proceso de desarrollo, con el
objeto de realizar un diagnostico y tratamiento en el centro de salud o derivar a atencion especializada.

4.5.5. Consultas médicas de especialidad

Es la atencion por profesional especialista a quien se ha derivado, por médico o pediatra del centro de salud, a un nifio o nifia que
presenta un déficit del desarrollo psicomotor en el que se sospecha una patologia de o requiere tratamiento de la especialidad,
para su diagnostico y tratamiento y/o informe al centro de salud.

4.5.6. Atenciones para apoyar plan de cuidado individual (Anexo N° 22)

Muchas otras actividades que se realizan en el centro de salud pueden contribuir, como parte de un plan de intervencion para nifos y
ninas que presentan rezago o déficit en su desarrollo, con el objetivo de alcanzar, en todas las areas, el nivel de desarrollo esperable
para su edad o, si presenta una discapacidad o enfermedad crénica, el maximo alcanzable de acuerdo a sus potencialidades.

1% Definicion del Registro Estadistico Mensual (REM)
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Capitulo 5

Registro, seguimiento y evaluacion de la
aplicacion del manual en la atencion de
ninos, ninas y sus familias

5.1. REGISTRO

El registro de las actividades que describe el manual se realiza con los instrumentos propios del sistema. Este registro permite
contar con informacién del niUmero, tipo y edad, sexo de las personas atendidas y de esta forma, estimar sus coberturas en relacion
a la poblacion asignada.

Esta informacion puede estar al servicio o ser complementaria con las metas programaticas especificas que anualmente se definen
en indicadores referidos a algunas las actividades programadas, como por ejemplo proporcion de nifios, nifias, madres y familias
detectados con riesgo en relacion al total de nifos, niflas, madres y familias a quienes se aplica un determinado instrumento de
deteccion o proporcion de nifos o nifias que son efectivamente atendidos en una determinada especialidad en relacion al total de
nifos o ninas a quienes se deriva a dicha especialidad.

5.2. EVALUACION

La evaluacion, como proceso de caracter permanente que realiza un establecimiento de salud, es una valiosa herramienta que
proporciona informacion oportuna y sistematica para conocer el desarrollo de las actividades propuestas en el Manual y que permite
mejorar y hacer ajustes o corregir el proceso de implementacion con el objetivo de lograr una mejora continua en la satisfaccion
de las necesidades de los nifos, las nifias y familias.

La evaluacion de la implementacion de las actividades contenidas en el manual debe dar cuenta en qué medida se alcanza la
calidad esperada y la percepcion de éstas por parte de la poblacion.

Se recomiendan las siguientes areas de evaluacion:

a) Capacitacion de las personas que aplican el Manual

« Porcentaje de enfermeras/os, matronas, médicos validada/os en aplicacion de Escala Massie-Campbell.
« Porcentaje de enfermeras/os validada/os en la aplicacion de EEDP (lo mismo para otros profesionales definidos en manual).
« Porcentaje de enfermeras/os validada/os en la aplicacion de TEPSI (lo mismo para otros profesionales definidos en manual).

b) Percepcion de las familias durante el proceso de atencion

« Analisis de registros de la oficina de informacion, reclamos y sugerencias (OIRS) del establecimiento.
« Realizar encuestas y evaluar periédicamente la satisfaccion usuaria en la poblacion atendida.

c) Percepcion de las personas que aplican el manual acerca de las condiciones que facilitan o dificultan su
aplicacioén, principalmente:

» Actividades de Promocion del Desarrollo de nifios y nifias.

« Control de salud con énfasis en el Desarrollo de nifios y nifias.
» Visita Domiciliaria Integral.

« Actividades comunitarias.

« Actividades de Coordinacion intersectorial.

Se recomienda programar y realizar reuniones del equipo de salud con una periodicidad al menos semestral, para evaluar
colectivamente la implementacion de las actividades y definir colectivamente las necesidades de capacitacion o refuerzo de ésta 'y
las modificaciones que son necesarias para corregir eventuales barreras para la mejor calidad de la atencion.
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5.3 RESUMEN GENERAL DE ACTIVIDADES, PROPUESTA DE COBERTURA, RENDIMIENTO Y RECURSO HUMANO

RESUMEN DE ACTIVIDADES Y PROPUESTA DE COBERTURA, RENDIMIENTO Y RECURSO HUMANO

ACTIVIDADES COBERTURA EDAD CONCENTRACION |  RENDIMIENTO INSTRUMENTO
Control de Salud con aplicacion Protocolo | 100% 1 mes 1 2 x hora Hrs. Médico capacitado/a
de evaluacion del neurodesarrollo. 1-2 Hrs Enfermera/o capacitado/a
mesesl
Control de Salud con aplicacion de Escala | 100% 2 mess 2 2 x hora Hrs. Enfermera/ o capacitado/a
de Edimburgo 6 meses Hrs. Médico capacitado/a
Control de Salud con aplicacion de EScala | 100% 4 meses 2 2 x hora Hrs. Enfermera/o validado/a
massie- Campbell. 12 meses Hrs. Médico validado/a
Control de Salud con Aplicacion de Pauta | 100% 4y 12 meses 2 3 xhora Hrs. Enfermera/o Capacitada/o
Breve 15-21y 24 meses 3 Hrs. Médico Capacitado/a
Hrs. Téc. Paramédico Capacitado/a.
Control de Salud con Evaluacion Desarro- | 100% Hrs. Enfermera/o capacitado/a en
llo Psicomotor 8-18 meses 2 x hora aplicacion de test.
Instrumento EEDP 3 afos 1 x hora Hrs. Médico capacitao/a en aplicacion
Instrumento Tepsi de test.
Aplicacion de Escala de Evaluacion del 100% 8 meses 1 3 x hora Hrs Psicologo/a capacitado/a
Desarrollo Psicomotor 18 meses 1 Hrs. Educac. de Parvulo capacitada/o
3 afos 1 2 x hora Hrs. Terapeuta Ocupacional capaci-
tado/a
Control de Salud Grupal (Grupos de 3a 5 |De acuerdo al progra- |24 meses De acuerdo a 1 x hora Hrs. Enfermera
madres, padres o cuidadores(as)) ma local 4 afos programa local. Hrs. Médico
Hrs. Técnico Paramédico capacitado en
control salud grupal 4 afios
Talleres de Autocuidado 100% de las familias | Menores de 1 afios | 3 Sesiones de 8 a | 1 x hora Hrs. Enfermera
con nifios o nifas 10 personas. Hrs. Educadora de Parvulo.
menores de 1 afos Hrs. Técnico Paramédico capacitado.
Talleres de Intervencion Grupal 100% de nifios y nifias |0 a5 afios. 3 a5 Sesiones de | 1 x hora Hrs Emfermera/o
diagnosticados/as con 8 a 10 personas. Hrs. Educadora de Parvulo.
rezago del Desarrollo Hrs. Técnico Paramédico capacitado.
psicomotor.
Talleres Grupos de Apoyo a la Crianza Definido por nivel 0 a5 afios. 3a 5 Sesiones de | 1 x hora Hrs. Monitoras de salud capacitadas.
local. 8 a 10 personas.
Talleres de Apoyo Madre a Madre Nifios menores de 1 Definido de acuerdo |3 a 5 Sesiones de | 1 x hora Hrs. Monitoras de salud capacitadas.
anos a la necesidad local. |8 a 10 personas.
Consulta del Nifo/a con déficit del Desar- | 100% nifios o nifas Edad segln diag- 3 2 x hora Hrs. Enfermera/o capacitado/a
rollo Psicomotor. diagnosticados/as con | ndstico Hrs. Médico capacitado/a
déficit del desarrollo
Psicomotor.
Visita domiciliaria Integral. 100% de las Familias | De acuerdo a diag- | Seglin necesidad |1 x hora. Hrs. Enfermera/o
de nifios y nifias con | ndstico de retraso. | de la familia. Hrs Educadora Parvulos
diagnostico de retraso Hrs. Asistente Social
en el Desarrollo Hrs. Matrona.
Psiscomotor. Hrs. Técnico Paramédico capacitado.
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ANEXOS

ANEXO N°1
Resumen de Derechos de los nifios y nifas

Todos los ninos y las ninas tienen derechos desde que nacen. Las madres, padres, familiares y cuidadores(as) necesitan conocer
los derechos de nifos y nifas y saber lo que tienen que hacer para asegurar que estos sean respetados. Algunos de estos derechos
son:

« Derecho a una identidad sabiendo quién es su madre, su padre y sus abuelas y abuelos.

« Derecho a recibir los recursos necesarios para cubrir sus necesidades de alimentacion, habitacion, vestuario, salud,
movilizacion, recreacion y educacion (pension de alimentos).

« Derecho, cuando la madre y/o el padre viven separados, al cuidado personal de parte de uno de ellos y a una relacion
directa y regular con el otro (visitas).

» Derecho a recibir un subsidio pagado por el Estado cuando son hijos de trabajadores o trabajadoras dependientes y
pensionados (Asignacion Familiar).

» Derecho, cuando su madre es estudiante, a que ella continle sus estudios en un establecimiento de educacion de cualquier
nivel, el que debe ademas, otorgar las facilidades académicas del caso.

o Derecho, cuando uno o ambos padres son trabajadores dependientes y presenta una enfermedad o accidente grave que
requiere la atencion personal de la madre y/o el padre, que uno de ellos tenga un permiso especial de horas distribuidas
a su eleccidén en jornadas completas, parciales o combinacion de ambas. Si ambos padres son trabajadores dependientes,
el permiso lo tendra quien tenga el cuidado personal o tuicion.

» Derecho, cuando es hijo o hija de una mujer que trabaja en un establecimiento comercial, administrado, industrial y de
servicios con mas de 20 trabajadoras, a tener sala cuna en el lugar de trabajo de su madre.

IDENTIDAD

Los nifos y las nifias tiene derecho a una Identidad, es decir, que puedan saber quién es su madre, su padre y sus abuelas y abuelos.
Toda madre tiene el derecho de solicitar el reconocimiento de su hija e hijo.

¢{Como solicitar el reconocimiento de su hija o hijo?

Debe dirigirse al Juzgado de Familia correspondiente a su domicilio o al domicilio del supuesto padre para solicitar la prueba de
ADN. Si el demandado no concurre a la Audiencia Preparatoria, o si en ella niega su paternidad, el Juez o Jueza debera ordenar que
se practique el examen de ADN. Si el supuesto padre no concurre a practicarse el examen por dos veces, se presumira, por ley, que
es el padre. Entonces sera él quien debera probar en el juicio que no es el verdadero padre del nifio o de la nina.

PROTECCION Y CUIDADO

Las Madres y Padres tienen la responsabilidad de entregar a sus hijas e hijos la proteccion y el cuidado necesarios para que puedan
desarrollarse, aunque no vivan con ellos. Se entiende por pension de alimentos a la entrega de los recursos necesarios para cubrir
las necesidades de alimentacion, habitacion, vestuario, salud, movilizacion, recreacion, educacion basica y media y una profesion
u oficio.

Es obligacion del padre si estan casados en sociedad conyugal. Es obligacion de la Madre y del Padre, si no estan casados. Es
obligacion de la Madre y del Padre si estan casados con separacion de bienes o participacion en las gananciales. Es obligacion de los
abuelos, si se prueba que el padre o la madre no tienen recursos.

/Qué documentos se deben presentar para iniciar una demanda de alimentos?

Se deben presentar los certificados de nacimiento de las hijas e hijos. Es muy conveniente incluir una lista de lo que gasta en ellos
mensualmente, también es conveniente incluir una aproximacion de los ingresos del padre o la madre demandada; si no se tiene
esa informacion, se presenta la demanda y sera la jueza o el juez quien la solicite.

/Qué pasa si el demandado o la demandada no tiene los documentos para demostrar cuanto gana o si no
quiere entregarlos?

Si no los tiene, debe hacer una declaracion jurada. Si no lo hace, presenta documentos falsos u oculta sus fuentes de ingresos,
comete un delito.

59 3%



/Qué pasa si el demandado o demandada se cambia de domicilio o de trabajo?

Debe informar al Tribunal sobre cualquier cambio, si no lo hace, puede ser multado. Quién oculte informacion acerca del paradero
del demandado o la demandada para impedir su notificacion y/o el pago de una pension de alimentos, sera sancionado con reclusion
nocturna por 15 dias.

/Cudndo se fija la pension de alimentos?
La pension provisoria se fija al inicio del juicio y la pension definitiva al término de éste.

/Cual es la pension de alimentos minima?
Si tiene una sola hija o hijo, la pension no puede ser inferior al 40% del ingreso o sueldo minimo. Si hay dos o mas hijas o hijos, la
pension no puede ser menor que un 30% del ingreso o sueldo minimo por cada uno.

/Cual es la pension de alimentos maxima?
El maximo que la hija o hijo puede recibir como pension es el 50% del total de las rentas del demandado o la demandada.

/Qué pasa si el demandado o la demandada no paga?

Se le puede retener las devoluciones de impuestos. Se le puede suspender la licencia de conducir. Puede ser arrestado hasta por
15 dias: la Policia podra arrestar al demandado o demandada que no paga las pensiones en cualquier lugar en que se encuentre,
pudiendo ingresar a su domicilio para hacerlo. El empleador o Empleadora esta obligado a retener mensualmente la pension de
alimentos cuando la jueza o el juez lo ordena. Retener las indemnizaciones por anos de servicio o las pactadas voluntariamente.
E informar del término de la relacion laboral. Si el empleador no cumple con estas con estas obligaciones podra ser multado con
el doble de la cantidad que debia retener. Si presenta informacion falsa o inexacta respecto de los ingresos del trabajador o
trabajadora, comete un delito.

Asignacién familiar

» La asignacion familiar es un subsidio pagado por el Estado para las cargas legales de las y los trabajadores dependientes y
pensionados.

» Desde el 14 de febrero del 2007 se permite que las madres soliciten y reciban directamente las asignaciones familiares por
sus hijas o hijos menores que vivan con ella, sin que se requiera el consentimiento del padre.

» Sila madre y/o padre viven separados, la Ley entrega a la madre el cuidado personal de sus hijas e hijos.

« La Ley permite también que la madre y el padre acuerden que el cuidado personal o tuicion lo tenga el padre. Para ello es
necesario firmar una escritura publica ante Notario o un acta ante el Oficial del Registro Civil que exprese este acuerdo.

» La escritura debe inscribirse al margen de la partida de nacimiento de la nifa o el nifio, en el Servicio de Registro Civil, en
un plazo de 30 dias contados desde que firman el acuerdo.

« El padre o la madre que no tenga el cuidado personal de los hijos e hijas debe mantener con su hijo o hija una relacion
directa y regular (visitas)

« Para mantener con su hijo o hija esta relacion directa y regular, quien no tiene el cuidado personal debe solicitar al juez
de Familia que regule esta situacion.

o Lamadrey el padre podran acordar un sistema y presentarlo en el Tribunal de Familia correspondiente.

» Cuando existe un acuerdo, la madre o el padre puede pedir al Tribunal que lo modifique si considera que es perjudicial para
la nina o el nifo.

» Si la madre o el padre que tiene el cuidado personal de la nifia o nifo no cumple o se atrasa en la entrega de los hijos e
hijas para la visita, el otro podra solicitar al Juez de Familia recuperar el tiempo no utilizado.

/Qué pasa si la Madre o el Padre que no tiene el cuidado personal del nino o la niha, no cumple con

la visita acordada?

El Tribunal podra obligar al padre o madre a dar cumplimiento al compromiso mediante una orden de arresto. Si la falta no es
justificada y perjudica el bienestar de la nifia o el nifio, el Tribunal podra suspender o restringir la relacion directa y regular
(visitas)

Referencias:
CHILE CRECE CONTIGO, Informacion acerca de Derechos e instrumentos legales para ejercerlos
Boletin Informativo N°2; Promocion de Derechos y Participacion Ciudadana de las Mujeres, Unidad Promocion de Derechos y
Participacion de las Mujeres. Servicio Nacional de la Mujer.
Biblioteca del Congreso Nacional (www.congreso.cl)
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TALLERES EN EL ESTABLECIMIENTO

ANEXO N° 2 ,
TALLER AUTOCUIDADO: ESTIMULACION
Y NORMAS DE CRIANZA

ANEXO N° 20
TALLER DE INTERVENCION GRUPAL

DEFINICION:

Actividades sistematicas grupales para familias con nifios y
nifilas menores de 1 afio orientadas a fortalecer competencias
parentales y desarrollo de conductas de auto cuidado y
promocion del desarrollo integral de nifos y nifas. Utilizando
metodologias participativas, con dinamicas grupales,
privilegiando en el aprendizaje las emociones y afectos y no
solo el aspecto cognitivo o intelectual.

Actividad de educacion grupal programada con fines
educativos que promuevan cambios de conducta en las
madres, padres y cuidadores(as) que afectan el desarrollo
psicosocial de los nifias y las nifas.

OBJETIVO:

Brindar asesoramiento sobre practicas saludables de crianza
en el entorno real en que los padres, madres, cuidadores
crian a sus hijos reforzando, donde sea posible, las pautas de
crianza propias de los pueblos indigenas o de cada cultura.
Facilitar el intercambio de experiencias, vivencias en relacion
a tema de la crianza y cuidado de los nifos, dificultades,
dudas, apoyos, etc.

Fomentar el desarrollo de factores protectores,
habilidades parentales y estimulacion, de acuerdo a la
etapa del desarrollo en que se encuentran los hijos con
el fin de revertir la situacion de rezago y facilitar su
recuperacion.

DIRIGIDO A:

Madres, padres y cuidadoras(es) con hijas o hijos menores de
1 afo de edad.

Cobertura: al 100% de los nifos y nifas de 0 a 12 meses bajo
control.

Para ser posteriormente, incorporados los nifos y las nifias
de hasta los 3 afos de edad.

Dirigido a las madres, padres y/o cuidador de nifas/os
que necesiten orientacion acerca de como educar a sus
hijos que presentan problemas de crianza y/o se haya
diagnosticado rezago en su desarrollo.

Cobertura: 100% de los nifas y nifias diagnosticados con
rezago del Desarrollo Psicomotor.

METODOLOGIA;

Participativa, con intercambio de experiencias, donde
el profesional o el monitor(a) pasa a ser el facilitador del
proceso. En cada sesion se debe hacer un compromiso con
una actividad para realizar con el nifio o la nifia en la casa .
El taller consta de 3 sesiones, en grupos de 8 a 10 participantes
y de debe ser adecuado al grupo de edad correpondiente.

Participativa, considerar la pertinencia cultural y
aceptabilidad, con participacion de profesionales cuya
responsabilidad sea la de crear condiciones para que
ocurra "el dialogo educativo”.

En talleres grupales de 3 a 5 sesiones cada uno con 8 a 10
participantes por taller.

SUGERENCIAS DE
TEMAS A TRATAR

1era sesion : proteccion y vinculo de apego
Lactancia materna y apego
Etapas del desarrollo normal (anticiparse a las crisis
normativas) ej: etapa oposicionismo, negativismo,
pataletas, control de esfinter, etc.
Normas de crianza
Expresion de afectos, seguridad y proteccion.

2da sesion: lenguaje y comunicacion
Como nos comunicamos con nuestros hijos e hijas
en las distintas etapas del desarrollo.
Importancia del lenguaje en el desarrollo cognitivo
y afectivo del nifio y la nifa.
Como estimular el lenguaje desde la cuna.

3era sesion: el juego
El rol del juego para el desarrollo psicosocial
integral del nifio y la nifa.
Desarrollo de la motricidad fina y gruesa a través
del juego.
Importancia de crear un espacio para el juego,
casa, parque, sala cuna, jardin infantil
Evaluacion de lo aprendido.

En cada sesion se debe ir reforzando la capacidad de los
padres para cumplir su rol protector, afectivo de proveedor
de cuidados y educador, (funciones parentales).

Analisis de las experiencias de las/los participantes
Reflexionar acerca de las normas de crianza, cuidado y
proteccion, apego y vinculacion de acuerdo a la edad de
grupo de nifios y nifas participantes en el taller.
Generalidades del desarrollo del nifio y nifas

Etapas del desarrollo normal (anticiparse a las crisis
normativas) ej: etapa oposicionismo, negativismo,
pataletas, control de esfinter, etc.

Actividades de la edad que el nifio y nifia pueden ejercitar
solos o con la ayuda de otra persona

Apoyo emocional para superar dificultades

Planificacion de actividades para el hogar y definicion de
compromisos
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1. Reflejos del
desarrollo

2.Examen

3. Movilidad

4.Tono

5. Visién

6. Audicion

7.Deglucion

Protocolo de evaluacion de neurodesarrollo P

Moro

Tonico - nucal
Succién
Circunferencia craneo
Peso

Talla

Piel

Conducta

Llanto
Consolabilidad
Mira fijamente al
examinador

Sonrisa social

Control cefélico

Movimientos de
extremidades
Manos

Movilidad facial

Tono axial

Rojo pupilar
Fijala vistay

sigue objeto 90°

Reacciona frente a
ruido fuerte

Se dirige hacia sonido

Habituacion

Puntaje por columna

Puntaje total

ANEXO N°3

Extiende brazos, abre
manos, abrazay llora
Presente no obligado
Presente

Normal

Normal

Normal

Sana

Tranquilo

Normal

Facil

Normal

Si (al examen)

Cabeza alineada con el

Vigorosos

Abiertas al extender
brazos

Normal

Normal

Presente

Presente

Presente

Presente

Presente

Traga sin dificultad

Ausente

Ausente

Débil
BajoP5<2DS
BajoP5<2DS
BajoP5<2DS
Manchas color café
Anglomas linea media
Muy pasivo
Monocorde agudo
Algo dificil

Escaso

Dato de la madre

Intermedio o parcial

Escasos
Empufiadas al
extender

Anormal

Disminuido

4

Dudoso

Dudoso
Dudoso
Dudoso
Dudoso

Se atora

Diagnéstico Normal

Anormal

Muy anormal

Exagerado
Exagerado obligado
Ausente

Sobre P950>2DS
Sobre P950 >2 DS
Sobre P950>2 DS
Manchas hipocrémicas
Irritable

No llora
Inconsolable
Ausente

No

Cabeza cuelga hacia
atras 5

g
Asimétricos
Empufiadas permanen-
tes, con pulgar incluido

Paralisis bilateral

Aumentado

Ausente

No
No
No
No

Salida de liquido por
la nariz

(0 puntos)
(1a 3 ptos.)

(4 ptos. o mds)

&

GOBIERNO DE CHILE

Levantar y dejar caer suave-
mente la cabeza

Fijar el tronco y girar la cabeza
Preguntar a la madre /
observar

Medir didmetro mayor

Preguntar a fa madre

Observar

Se consuela después del reflejo
de Moro, al ser acunado

Levantar de las manos

Observar durante el reflejo de
Moro

Observar flanto

Suspension ventral

Oftalmoscopia

Utilizar argolla o pelota roja

Cierre palpebral

Utilizar campanilla

Preguntar a la madre

Referir a un Neurdlogo Pediatra
si hay mds de 4 puntos totales
o si existe microcefdlia o
macrocefdlia.



Instructivo de Aplicacion del Protocolo

El objetivo de este protocolo es la identificacion de alteraciones al examen fisico y neurologico que significan factores de riesgo
relevantes para la salud o para el neurodesarrollo de lactante menor y la pesquisa precoz de trastornos neurosensoriales (vision
audicion). El examen debe efectuarse en condiciones ambientales adecuadas en relacion a temperatura y luminosidad, con un nifio

en buenas condiciones de salud, alerta y sin hambre.

Reflejos del desarrollo:

1. Reflejo de moro: con el nifio en posicion supina levantar cabeza y dejar caer suavemente. El nifio extiende brazos y piernas,
abre sus manos, flexiona y lleva sus extremidades a la linea media en un abrazo y llora. El reflejo de moro también puede
aparecer frente a un ruido fuerte. Si es elicitado por estimulos minimos, debe ser considerado exagerado(a) normal. El
reflejo de moro permite observar movilidad facial poniendo atencion a la presencia de asimetrias, evaluar la calidad del
llanto, pesquisar calidad (debilidad) y asimetria de movimientos.

2. Reflejo tdnico nucal asimétrico: aparece habitualmente a las 4 semanas de vida con mayor expresion a los dos meses de
edad. Con el nifio en posicion supina, fijar el tronco con una mano y con la otra girar la cabeza. Al girar y mantener la
cabeza hacia la derecha, después de unos segundos el brazo izquierdo se flexiona y el derecho se extiende. Asimismo la
pierna derecha se flexiona y la izquierda se extiende, en una postura llamada “del esgrimista”. Si este reflejo aparece con
una latencia muy breve o se mantiene durante todo el lapso en que la cabeza se mantiene girada se considera exagerado/
obligado y es considerado anormal.

3. Piel.

a. Manchas café con leche: mas de 6 de mas de 0,5 cm. de diametro o efélides axilares/inguinales

b. Manchas hipocromicas (hipo pigmentadas) ovaladas sugerentes de esclerosis tuberosa.

c. Lesion de piel ubicada en la region dorsal o lumbar en la linea media como angiomas especialmente si tienen vello o
depresiones. (solicitar ecografia de médula)

4. Conducta: evaluacion cualitativa del grado de pasividad o irritabilidad.

5. Llanto: Se considera normal el llanto fuerte y sostenido de 5 a 10 minutos de duracion, con variaciones en intensidad y tono
durante éste.

6. Consolabilidad: solicitar a la madre que acune al nifio para disminuir su llanto después de realizar el reflejo de Moro.

Movilidad:

7. Control cefalico: al tomar de los brazos y llevar a la posicion sentada la cabeza debe mantener una relativa alineacion con
el tronco del rumor que sin que cuelgue en forma exagerada. En posicion prona, el nifio debe liberar orificios levantando
la cabeza y girandola. Al sentar lo debe mantener la cabeza alineada con el tronco por lo menos algunos segundos.

8. Movimientos de extremidades: los movimientos a este edad son vigorosos y asimétricos, pero si el niflo ocupa solo brazo o
existe una franca diferencia en la movilidad entre las extremidades debe ser considerado anormal.

9. Manos: a esta edad las manos estan empuiadas por periodos prolongados pero el pulgar se ha liberado. Si el nifio extiende
sus brazos (ya sea por movimiento espontaneo o por el reflejo de moro) las manos deben abrirse y los dedos extenderse.

10. Tono: las alteraciones del tono son uno de los signos mas frecuente de disfuncion neurologica. Existen numerosas formas
de evaluar el tono. Una de las mas efectivas de es la suspension ventral. Si el nifio toma una forma de U invertida es muy
probable que la hipotonia se deba a debilidad muscular lo cual constituye una urgencia. El nifio con dafo neurolégico puede
presentar hipotonia (como en el sindrome de Down u otras genopatias) o hipertonia que su grado maximo se presenta como
opistotono.

Vision:

11. Rojo pupilar: su identificacion permite descartar opacidades de los medios transparentes (cornea, humor acuoso, cristalino
y humor vitreo) y algunas alteraciones de la retina. Si los medios estan transparentes la luz rebotara en la retina se
observara de color rojo. Se requiere un oftalmoscopio con el revolver de los lentes en +6 (o 6 de color negro). Se dirige la
luz a la pupila lo cual se logra a aproximadamente 12-15cm, con lo cual se obtiene la observacion del rojo pupilar normal.
La falta de visualizacion puede deberse a una catarata congénita, malformacion congénita a nivel del humor vitreo o un
tumor ocular (retinoblastoma).

12. Seguimiento de objetos: evaluar seguimiento de una argolla o una pelota roja de alrededor de diez centimetros de diametro
en el sentido horizontal y vertical.

Audicion:

13. Frente a un ruido intenso y sorpresivo se produce el cierre palpebral.

14. Frente a un ruido de moderada intensidad (campanilla o sonajero) el lactante detiene su actividad y orienta su atencion
hacia el sonido.

Todos los elementos mencionados anteriormente son importantes en evaluar el estado de desarrollo de un lactante
de dos meses. Sin embargo los elementos mds relevantes a esta edad que apuntan a su desarrollo cognitivo son la
presencia de sonrisa social, la consolabilidad y la presencia de habituacion a estimulos.

15. Habituacion: el decremento de la respuesta a un estimulo repetitivo y se considera un signo temprano de funciones
corticales superiores en el recién nacido y lactante menor. Se puede estudiar la respuesta de habituacion a estimulos
visuales, auditivos o tactiles.

a. Dirija una luz de mediana intensidad de los ojos del recién nacido en forma intermitente. Después de alrededor de
cuatro estimulos el nifio debe dejar de parpadear.
b. Haga sonar una campanilla en forma intermitente. Después de alrededor de cuatro sonidos el nifio debe dejar de

reaccionar al ruido.
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ANEXO N°4

Escala de depresion post-parto

econtigo de Edimburgo

Como hace poco usted tuvo un bebé, nos gustaria saber como se Ejemplo: 0
ha estado sintiendo. Por favor marque con una cruz el niimero

correspondiente a la respuesta que mds se acerca a cémo se ha P
sentido en los uftimos 7 dias. 3

£
B

<
GOBIERNO DE CHILE

2 meses 6 mese|

Tanto como siempre 0 0
1. He sido capaz de reirme y ver No tanto ahora 1 1
el lado divertido de las cosas Mucho menos ahora 2 2
No, nada 3 B
Tanto como siempre 0 0
2. He disfrutado mirar hacia Menos que antes 1 1
adelante Mucho menos que antes 2 2
Casi nada 3 3
* 3. Cuando las cosas han salido mal, S',’ la mayor parte del tiempo 3 3
. Si, a veces 2 2
me he culpado a mi misma N ha f -
innecesariamente 0 con mucha frecuencia 1 1
No, nunca 0 0
No, nunca 0 0
4. He estado nerviosa e inquieta, Casinunca 1 1
sin tener motivo Si, a veces 2 2
Si, con mucha frecuencia 3 3
" Si, bastante 3 3
5. He sentido miedo o he estado Si, a veces 2 2
asustadiza, sin tener motivo No, no mucho 1 1
No, nunca 0 0
Si, la mayor parte del tiempo no he podido hacer las cosas en absoluto 3 3
% 6. Las cosas me han estado Si, a veces no he podido hacer las cosas tan bien como siempre 2 2
abrumando No, la mayor parte del tiempo he hecho las cosas bastante bien 1 1
No, he estado haciendo |as cosas tan bien como siempre 0 0
% 7. Me he sentido tan desdichada S[‘ la mayor parte del tiempo 3 3
L e Si, a veces 2 2
que he tenido dificultades para ha f -
dormir No con mucha frecuencia 1 1
No, nunca 0 0
Si, la mayor parte del tiempo 3 3
* 8. Me he sentido triste o Si, bastante a menudo 2 2
desgraciada No con mucha frecuencia 1 1
No, nunca 0 0
Si, la mayor parte del tiempo 3 3
% 9. Me he sentido tan desdichada Si, bastante a menudo 2 2
que he estado llorando Solo ocasionalmente 1 1
No, nunca 0 0
" Si, bastante a menudo 3 3
10. Se me ha ocurrido la idea de A veces 2 2
hacerme dafo Casinunca 1 1
No, nunca 0 0
Total
Observaciones
Nombre del nifio o nifia
apellido paterno apellido materno nombres

R.U.N.

Fecha evaluacion 2 meses

Fecha evaluacién 6 meses




Instructivo de Aplicacion de la Escala de Depresion Postparto de Edimburgo

Informe a la madre acerca de la Depresion Post Parto y la importancia de la deteccion precoz. Expliquele que para ello le hara
una encuesta sencilla de 10 preguntas y que ella debera elegir la alternativa que mas represente la forma como se ha sentido los
Ultimos 7 dias. A pesar de que esta escala esta disefiada para la autoaplicacion, ésta debera ser aplicada por el profesional que
realiza el control.

Aplique la Escala de Depresion Post Parto de Edimburgo a todas las puérperas, en el control de salud correspondiente al segundo y
sexto mes del post parto.

Lea cada pregunta y pidale a la mujer que escoja la alternativa de respuesta que mas se asemeje a la manera en que se ha sentido
en la Ultima semana, contestando todas las diez preguntas.

Asignele un puntaje entre 0 y 3 a las categorias de las respuestas segln el aumento de la gravedad del sintoma. Observe que para
las preguntas 3, 5, 6, 7, 8, 9y 10, estan marcadas con asterisco y el puntaje se anota en orden inverso.

Sume todos los puntos para obtener la puntuacion total. Una puntuacion de 11 o mas muestra la probabilidad de una depresion.
Cualquier puntaje distinto de "0” en la pregunta 10 requiere de evaluaciones adicionales inmediatamente debido que puede

representar riesgo suicida.

Explique a la mujer que, de acuerdo a sus respuestas es posible que esté presentando sintomas depresivos y que es necesario hacer
una evaluacion mas detallada.

Contactese con los profesionales del Programa de Depresion (GES) del establecimiento y agende una consulta de evaluacion
diagnéstica dentro de las siguientes 24 horas.

Si la mujer es diagnosticada con depresion post parto, mantenga coordinacion permanente con el equipo tratante de modo de
reforzar y apoyar a la mujer en su tratamiento.
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ANEXO N°5

FLUJOGRAMA PARA LA DETECCION Y TRATAMIENTO
DE LA DEPRESION POST PARTO EN ATENCION PRIMARIA

Pesquisa
de Riesgo
Psicosocial

SEMANA6a8 |POSTPARTO

SINTOMAS

DEPRESION ESCALA

EDIMBURGO

{ APLICACION }

Sl

SINTOMAS
DEPRESION
POST PARTO

DEPRESION
LEVE A
MODERADA

DEPRESION
SEVERA

Atencion y
Cuidados
Compartidos

Atencion y
Cuidados
Compartidos
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ANEXO N°6

Escala de Massie-Campbell

=
o

GOBIERNO DE CHILE

Conductas del nifio o nifia durante el evento estresante

Observar 1

1. Mirada

Siempre evita la cara
de la madre.

2

Rara vez busca la
cara de la madre.
Miradas breves a la
cara de la madre.

3

Ocasionalmente
mira la carade la
madre.

4

Frecuentes miradas
alacaradelamadre,
alternando entre mi-
radas largas y cortas.

5

Fijala miradaala
madre por periodos
largos de tiempo.

X

No observado

Callado, nunca
vocaliza.

2. Vocalizacién

Rara vez vocaliza o
lloriquea.

Ocasionalmente
vocaliza, llanto leve.

Vocalizaciones
frecuentes o llanto
intenso.

Llanto intenso e in-
controlable la mayor
parte del tiempo.

No observado

Nunca toca o tiende
hacia la madre.

3a. Tocando

Raraveztocaala
madre.

Ocasionalmente
toca a la madre.

Tiende hacia la
madre y la toca con
frecuencia.

Siestan cerca,
siempre tocaala
madre.

No observado

Siempre evita ser
tocado por la madre.

3b. Tocando

Frecuentemente
evita ser tocado por
la madre.

Generalmente evita
ser tocado por la
madre.

Rara vez evita ser
tocado por la madre.

Nunca evita que la
madre lo toque.

No observado

Resiste violenta-
mente. Se arquea
alejandose de la
madre.

4. Sosteniendo

No se relaja en bra-
zos de la madre; la
empuja.

Descansa en brazos
de la madrey se
apoya en su hombro.
Ocasionalmente la
empuja.

Moldea su cuerpo al
de la madre. Rara
vez la empuja.

Activamente arquea
el cuerpo hacia la
madre. Se aferraa
ella, nunca la evita.

No observado

Siempre estd inten-
samente angus-
tiado y temeroso.

5. Afecto

Frecuentemente irri-
table, temeroso o
apatico.

Ansiedad moderada
y/o placer intermi-
tente o poco claro.

Tensién ocasional.
En general sonrie.

Siempre sonriente.

No observado

Nunca sigue a la
madre con el cuerpo
o con la mirada. Se
alejaal rincén o
fuera de la pieza.

6. Proximidad o
cercania

Rara vez sigue a la
madre con el cuerpo
o con la mirada. Con
frecuencia se aleja al
rincon.

Intermitentemente
sigue a la madre con
el cuerpo o conla
mirada.

Con frecuencia sigue
alamadre conel
cuerpo o con la
mirada.

Siempre sigue a la
madre con el cuerpo
o con la mirada.

No observado

Respuesta del cuidador o cuidadora fren
Observar 1
1. Mirada

Siempre evita mirar
la cara del nifio/a.

te al estrés del nifio
2

Rara vez mira al
nifo/a a la cara.
Miradas evasivas a
la cara del nifio/a.

o nifia
E
Ocasionalmente

mira al nifio/a a la
cara.

4

Frecuentes miradas,
largas y cortas, a la
cara del nifio/a.

5

Fijala miradaala
cara del nifio por
periodos largos.

X

No observado

Callada, nunca
vocaliza.

2. Vocalizacion

Palabras escasas o
murmura.

Ocasionalmente
vocaliza al nifio.

Frecuentemente ha-
blay murmura, con-
versay hace sonidos.

Vocalizaciones
intensas todo el
tiempo.

No observado

Nunca toca o tiende
al nino/a.

3a. Tocando

Rara vez toca al nifio.

Ocasionalmente
toca al nifio/a.

Frecuentemente
tiende al nifioy lo
toca.

Si el nifo esta cerca,
siempre lo toca.

No observado

Siempre evita ser
tocada por el nifio.

3b. Tocando

Frecuentemente
evita ser tocada por
el nifo.

Ocasionalmente
evita ser tocada por
el nifo.

Rara vez evita ser
tocada por el nifio.

Nunca evita ser
tocada por el nifio.

No observado

Rechaza al nifio
alterado empujan-

4. Sosteniendo

Sostiene al nifio en
forma tiesa o rara,

Apoya al nifio sobre
su pecho u hombro

Amolda su cuerpo al
nifio y mantiene

Inclina el cuerpo
hacia el nifio, luego

No observado

doloolotomaale- | norelajada. brevemente. contacto hasta que | lo sostiene amol-
jado de su cuerpo. se tranquiliza. dandolo a su cuerpo.
5. Afecto Siempre esta inten- | Frecuentemente Ansiedad moderada | Tensién ocasional. | Siempre sonrie. No observado

samente angustiada
y temerosa.

irritable, temerosa o
apatica.

y/o agradada o poco
claro.

En general sonrie.

6. Proximidad o | Sevade la pieza.

cercania

Frecuentemente
fuera del alcance del
nifo o en el rincén
de la pieza.

Se para o se sienta
intermitentemente
dentro del alcance
del nifio.

Contacto fisico
frecuente con el
nifo.

Siempre en contacto
fisico con el nifio.

No observado

Nombre del cuidador/a

Relacién o parentesco con el nifio o nifia

apellido paterno

apellido materno

nombres

Nombre del nifio o nifia

R.U.N.

{ apellido paterno

apellido materno

nombres

J

|

Fecha de la evaluacién

Estilo de Apego

dia mes

} O Seguro

En caso de existir, describa la Conducta Problematica de Apego (CPA)

O Inseguro / evitante

O Inseguro / ambivalente
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INSTRUCTIVO APLICACION
ESCALA DE EVALUACION DE APEGO MADRE-BEBE EN SITUACION DE STRESS, MASSIE-CAMPBELL

Este es un instrumento que se usa en el control de nifio sano de los 4 meses y 12 meses de edad para evaluar la calidad de la relacion
vincular entre la madre el padre y cuidador(a) y su nifio o nifa. El instrumento consiste en una pauta de evaluacion para situaciones
de stress del bebé, y ha sido elaborado por Massie-Campbell (1978). El objetivo de esta pauta consiste en elaborar criterios
observacionales claros y conductuales y que suelen ser fuertes indicadores de la calidad del vinculo entre la madre/cuidador y el
bebé.

La pauta contiene 6 elementos de apego: 1) mirada; 2) vocalizacion; 3) tacto; 4) sostén; 5) afecto; 6) proximidad.

A cada categoria de observacion se le asigna un puntaje de 1 a 5, dependiendo del tipo de la frecuencia e intensidad de las mismas.
Los puntajes mas bajos se relacionan a una relacion de tipo evitativa, aislada y carente de reciprocidad (propia del patron de apego
evitativo). Los puntajes mas altos indican un relacion mas intensa, intrusiva, y demandante de afecto (propia de los patrones de
apego de tipo ambivalente). Puntajes intermedios son indices de un apego mas equilibrado (apego seguro).

La escala posee dos pautas de observacion, una para la conducta de la madre (o cuidador) y la otra para la conducta del bebé.

Modo de administracion

Es una escala creada para ser utilizada en el contexto de stress del control de salud del nifo/nifa sano.

Tener siempre la escala y un lapiz a mano. La escala puede ser completada por la persona que realiza el examen o un ayudante
debidamente entrenado. Nunca se le dice a la madre lo que tiene que hacer con el nifio o nina ( evaluar sin interferencias). No
explique en detalle a la madre los pormenores de la escala.

Modo de puntuacion

Observar todas las secuencias que se pueda de stress - regulacion durante el control de nifio sano.

Una vez finalizado el examen, tome su pauta y haga una cruz en la categorias de observacion que usted cree que corresponden a la
conducta del nifio o nifa y la madre. Trace un perfil de sus codificaciones e identifique el estilo de apego. Anote si observo alguna
Conducta Problematica de Apego (CPA). Complete los datos de observacion en la ficha.

Recuerde

Los puntajes solo se constituyen en indicadores o “guias de ayuda” para identificar estilos normales y perturbados de apego. No
existen puntajes exactos que se correspondan a categorias de apego, se observa mas bien la tendencia. Puede ser posible que las
conductas que usted observe no calcen con las categorias de la pauta. En ese caso, trate de marcar aquella conducta que mas se
asemeje a lo que usted observo.

Si no ha podido observar alguna conducta, no invente una conducta, solo marque una cruz en el casillero de “conducta no observada”.
Puede repetir la pauta de observacion en el proximo control. En casos de que un perfil sea disarmonico, el perfil de la madre es el
que toma prominencia.

IDENTIFICACION DE INDICADORES DE ESTILOS DE APEGO

Puntajes 3y 4 Puntajes 1y 2 Puntaje 5

Indicadores de Apego Seguro Indicadores de apego evitante Indicadores de apego ambivalente

Indicadores de una interaccion disarmodnica puede ser caracteristica de un apego tanto evitante como ambivalente.
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ANEXO N°7

@ .
.‘cCF“ch o Pautabreve de desarrollo psicomotor St
°@eCO ntigo 0 a 24 meses COBIERN‘O_DECHILE
si  no

@ 1. Levantala cabezay hombros al ser llevado a posicién sentada
@ 2. Girala cabeza al sonido de la campanilla
® 3. Riea carcajadas*

@ 4. Lacabezasigue la cuchara que desaparece

@ 5. Camina afirmado de una mano
@ 6. Aplaude
@O 7. Dice al menos 2 palabras con sentido*

® 8. Entrega como respuesta a una orden

15 MESES
@ 9. Camina solo
. Espontaneamente garabatea
@ 10. Esponta te garabat
O 11. Imita tres palabras*
. Muestra lo que desea, apuntandolo
12. Muestra lo que d puntandol

21 MESES
@ 13. Arma una torre de cuatro cubos
@ 14. Nombra un objeto de los cuatro presentados
@ 15. Se para en un pie con apoyo
@ © 16. Usalacuchara

24 MESES
@ 21. Se para en un pie sin apoyo 1 segundo
@ 22. Desata cordones
@ 23. Nombra 2 objetos de los 4 presentados

24. Ayuda en tareas simples

Observaciones

Resultado
Pauta normal

Pauta alterada
Marcar con una cruz las dreas def desarrollo alteradas

Nombre del nifio o nifia
apellido paterno apellido materno nombres
R.U.N. Fecha de la evaluacién

{ } { dia mes afo

El asterisco * indica las preguntas que se deben realizar al acompanante del nifio o nifia.

Simbologia: @ Motor O Lenguaje @ Coordinacién Social ® Lenguaje Social
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ANEXO N° 8

FLUJOGRAMA CONTROL DE SALUD CON PAUTA BREVE

C/ SALUD CON PAUTA BREVE

4,12,15, 21y

24 meses

/

NORMAL

l

C/salud habitual

70

T

ALTERADA

!

Taller “Intervencion grupal” o “Sala
Estimulacion CES”

l

Evaluacion con Test completo EEDP o TEPSI
al control salud siguiente

— T~

Test NORMAL

Test con DEFICIT

l

l

C/salud con refuerzo
educativo

Seguir flujo grama RIESGO
o RETRASO

v

Test NORMAL c/déficit area
especifica

!

Continuar en Taller”Intervencion grupal”
o “Sala de Estimulacion CES", con
refuerzo especifico




ANEXO N° 9

Escala de Evaluacion del Desarrollo Psicomotor: 0 a 2 afios (EEDP)

(Rodriguez, S. y cols.)

Nombre del Nifio

Fecha de nacimiento

Establecimiento

FECHA

EVALUACIONES

EDAD

TEM

Ponderacion

1 Mes

. (S) Fija la mirada en el rostro del animador

. (L) Reacciona al sonido de la campanilla

. (M) Aprieta el dedo indice del examinador

. (C) Sigue con la vista la argolla (angulo de 90°)
. (M) Movimiento de cabeza en posicion prona

6c/u

2 Meses

= O 00N O U WN =

. (S) Mimica en respuesta al rostro del examinador
. (LS) Vocaliza en respuesta a la sonrisa y conversacion del examinador.
. (CS) Reacciona ante el desaparecimiento de la cara del examinador

(M) Intenta controlar la cabeza al ser llevado a posicion sentada

. (L) Vocaliza dos sonidos diferentes**

6 c/u

. (S) Sonrie en respuesta a la sonrisa de del examinador
. (CL) Gira la cabeza al sonido de la campanilla

3 Meses [ 13.
. (M)Mantiene la cabeza erguida al ser llevado a posicion sentada
. (L) Vocalizacion prolongada **

(C) Sigue con la vista la argolla (angulo de 180°)

6 c/u

. (C) La cabeza sigue la cuchara que desaparece
. (CL) Gira la cabeza al sonido de la campanilla
4 Meses | 18.
. (M)Levanta la cabeza y hombros al ser llevado a posicion sentada
. (LS) Rie a carcajadas **

(M)En posicion prona se levanta a si mismo

6c/u

. (SL) Vuelve la cabeza hacia quien le habla 6 c/u
. (C)Palpa el borde de la mesa

5 Meses | 23.
. (M)Tracciona hasta lograr la posicion sentada
. (M)Se mantiene sentado con leve apoyo

(C) Intenta prehension de la argolla

6 c/u

. (M)Se mantiene sentado solo, 6 c/u momentaneamente
. (C)Vuelve la cabeza hacia la cuchara caida

6 Meses | 28.
. (C) Coge el cubo

. (LS) Vocaliza cuando se le habla **

(C) Coge la argolla

6 c/u

. (M) Se mantiene sentado solo por 30 seg. o mas
. (C) Intenta agarrar la pastilla

7 Meses | 33.
. (S) Coopera en los juegos

. (C) Coge dos cubos, uno en cada mano

(L) Escucha selectivamente palabras familiares

6c/u

. (M) Se sienta solo y se mantiene erguido

. (M) Tracciona hasta lograr la posicion de pie
8 Meses | 38.
. (C) Coge la pastilla con movimiento de rastrillo
. (L) Dice da-da o equivalente

(M) Iniciacion de pasos sostenido bajo los brazos

6 c/u

. (M) Logra llegar a posicion de pie, apoyado en un mueble
. (M) Camina sostenido bajo los brazos

9 Meses | 43.
. (C) Encuentra el cubo bajo el panal

. (LS) Reacciona a los requerimientos verbales*

(C) Coge la pastilla con participacion del pulgar

6 c/u

71
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10 Meses

. (C) Coge la pastilla con pulgar e indice
. (S) Imita gestos simples

. (C) Coge el tercer cubo dejando uno de los dos primeros
. (C) Junta cubos en la linea media
. (SL) Reacciona al “no, no”

6 c/u

12 Meses

. (M) Camina algunos pasos de la mano

. (C) Junta las manos en la linea media

. (M) Se pone de pie solo **

. (LS) Entrega como respuesta a una orden
. (L) Dice al menos dos palabras **

12 c/u

15 Meses

. (M) Camina solo

. (C) Introduce la pastilla en la botella

. (C) Espontaneamente garabatea

. (C) Coge el tercer cubo conservando los dos primeros
. (L) Dice al menos tres palabras **

18 c/u

18 Meses

. (LS) Muestra sus zapatos

. (M) Camina varios pasos hacia el lado

. (M) Camina varios pasos hacia atras

. (C) Retira inmediatamente la pastilla de la botella
. (C) Atrae el cubo con un palo

18 c/u

21 Meses

. (L) Nombra un objeto de los cuatro presentado

. (L) Imita tres palabras en el momento del examen
. (C) Construye una torre con tres cubos

. (L) Dice al menos seis palabras **

. (LS) Usa palabras para comunicar deseos **

18 c/u

24 Meses

. (M) Se para en un pie con ayuda

. (L) Nombra dos objetos de los cuatro presentados

. (S) Ayuda en tareas simples **

. (L) Apunta 4 o0 mas partes en el cuerpo de la muiieca
. (C) Construye una torre con cinco cubos

18 c/u

** indica que se trata de una pregunta a la madre o acompafiante

3 72
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ANEXO N° 10

Ficha de Registro de Desarrollo Psicomotor, EEDP 0-2 afios
(Rodriguez, S., Et Al.)

CD: Normal Riesgo Retraso

AREAS COORDINACION SOCIAL LENGUAJE MOTORA
Normal
Déficit

CD: Normal Riesgo Retraso

AREAS COORDINACION SOCIAL LENGUAJE MOTORA
Normal
Déficit

CD: Normal Riesgo Retraso

AREAS COORDINACION SOCIAL LENGUAJE MOTORA
Normal
Déficit

Marcar lo que corresponda (Normal - Riesgo - Retraso) y resultados de cada area

EM = Edad Mental
EC = Edad cronologica
PE = Puntaje estandar



ANEXO N° 11

FLUJOGRAMA D

E EEDP NORMAL

C/ SALUD CON EEDP NORMAL

EEDP NORMAL

l

C/salud habitual

T4

T

EEDP NORMAL c/déficit en area
especifica

i

Taller “Intervencion Grupal” o “Sala
Estimulacion CES”

l

Evaluacion con Test completo al control de

salud siguiente

— T

EEDP NORMAL

i

C/salud con refuerzo
educativo

EEDP con Rjesgo o Retraso
(DEFICIT)

i

Seguir flujo grama RIESGO
o RETRASO

v

Con

c/ déficit en area especifica

tinua EEDP NORMAL

l

Continuar en Taller“ Intervencion Grupal” o “Sala
de Estimulacion CES" , con refuerzo especifico.
Medico APS si hay antecedentes
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TEST DE DESARROLLO PSICOMOTOR 2-5 ANOS: TEPSI

ANEXO N° 14

(Haeussler y Marchant 1985)

Nombre del nino:

Fecha de nacimiento:

Fecha de examen:

| Edad: afos meses dias

Jardin infantil o colegio:

Nombre del padre:

| De la madre:

Direccion:

Examinador:

Resultados Test Total

Observaciones:

Puntaje Bruto:

Puntaje T:

Categoria: Normal |:|
Riesgo |:|
Retraso |:|

Resultados por Subtest

Puntaje Puntaje
bruto T

Cate-goria

Coordinacion

Lenguaje

Motricidad

Perfil TEPSI

Test Total |

Retraso

| Riesgo

Normalidad

Puntaje T 20

30 40 50

60

70

80

Subtest Coordinacion |

Subtest Lenguaje |

Subtest Motricidad |

Puntaje T 20

30 40 50

60

70

80




SUBTEST DE COORDINACION

____1C  TRASLADA AGUA DE UN VASO A OTRO SIN DERRAMAR (Dos vasos)
2C CONSTRUYE UN PUENTE CON TRES CUBOS COMO MODELO
3C CONSTRUYE UNA TORRE DE 8 O MAS CUBOS (Doce cubos)
4C DESABOTONA (Estuche)
5C  ABOTONA (Estuche)
6C ENHEBRA AGUJA (Aguja de lana; hilo)
7C DESATA CORDONES (Tablero ¢/ cordon)
8C  COPIA UNA LINEA RECTA (L&m. 1; lapiz; reverso hoja reg.)
9C  COPIA UN CIRCULO (Lam. 2; lapiz; reverso hoja reg.)
___10C  COPIA UNA CRUZ (Lam. 3; lapiz; reverso hoja reg.)
___11C  COPIAUN TRIANGULO (Lam. 4; lapiz; reverso hoja reg.)
__12C  COPIA UN CUADRADO (Lam. 5; lapiz; reverso hoja reg.)
__13C  DIBUJA9 O MAS PARTES DE UNA FIGURA HUMANA (Lapiz reverso de la hoja reg.)
14C  DIBUJA 6 O MAS PARTES DE UNA FIGURA HUMANA (Lapiz reverso de la hoja reg.)
__15C  DIBUJA 3 O MAS PARTES DE UNA FIGURA HUMANA (L&piz reverso de la hoja reg.)
___16C  ORDENA POR TAMANO (Tablero; barritas)

TOTAL SUBTEST COORDINACION: PB

Il. SUBTEST LENGUAJE
__ 1L RECONOCE GRANDE Y CHICO (Lam. 6) GRANDE__ CHICO__
2L RECONOCE MAS Y MENOS (Lam. 7) MAS ___ MENOS___
NOMBRA ANIMALES (Lam. 8)

3L GATO....covvviiiniininnen. PERRO..........cueeneee CHANCHO.......... PATO.......ccennns
PALOMA................. OVEJA......coviniins TORTUGA........... GALLINA.........
NOMBRA OBJETOS (Lam. 5)

4L PARAGUAS .........cccvvinnes VELA........... ESCOBA............. TETERA.............
ZAPATOS.....covvvniiniiniinnnns RELOJ......... SERRUCHO....... TAZA

5L RECONOCE LARGO Y CORTO (Lam. 1) LARGO CORTO
VERBALIZA ACCIONES (Lam. 11)

6L  CORTANDO....ceeitiiiiniinineeiannnenanns SALTANDO. ...utiiiitiiiiitiriieeeieeeeneeeaanaens
PLANCHANDO. ......cceevvviriieeennnnnn. COMIENDO
CONOCE LA UTILIDAD DE OBJETOS )
7L CUCHARA.........civviiieiinennee. LAPIZ...covvviiininnnnn.. JABON.....cvvviveinnnnn.
ESCOBA....ccciiiiiiiiiiiieeeneens CAMA......oeiiiinen. TERA......covviiiiinns
8L DISCRIMINA PESADO Y LIVIANO (Bolsas con arena y esponja)
E— PESADO LIVIANO
oL VERBALIZA SU NOMBRE Y APELLIDO
E— NOMBRE......ctvitiiiieernneranennnnn. APELLIDO. . v ieeieiiiiiiieeeeeereennnenneeeaanns

___10L IDENTIFICA SU SEXO..uiuiiniiniiiiiiiiii i et ae e

— 1t PAPA. ... MAMA. ..o
12L DA RESPUESTAS COHERENTES A SITUACIONES PLANTEADAS

E— HAMBRE...............oel. CANSADO.........cenvenns FRIO ...
13L COMPRENDE PREPOSICIONES (Lapiz)

— DETRAS SOBRE BAJO
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RAZONA POR ANALOGIAS COMPUESTAS

— T4t HIELO...veiiiiiiieeaneennens RATON....viviiiiiiieaneenns MAMA. ...
15L NOMBRA COLORES (Papel lustre azul, amarillo, rojo)
E— AZUL cooiiniiiiiiiiieinnen, AMARILLO....ccviviiiiinnnane, ROJO..ciiiiiiiiiiiiiiieens
16L SENALA COLORES (Papel lustre amarillo, azul, rojo)
— AMARILLO....cccvvniviiinnnnn AZUL.....ccovviiininnnnn... (O N[O PP
NOMBRA FIGURAS GEOMETRICAS (Lam. 12)
T @ T A e
SENALA FIGURAS GEOMETRICAS (Lam. 12)
" B! A C
DESCRIBE ESCENAS (Lams. 13y 14)
1 e
e
P

20L RECONOCE ABSURDOS (Lam.14)
21L USA PLURALES (Lam. 16)

221 RECONOCE ANTES Y DESPUES (Lam. 17) ]
— ANTES...ciiiii DESPUES. ...cviiiiiiii

DEFINE PALABRAS

MANZANA. ..o e
23L PELOTA. et

ZAPATO . et

ABRIGO. ..ttt e

NOMBRA CARACTERISTICAS DE OBJETOS (Pelota; globo inflado; bolsa arena)

24L PELOTA. et e

TOTAL SUBTEST LENGUAJE: PB

l1l. SUBTEST MOTRICIDAD

__ 1L SALTA CON LOS DOS PIES JUNTOS EN EL MISMO LUGAR
2L CAMINA DIEZ PASOS LLEVANDO UN VASO LLENO DE AGUA (Vaso lleno de agua)
3L LANZA UNA PELOTA EN UNA DIRECCION DETERMINADA (Pelota)
4L SE PARAEN UN PIE SIN APOYO 10 SEG. O MAS
5L  SE PARAEN UN PIE SIN APOYO 5 SEG. O MAS
6L  SE PARAEN UN PIE 1 SEG. O MAS
7L CAMINA EN PUNTA DE PIES SEIS O MAS PASOS
8L  SALTA 20 CMS CON LOS PIES JUNTOS (HOJA RE.)
9L  SALTAEN UN PIE TRES O MAS VECES SIN APOYO
__10L  COGE UNA PELOTA (Pelota)
__11L  CAMINA HACIA DELANTE TOPANDO TALON Y PUNTA

2L CAMINA HACIA ATRAS TOPANDO PUNTAY TALON

TOTAL SUBTEST MOTRICIDAD: PB

79 3¢
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ANEXO N° 16
PROTOCOLO DE REGISTRO DE CONSULTA DE NINO/NINA CON DEFICIT
DEL DESARROLLO PSICOMOTOR

Consulta del Nifo con Déficit del Desarrollo Psicomotor: Es la atencion otorgada al nifio menor de 6 afos, diagnosticado con
riesgo o retraso en su desarrollo psicomotor, con el fin de lograr su recuperacion. Esta atencion consiste en capacitar a los adultos
responsables de la crianza de los nifios/nifias sobre normas de crianza y técnicas de estimulacion.

Los ambitos importantes de considerar en el transcurso de la consulta déficit del DSM son las areas de riesgo o retraso, antecedentes
de la madre como por ejemplo la escolaridad, el nimero de hijos y la actitud que presenta durante la consulta. En las acciones
de orientacion y apoyo educativo es necesario registrar al menos 3 normas de crianza de la edad en que inicia el riesgo y las
indicaciones de estimulacion y juegos de la edad.

CONSULTA DEFICIT DSM!
NOMBRE.......oiuvimiurersiensiensisinsiss e s eeaenens FECHA.....cooiiii, EDAD.....ccovvininiininnnn, PROX. CONSULTA.........ccenvennnn.
D.S.M: RIESGO |:| RETRASO |:|

AREAS DE DEFICIT? C D M D S D L D

ANTECEDENTES DE LA MADRE

ESCOLARIDAD......ccccctiiiuiiiiiiiiieieinenane. EDAD....ciniiiiiiiiiiiiiiieiieic e
N°DE HIJOS....ciniiiiiiiiiiiniccenceeee N°DE ORDEN Del nifio o la nifia........cccoeveieiiiecninnnnnnnn.
L0 30

'Registrar si se trata de la 19, 29 o 39 consulta déficit del DSM.
2Se refiere a las dreas de Coordinacion (C); Motora (M); Social (S); Lenguaje (L).
3Se refiere a clasificacion Escala Massie- Campbell aplicada a los 4 y 12 meses de edad.
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Talleres con participacion comunitaria

ANEXO N° 18
TALLER: GRUPOS DE APOYO A LA CRIANZA

ANEXO N°19
TALLER DE APOYO MADRE A MADRE

Proceso programado de interaccion grupal con fines
educativos, entre el/la monitor(a) de salud, capacitado(a) y
el grupo de padres, madres, cuidadores con hijos e hijas de

Actividad sistematica, grupal con madres de lactantes de
menores de 1 afio con fines educativos y de intercambio de
experiencias realizado por un(a) monitor(a) de salud orientado

DEFINICION: | 0 a 5 afos orientado(a) por uno o mas miembros del equipo | por uno o mas miembros de equipo de salud.
de salud y en coordinacion con otras instituciones (Junji,
Integra,etc) y realizado en el territorio de la jurisdiccion
del centro de salud.
Intercambiar informacion y herramientas de apoyo para | Que las madres logren relacionar como sus conductas cotidianas
cuidar y potenciar o estimular el crecimiento y desarrollo | van modelando la conductas de sus hijos o hijas.
OBJETIVO: del nifo o la nifia y fortalecer conductas que protejan la | Reconocer sus propias capacidades para el autocuidado.
salud de la familia y la comunidad. Reflexionar acerca del ejercicio de sus derechos y vida
saludable.
Dirigido a padres, madres, cuidadores con hijos e hijas de | Dirigido a madres de nifos y nifias menores de 1 afio
DIRIGIDOA: | 0 a 5 afios de edad, con énfasis en nifios y nifias menores
de 1 aho.
Participativa, a partir de las experiencias y vivencias | Se recomienda metodologia participativa que facilite el
: desarrollar el taller, hacer compromiso individuales y | intercambio de experiencias y vivencias del “modo” de criar
METODOLOGIA: | como grupo. En talleres de 3 a 5 sesiones con 8 a 10 | y otros temas referidos al autocuidado y cuidados del nifio y la
participantes nifia que sea de su interés. En talleres de 3 a 5 sesiones con la
participacion de 8 a 10 participantes.
Etapas del crecimiento y desarrollo de los nifios y las | Entregar apoyo emocional e intercambio de experiencias en
ninas. situaciones de dificultad en la lactancia, suefo, aseo etc.
Manejo problemas de salud y desarrollo de habitos | Enseiar técnica de extraccion manual y conservacion de leche
saludables en la familia (actividad fisica, alimentacion, | Identificar factores estresantes
recreacion y juego), Entregar apoyo al desarrollo de habilidades de autoayuda
Medidas de seguridad en el hogar, prevencion accidentes. |y apoyo familiar y comunitario para enfrentar el proceso de
SUGERENCIAS | Estilos de crianza. embarazo y parto, para la disminucion de los niveles de estrés,
DE TEMAS A | Reflexionar acerca de estilos de crianza de familias de | ansiedad y miedo, con énfasis en el protagonismo de la mujer
TRATAR origen. en el proceso gestacional
Autoestima y vinculos afectivos. Apoyo al manejo y utilizacion de la informacion acerca de
Fortalecimiento de la funciones parentales. derechos y deberes
Acciones que dificultan y que favorecen la crianza. Apoyo al desarrollo de habilidades para enfrentar el proceso de
Redes sociales y de apoyo. parto, del nacimiento y desarrollo del apego
Incentivar la creacion de vinculos de apoyo persistentes | Apoyo a la lactancia materna
entre las y los participantes. Apoyo a la crianza
CONDICION Contar con monitores de salud preparados en tema del | Contar con monitores de salud preparados en tema del
desarrollo psicosocial del nifio y la nifa desarrollo psicosocial del nifio y la nifia
PREVIA P y P y
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ANEXO N° 21
CUESTIONARIO DE AUTODIAGNOSTICO SOBRE RIESGOS EN EL USO DE ALCOHOL

g* Cuestionario de Autodiagnéstico
sobre Riesgos en el Uso de Alcohol ( AUDIT ).

GOBIERNO DE CHILE
MINISTRIO DE SALUD

Las siguientes preguntas le permitiran conocer mejor un riesgo para la salud que con frecuencia, pasa
desapercibido : Se trata del consumo de alcohol.

Nuestro organismo y nuestra persona pueden ser mas o menos resistentes a los efectos adversos del
alcohol.

Hoy dia existen instrumentos y examenes para saber con anticipacion como esta esa resistencia, o su
contrario, su vulnerabilidad. Este cuestionario es uno de esos instrumentos.

Muestre sus respuestas al profesional de salud que lo atendera.

Si bien Ud. puede mostrarlas hoy o mas adelante, seglin estime conveniente, le recomendamos hacerlo
ahora mismo.

Si la consulta con el profesional confirma que Ud. se encuentra en riesgo por su manera de beber, se
le ofrecera practicarse un examen de sangre llamado ” GGT “, mas una “ Consejeria de Buena Salud “
en la que se le daran a conocer sus resultados y de acuerdo a ellos, se le ofreceran alguno de los siguientes
caminos :

a) Confirmar que Ud. bebe alcohol con responsabilidad para con Ud. mismo.
b) incorporarse al “ Programa de prevencion de riesgos: Ud. decide”,

c) incorporarse a un programa de tratamiento, o

c) lainterconsulta a un especialista.

s A
Responda con la entera seguridad de que se respetara la confidencialidad

de sus respuestas.
N\ J

Antes tenga presente lo siguiente :

e Una unidad estandar de bebida alcohdlica es equivalente a :
1 botella o lata individual de cerveza ( 330 a 350 cc), o
1 vaso de vino ( aproximadamente 150 cc.), o
1 trago de licor solo o combinado ( 45 cc. de licor). Considere pisco, ron, whisky,
vodka u otros similares.

o Embriaguez : desde el punto de vista de la salud, la embriaguez ocurre cuando se presenta
algiin grado de inestabilidad o torpeza de movimientos por efectos del beber. Equivale a
sentirse "mareado”, " algo cocido”, " curado”, "pasado”.

Marque el casillero que corresponda a cada respuesta y coloque el puntaje que le corresponde en la
columna de la derecha y el puntaje total abajo.
Luego, el profesional que lo atendera, revisara el puntaje alcanzado y su significado practico para Ud.

Lea este recuadro después de responder el cualtionario del reverso de esta hoja.

SI SU PUNTUACION TOTAL ES:

DeOa7 : Ud. parece beber en forma responsable. Siga asi.

De8a15 : Ud. parece estar usando el alcohol en un nivel de riesgo. Se le indicara una
consejeria sobre beber sin riesgos.

De16a19 : Ud. esta en un nivel de problemas con su manera de beber. Se le indicara una

, consulta para un estudio mas detenido. .
De20ymas. : Definitivamente Ud. necesita un estudio mas detenido. Se le ayudara a tomar
alguna decision respecto de su manera de beber alcohol.

Felicitaciones. Ud. ha sido franco con Ud. mismo. Ahora Ud. puede decidir presentar
o no sus respuestas al profesional que lo atendera.
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Cuestionario

Preguntas 0 1 2 3 4 Puntos
1. ;Con qué frecuencia Nunca Una o menos | De 2 a 4 De 2 a 3 mas |4 o mas

consume alguna bebida veces al mes | veces al mes | veces a la veces a la
alcoholica? semana semana

2. ;Cuantas unidades estandar |1 02 304 506 De7a 9 10 0 mas

de bebidas alcohdlicas suele
beber en un dia de consumo

normal?

3. ;Con qué frecuencia toma 6 |Nunca Menos de una| Todos los Todas las A diario o
0 mas bebidas alcohdlicas en vez al mes meses semanas casi a

un solo dia? diario

4. ;Con qué frecuencia en el Nunca Menos de una| Todos los Todas las A diario o
curso del ultimo ano ha sido vez al mes meses semanas casi a
incapaz de parar de beber diario

una vez habia empezado?

5. ¢Con qué frecuencia en el Nunca Menos de una| Todos los Todas las A diario o
curso del ultimo ano no pudo vez al mes meses semanas casi a
hacer lo que se esperaba diario

de usted porque habia bebido?

6. ;Con qué frecuencia en el Nunca Menos de una| Todos los Todas las A diario o
curso del ultimo ano ha vez al mes meses semanas casi a
necesitado beber en ayunas diario

para recuperarse después de
haber bebido mucho el dia

anterior?

7. ;Con qué frecuencia en el Nunca Menos de una| Todos los Todas las A diario o
curso del ultimo ha tenido vez al mes meses semanas casi a
remordimientos o diario

sentimientos de culpa después
de haber bebido?

8. ; Con qué frecuencia en el | Nunca Menos de una| Todos los Todas las A diario o
curso del ultimo afo no ha vez al mes meses semanas casi a
podido recordar lo que sucedio diario

la noche anterior porque habia
estado bebiendo?

9. ¢Usted o alguna otra persona | No Si, pero no Si, el

ha resultado herido porque en el curso del ultimo ano
usted habia bebido? ultimo ano

10. ;Algiin familiar, amigo, médico| No Si, pero no Si, el

o profesional sanitario ha en el curso del ultimo ano
mostrado preocupacion por un altimo ano

consumo de bebidas alcohodlicas
o le ha sugerida que deje
de beber?

TOTAL

GRAFIKA MARMOR 857 38 19
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ANEXO N° 22

ATENCIONES PARA APOYAR EL PLAN DE CUIDADOS INDIVIDUALES DEL NINO O NINA

PARA EL DESARROLLO PSICOMOTOR

ACTIVIDADES DE
ESTIMULACION TEMPRANA
EN SALAS DE JUEGOS

La incorporacién de Educadoras(es) de Parvulos, Educadoras/es Diferenciales, Terapeutas Ocupacionales
al Equipo de Salud, como estrategia complementaria de intervencion para la estimulacion del desarrollo
psicomotor en nifios y nifas con rezago o déficit en su desarrollo, expresa la importancia de la estimulacion
en el desarrollo de los nifos y las nifias y es coherente con el actual Modelo de Atencion centrado en las
personas y las familias.

Las actividades de los y las educadoras de parvulos - basadas en los avances en el campo de las
neurociencias - estan orientadas a crear espacios educativos y de estimulacion para nifos y nifias con
rezago o déficit en su desarrollo. Su principal objetivo es entregar a la familia los conocimientos y
habilidades para una crianza positiva que favorezca el desarrollo del nifio o la nifa en todas las areas.
Asi mismo, durante las actividades, utiliza técnicas para reforzar o crear relaciones positivas, seguras,
gratificantes y estimuladoras entre la familia y el nifio o la nifa; reforzando los esfuerzos y logros y
motivando la continuidad en la vida cotidiana del hogar, de los juegos y nuevas formas de relacion.

Estas actividades pueden realizarse en un espacio fisico de la red social o sanitaria.

RescaTE EN DomiciLio
DE PACIENTES
INASISTENTES

Es la actividad que realiza una o un técnico paramédico o administrativo para reincorporar a nifos o nifas
diagnosticados en riesgo o retraso del DSM y que han permanecido inasistentes a las consultas déficit u
otras de las actividades que le han sido programadas con el fin de lograr su recuperacion.

CONSULTA ENFERMERA

Es la atencion dirigida a la familia o caso indice en una situacion problema, proporcionada por el
profesional Enfermera que comprende: valoracion, diagnostico de enfermeria, determinacion del plan
de accion, ejecucion de acciones de acuerdo al plan, evaluacion registro y citacion a nuevas consultas
en caso de necesidad. Se incluyen en ella, entre otras, aquellas consultas de seguimiento y/o de apoyo
diagnostico para familias con nifos o nifias en rezago o déficit de su desarrollo.

CONSULTA POR
PsicoLoGo(A):

Es la atencion individual o grupal proporcionada por Psicdlogo(a), en un Centro de Salud, a la madre,
padre o cuidador(a) de una nifa o nifo en que se ha que ha detectado un rezago o déficit en su desarrollo
y que evidencian serias dificultades en su adaptacion a los cambios propios del desarrollo del nifio nifa o
a eventos criticos inesperados (hospitalizacion de un hijo o hija, accidente, fallecimiento o enfermedad
severa de familiar cercano, etc.) o el padre o madre esta en tratamiento de padres por un trastorno.

CONSULTA POR
FoNoaupi6LOGO(A):

Es la atencion otorgada a nifios y nifias que son derivadas para evaluacion de un retraso o problema en el
desarrollo del habla o por presentar un trastorno en la expresion verbal que requiere fonoaudioldgico.

CONSULTA SoCIAL:

Atencion otorgada por un(a) Asistente o trabajadora Social a una familia con un nifo o nifia en la que se
han detectado riesgos sociales para su desarrollo o necesidades especiales para su proteccion y acceso
a otras instituciones y servicios. Su objetivo es realizar un diagndstico de la situacion sociofamiliar y del
nifo o la nifa, con vistas a favorecer el contacto y la relacion de ésta con los servicios de la red asistencial
local, orientar en la solucion de problemas sociales y coordinar las ayudas y subsidios y otros recursos
legales a través de la accion intersectorial.

CONSEJERIA FAMILIAR

Es la actividad dirigida a facilitar el desarrollo de habilidades de las personas o familias para tomar
decisiones voluntarias e informadas respecto a su cuidado individual y del nifo/nifia con riesgo, rezago
o déficit en su desarrollo, y/o a la modificacion de comportamientos que implican un riesgo o dafo
individual o familiar.

Manejo de caso

Es la actividad realizada por los integrantes del equipo de cabecera que atiende al nifio o la nifia y su
entorno familiar, con la finalidad de analizar los casos de déficit o rezago, y en conjunto elaborar una
estrategia comun de manejo integral.
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ANEXO N° 23
ESTIMULACION TEMPRANA

La concepcion de estimulacion temprana surge en 1959 en el documento de Declaracion de los Derechos del Nifio, enfocado como
una forma especializada de atencioén a los nifios y nifias que nacen en condiciones de alto riesgo bioldgico y social, y en el que se
privilegia a aquellos que provienen de familias marginales, carenciadas o necesitadas. Posteriormente investigaciones de referencia
sugieren que la estimulacion temprana pueden tener efectos educativos de larga duracion en nifios y nifias sanas aplicandose en el
momento necesario y en los periodos sensitivos pertinentes del desarrollo es asi que entenderemos por Estimulacion Temprana a
un conjunto de acciones dirigidas a promover las capacidades fisicas, mentales y sociales de nifos y nifas, a prevenir el rezago y
déficit del desarrollo psicomotor, a rehabilitar las alteraciones motoras, los déficit sensoriales, las discapacidades intelectuales, los
trastornos de lenguaje con el objetivo de lograr la insercién de estos nifios y nifias en su medio.

Al igual que el alimento nutre el cuerpo y permite la vida, la estimulacion desarrolla la inteligencia y genera relaciones de afecto.
Su objetivo final es contribuir a la calidad de vida mediante el éptimo desarrollo del vasto potencial del sistema nervioso central de
nifos y nifas, despertando capacidades “dormidas”, recuperando restos funcionales y desarrollando nuevas habilidades.

Se basa en la plasticidad cerebral de la infancia temprana y la posibilidad de su mayor desarrollo mediante la exposicion a estimulos
apropiados, modelaje de formas de respuesta a éstos, ensayo de distintas reacciones posibles ante un mismo estimulo. Se basa
también en la capacidad de los seres humanos de responder a los estimulos sociales: sonrisas, caricias y al lenguaje verbal y no
verbal. La estimulacion es esencialmente social y por tratarse de nifos y nifias, es siempre una forma de juego.

A continuacion se describe una serie de actividades o juegos que pueden ser propuestos a la familia y cuidadores(as) por profesionales
de la atencion primaria y secundaria, y/o realizados en conjunto con ellos como modelo, en las actividades del programa de salud
del nifo y en las entrevistas que se realizan con la familia cuando nifos y nifas estan hospitalizados.

COMO AYUDAR AL DESARROLLO DE SU HIJO O HIJA DESDE QUE NACE
1. EL NINO O NINA ES UNA PERSONA

Es decir, diferente a todos los demas y ha nacido con una manera de ser que le es propia. Sus padres y familiares tendran que
aprender a conocerlo, asi como él tendra que aprender a conocerlo a ellos.

Por eso es muy importante:

e Llamelo(a) por su nombre.

o Abracelo(a) y tomelo en brazos, se sentira seguro(a) y sabra que lo quieren

« Hablele y cuando el nifio/nifa emita sonidos, aunque le parezca que no significan nada, respondale.

« Cantele, léale todos los dias un pequefo cuento, escuche musica con él o ella.

«  Ponga musica

o Téngalo(a) cerca cuando la familia se reline, hagalo participar.

o Juegue con él o ella, despierto(a) y relajado(a).

*  Cuide su seguridad

« No agite o zamarree nunca al nifio o nifa recién nacido o pequeio. Sus musculos del cuello son muy débiles y no tienen la
capacidad de sostener la cabeza.

«  Ponga el bebé a dormir boca arriba. Nunca debe dormir boca abajo ya que se asocia a muerte subita.

« Laforma mas segura de llevar al nifio cuando sale de la casa en un portabebé o mochila, en que el peso se sostiene en los
hombros, le deja las manos libres y el nifio o nifia se apoya de frente sobre su pecho.

» No permita que el nifo o nina juegue con nada que le cubra la cara o pueda tragar.

» Lalactancia materna exclusiva es la mejor forma de alimentar a los nifios/nifas durante los primeros seis meses de vida, a
contar del sexto mes se inicia la adicion de solidos consistente en puré. Recordar que la introduccion de comidas en trozos
pequenos se inicia posterior al ano de edad.

« Nunca tome en brazos al nifio o nifia, ni se le acerque, cuando tenga en la mano liquidos o alimentos calientes.

» Nunca ponerlo en andador

RECUERDE:

Los nifos, al igual que las nifas necesitan expresar sus emociones y asi aprender a controlarlas, no es cierto que “los hombres no
lloran”.

Los juegos y los juguetes permiten aprender distintas actividades y formas de hacer las cosas. Los nifios hombres deben aprender
como se cuidan los nifios y las tareas domesticas. Las tareas domesticas no son exclusivas de las mujeres, son compartidas.

Para que los ninos no aprendan a ser agresivos es mejor no tener juguetes que sirven para hacer dafo o para la guerra. No es cierto
que los juguetes bélicos sirvan para aprender a defenderse.

Los juegos tienen un gran poder socializante pues ayuda al nifo/nifia a resolver problemas confusos y perturbadores de indole
social, emocional e intelectual, a respetar reglas que hacen posible una convivencia pacifica a compartir y cuidar su entorno. El
deporte no es exclusivo de los hombres. Ser autoridad y mandar no es exclusivo de los hombres. Los nifios y las ninas pueden y deben
jugar a los mismos juegos y con los mismos juguetes.

1 86



2. COMO AYUDAR AL DESARROLLO DE SU HIJO O HIJA DURANTE EL PRIMER ANO

Durante su primer afo, el nifio o nifia pasa de ser alguien que responde en forma refleja, a alguien que puede dar una respuesta
voluntaria a su medio ambiente. Aprende a reconocer la voz de las personas cercanas, a mirar moviendo los ojos, a balbucear, a
repetir palabras cortas y mucho mas

Pero, lo mas importante es que establece una relacion de afecto y confianza con su madre, familiares y cuidadoras(es). La forma
en que estas personas lo abrazan, cargan y juegan con él o ella, definira en gran medida la manera como el se relacionara con los
demas a lo largo de su vida.

A continuacion se entregan algunas recomendaciones sencillas que pueden ser Utiles para apoyar al nifio o nifia en su desarrollo el
primer afo y para establecer con el una relacion afectiva segura y positiva: la forma mas apropiada de jugar con él o ella, mes a
mes y algunos masajes que ayudaran al nifio o nifa a sentirse seguro(a) y tranquilo(a), a saber que se le tiene afecto y a usted, a
sentir que esta logrando tener una buena comunicacion.

2.1. JUEGOS

El nifo o nina esta siendo estimulado permanentemente, a través de los sentidos y con el contacto con las personas que lo cuidan. El
juego es la actividad natural de los nifios. Jugar con el apoyarlo y favorecer su desarrollo como persona. A continuacion se sugieren
juegos para cada mes, recuerde que hay que continuar con los juegos del mes anterior

Brimer mes

El primer mes es una etapa de transicion de la vida intrauterina, totalmente dependiente, a una existencia independiente, lo que
exige una enorme capacidad de adaptacion al cuerpo del nifio o nifia. Al nacer, la vision es inmadura por la ausencia de luz dentro
del Utero. Los recién nacidos ven mejor a una distancia de 20 centimetros y no enfocan bien a menor o mayor distancia, por eso,
acérquele su cara a esa distancia, para que comience a conocerlo(a). Dentro del (tero se escuchan sonidos, por eso el recién
nacido ya tiene capacidad localizar, identificar y memorizar sonidos, voces y melodias. La madurez del sentido del gusto y el olfato
permiten al recién nacido responder y reconocer el olor de las personas (especialmente la madre o principal figura de apego) y de
la leche.

Juegos a realizar el 1° mes

o Colocar al nifo o nifa en distintas posiciones: boca abajo, boca arriba, de lado y cambiar su posicién en la cuna, a veces hacia
la cabecera y otras hacia los pies

* Mover sus brazos y piernas, abrir y cerrar con suavidad sus manos y dedos, mover sus pies en todas direcciones

» Poner un dedo en la palma de su mano, para que lo apriete

» Conversarle en tono de voz natural y cantarle, observando si reacciona a los sonidos

» Colocar objetos a su vista y observar si los mira

» Colgar un objeto y balancearlo para que el nifio lo siga con la mirada

» Estimular su cuerpo con telas de texturas diferentes

n rcerm

A los dos y tres meses existe una mayor comunicacion entre los padres y el nifio o nifia. Los padres atraen su atencion hablandole y
buscando su mirada y el nifio o nifia responde sonriendo, vocalizando, movilizando sus brazos y piernas.

Este periodo se caracteriza por los desplazamientos espaciales del cuerpo y de los objetos por lo tanto es importante escoger
objetos que permitan al nifo o nina fijar su mirada sobre colores y formas diferentes.

Actividades a realizar el 2° mes

» Colocarlo en boca abajo para que intente levantar la cabeza

« Mover sus brazos y piernas mas ampliamente

» Hacer sonidos con diversos objetos, a uno y otro lado de la cabeza y observar si da vuelta la cabeza al origen del sonido
» Mostrarle objetos de color llamativo

» Seguir estimulando el seguimiento visual de un objeto que se balancea frente a sus 0jos

« Ayudarlo(a) a que tome un objeto, poniéndolo en su mano

» Estimular su cuerpo con telas de texturas diferentes

« No se olvide de conversarle y sonreirle.

Actividades a realizar 3° mes
» Sentarlo sosteniendo su cuello, espalda y cabeza sobre los brazos del adulto

« Boca abajo, llamar su atencion con sonidos u objetos para que levante la cabeza y ayudarlo a que se apoye en sus brazos
» Cambie al nifo/nina de lugar de vez en cuando, lo puede colocar cerca de la ventana y apoyando bien la espalda pude dejarlo
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semisentado(a) algunos minutos y asi podra mirar distintas cosas. Favorecer con una linterna el seguimiento de estimulos
luminosos

» Colocar en su mano un cascabel y ayudarlo(a) a producir sonidos con el

« Mostrarle sus manos

» Colocar un pafuelo liviano sobre su cara para que intente retirarlo

» Colocarle pequeiias pulseras de cascabeles en las mufiecas y luego en los tobillos, para estimular el movimiento y la atencion a
los sonidos

» Hablele, trate de ser expresiva; su hijo o hija, aunque no entienda las palabras ira aprendiendo que las personas hablan distinto
si estan alegres, tristes, cansadas.

Cuarto v guinto mes

La relacion con el nifo/nifia es mas entretenida a estas edades. El nifo/a esta activo, se interesa mas por las cosas a su alrededor,
interactla con sus padres, familiares, cuidadores, se rie y responde a los juegos.

El nifio/nifa ha alcanzado logros importantes en su desarrollo: controla su cabeza, busca con la mirada un sonido nuevo, gorjeay
se rie a carcajadas. Se interesa por su entorno.

Un niflo/nifa que no controla la cabeza o que no muestra interés en el entorno necesita ser referido para una evaluacion formal
del desarrollo psicomotor.

Actividades a realizar el 4° mes

» Colocar al nifo o nina boca arriba y ayudarlo(a) a rodar

» Colocar al nino o nina boca abajo apoyado(a) en sus antebrazos y balancear un objeto para que lo siga con la vista
» Ayudarlo(a) a juntar sus manos como aplaudiendo

» Colocar argollas en sus manos para que intente acercarlos

« Sentarlo(a) por breves momentos al comienzo, sostenido con almohadas y colocar objetos llamativos frente a él

« Hacer que mire sus manos

« Cantarle o tocar un instrumento, tenerle una cancion para él/ella.

Actividades a realizar el 5° mes

« Sentarlo frente a frente del adulto, ayudandolo a sostener su cabeza

» Sentarlo frente a una mesa y permitirle manipular cubos, campanas, argollas, pelotas

» Con el nifo o nifa boca arriba, sosteniendo bien sus manos, tirarlo suavemente para que levante la cabeza y los hombros
» Mostrarle objetos y estimularlo para que los alcance

« Estimular con objetos sus pies y manos

» Colocar y balancear un cascabel en su mano

» Incentivarlo a que, tanto boca arriba como boca abajo, eleve su cabeza

« Ayudarlo a sostener su mamadera, envolviéndola en un pafuelo o tela

« Ponerlo frente al espejo, conversar y sonreir con él

X imo m

A esta edad, el nifo/nifa esta en el punto maximo de sociabilidad, disfruta mucho de interactuar con otros, se interesa en quien lo
mira y responde con risas y juegos. A partir de los 7 meses puede preferir el juego con personas mas cercanas.

El nino/nifa se moviliza poco solo(a): se sienta sin apoyo por pocos segundos, en prono levanta el tronco y de espaldas se gira a
prono. Balbucea por largo rato, repite disilabos y reconoce cuando lo llaman por su nombre. Puede tomar objetos con la mano y
transferirlos a la otra y tiende a llevarse todo a la boca. De pie apoya su peso en los pies y flecta sus piernas con energia

Juegos a realizar el 6° mes

» Boca abajo, apoyarlo(a) en sus brazos con las rodillas flexionadas

» Ayudar al nifio a sentarse por algunos minutos, apoyando sus manos en el suelo, con las piernas extendidas y separadas
« Mostrarle sus manos y dedos, frotandoselos

» Ayudarle a sostener objetos con la palma de sus manos

» Favorecer y ayudarlo a que pase un objeto de una mano a la otra

» Animarle a sostener un juguete en cada mano y golpear uno contra otro.

« Jugar con él o ella golpeando la superficie de una mesa con sus manos abiertas

» Observar si el nifo o nifa oye los sonidos que se producen fuera de su campo visual

* Mostrarle objetos, dejarlos caer y observar si los busca
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Juegos a realizar el 7° mes

» Cuando imite accidentalmente un sonido, producido por el mismo o por otra persona, felicitarle y demostrarle que eso que la
hecho a usted le produce alegria

» Boca arriba, con su cabeza sobre una almohada estimularlo a levantarla, mostrandole objetos llamativos

» Motivarle a que se siente, sentarlo por algunos minutos con las piernas dobladas y apoyado en sus manos,

» Ayudarle a pasar de posicion boca arriba a boca abajo y viceversa

» Tanto boca arriba como boca abajo, estimularle con sonidos para que se mueva en direccion de la fuente sonora

» Ponerlo(a) a gatas, ayudandolo(a) a mover brazos y piernas

» Ayudarle y estimularle a levantarse apoyado en mueble o persona

» Hacerlo(a) “saltar” estando de pie, sosteniéndole por debajo de los brazos

» Colocar un cascabel u otro objeto en su mano para que golpee con el la superficie de una mesa de puntas redondeadas

» Mientras el nifio o nifa sostiene un objeto con su mano, mostrarle otro y animarlo a que lo agarrare

» Hablar con el o ella frente al espejo, senalandole las partes de su cuerpo.

0 léci

Entre los 8 y 10 meses de vida se consiguen importantes logros en el desarrollo: el nifio o nifa se hace mas independiente, esta mas
movil, gatea, se incorpora, se logra poner de pie afirmado en los muebles. Es capaz de expresar gustos y disgustos, desconoce a
extranos; se despierta en la noche, se asusta con la oscuridad.

Juegos a realizar el 8° mes

» Sentar al nifio o nifa sin apoyo

« Boca arriba, motivarle a sentarse y después, tomandole de las manos, ayudarle a pararse

« Animarle a que alcance objetos colocados lejos de él

» Ayudarle a tomar un objeto con el pulgar y otro dedo

o Estimularle a tomar objetos con los dedos indice y pulgar

« Pasarle una cuchara plastica de mango grueso y recto que pueda sostener para que trate de comer solo

Juegos a realizar el 9° mes

» Permitirle y animarlo a gatear con movimientos alternados de manos y piernas

« Ayudarle a colocar objetos en una caja y animarlo después a que lo haga solo(a)

o Repetirle silabas (ma - pa - da - ta - ga - la etc.) para que imite

« Decir el nombre correcto de los objetos y mostrarselos o acérqueselos para que los tome
» Acercarle a los muebles y objetos de la casa, diciendo su nombre correcto

« Hablarle describiendo objetos y mostrandole detalles de éstos

» Hacer sonidos con diferentes objetos para que los identifique.

Juegos a realizar el 10° mes

« Boca abajo, animelo a que se arrastre y gatee para alcanzar objetos

» Sentarle cerca de la baranda de la cuna y animarlo a ponerse de pie

» Sentado(a), animarle a ponerse boca abajo

« Jugar a colocar objetos en un vaso plastico, siempre con un adulto

* Animarle a aplaudir

« Motivarle a que salude y diga adiés con su mano

« Colocar pedacitos de pan u otro alimento sélido en un plato para queclos tome y se los lleve a la boca
o Permitirle llevarse solo un vaso plastico a la boca, sin liquido

Décimo primer &cim ndo m

En el curso de su segundo semestre de vida, el nifo o nifa se desarrolla rapidamente: desde este momento él o ella puede sostenerse
sentado y pronto comenzara a desplazarse. Cerca de los 12 meses, puede que comience a querer jugar a llenar y vaciar.

Juegos a realizar el 11° mes

« Varias veces al dia, colocar al nifo o nifa sentado varias veces al dia y hacer que se interese por objetos a su alrededor
o Colocar un lapiz de cera gruesa en su mano y estimularle a rayar un papel

» Sacar y meter objetos de una caja

» Pedirle que entregue al adulto un objeto en su mano

o Jugar con él o ella a sostener y hacer rodar o tirar una pelota

o Jugar a tirar objetos hacia una caja, previa demostracion
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« Con el nino o nifa sentado, producir con un objeto sonidos detras de él o ellanpara que de vuelta la cabeza. Hacer lo mismo
pero con el nifio deopie apoyandose en un muble

« Mostrarle y permitirle jugar con libros grandes con imagenes de colores y hablarle de ellas

» Amarrar un cordel a un objeto para que lo arrastre o tire en diferentes direcciones

Juegos a realizar el 12° mes

» Sentarlo y poner objetos a sus lados para que trate de alcanzarlos. Lo mismo con sonidos para que trate de localizarlos
« Ayudarle a dar algunos pasos, sosteniéndolo de la ropa o debajo de los brazos

» Sentarle en una silla apropiada a su tamafo, para que pueda sentarse solo(a)

« Si trata de caminar, dejarle levantarse y sentarse por si mismo

« Jugar a patear una pelota grande

« Jugar con una pelota frente a un espejo

« Jugar con él o ella a ponerse y quitarse gorros o sombreros

» Hacer un tren de cubos y estimularle a imitarlo

» Tirara un carrito con una cuerda

» Animarle a dar algunos pasos solo apoyado en objetos o muebles

» Ensenarle a construir una torre con dos cubos y dejar que la haga solo(a)

» Jugar frente al espejo a los saludos, despedida, aplausos, besos y sefalar partes del cuerpo por su nombre correcto
» Conversar mucho usando palabras sencillas y frases cortas

» Imitar sonidos de objetos y animales conocidos por el nifio o nifa

« Ensenarle a ejecutar ordenes simples

» Permitirle comer solo aunque derrame parte de la comida

« Sentarlo en la bacinica por algunos minutos, tres o cuatro, varias veces al dia, en horarios fijos

» Ayudarle a lavar y secar sus manos y su cara

» Al vestirlo, decir el nombre las prendas y partes del cuerpo

« Al banarlo o lavarlo, ayudarlo a identificar caliente y frio

12al8 meses

En esta etapa el nifo o nifa ha logrado mantenerse de pié con buen equilibrio, reaccionado a los movimientos que le hacen perder
el equilibrio con movimientos compensatorios. Progresivamente prefiere desplazarse caminando en vez de gatear y logra ponerse
de rodillas. Al final del semestre, tiene prension fina y precisa, con independencia manual (hacer movimientos distintos con cada
mano) y buena coordinacién ojo-mano, lo que le permite nuevas conductas, como “dibujar”, beber en vaso y ensartar.

Utiliza nuevas formas de exploracion gracias a que camina, necesita espacios grandes para moverse, le gusta que jueguen con él
o ella y le ensefien nuevas cosas, nuevos juegos. Va mejorando su capacidad de comunicarse con los demas y ampliandola poco a
poco. Pronuncia entre 2 y 10 palabras y comprende muchas mas. Le gusta imitar sonidos y lo hace bastante bien. Tiene algunos
logros en su autonomia social gracias a sus posibilidades motrices (empieza a beber solo, a quitarse prendas de vestir, a comer). Le
gusta relacionarse con otras personas. No controla esfinteres: pero se da cuenta y avisa cuando ya se ha hecho.

Juegos a realizar entre los 12 y 18 meses

o Jugar a arrastrarle cogiéndole por las axilas.

« Sentarle en una silla e invitarle a bajar ofreciéndole las manos

o Aprovechar cuando se ponga de rodillas para jugar con él o ella un rato en esa postura.

» Jugar a gatear, a subir escaleras gateando.

« Poner sillas u otros objetos formando un camino o tinel y animarlo a gatear atravesandolo

« Andar hacia atras, hacer carreras, jugar a subir y bajar dandole las manos

» Dejar que se agarre a una puerta y entonces abrirla y cerrarla suave y lentamente, para que tenga que moverse hacia delante
y hacia atras.

» Lanzar objetos, a tirar la pelota.

» Contarle cosas, cuentos, canciones.

» Ofrecerle juegos de encajar aros en un palo.

« Ofrecerle objetos jugar a hacer hileras como si fuera un tren, pidiéndole que ponga los cubos delante o detras

» Ensenarle a hacer torres con los objetos y dejarle que los tire.

o Pedirle que nos dé objetos de un determinado color, mostrando alegria cuando acierte y diciendo que no cuando se
equivoque.

» Senalar objetos: decirle nombres de juguetes para que los senale.

« Preguntarle donde estan los ojos, la boca, las orejas, etc., para que los sefale

« Ponerle los calcetines y tirar un poco de la punta, ensefandole el movimiento que debe hacer para quitarlos.

« Al ponerle los pantalones o la camiseta, ensefarle el agujero para que estire los brazos o las piernas y los meta alli.

« Empezar a ensefarle a cepillarse los dientes, mostrandole como lo hacemos con cepillo y con dedo.

« Sentarle en la bacinica y estar con él o ella un rato, contandole que ahi puede hacer pipi o caca, diariamente para que se
acostumbre y sepa para qué sirve, aunque no lo haga.
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18224 meses

Domina la posicion de pie y mantiene el equilibrio aunque lo pierde cuando corre y quiere darse la vuelta. Se pone de rodillas
para coger objetos del suelo; al principio se cae, pero ya al final mantiene el equilibrio en esta postura. Buena coordinacion de
manos, realiza manipulaciones finas y le gusta sefalar con el dedo indice y sus dedos exploran de forma independiente los objetos.
El conocimiento manual es cada vez mas importante, disminuyendo el conocimiento bucal, chupar, morder. Le gustan los juegos
manuales en los que su dominio es cada vez mayor.

Se interesa por lo que le rodea y quiere saber su nombre.

Se esfuerza por pronunciar de forma parecida a las personas que le rodean. Domina 20 a 30 palabras, usadas en grupos de dos
sin ayuda entre ellas para expresar lo que desea. Utiliza la negacion de forma mas convincente, repite sonidos o frases de forma
imitativa y sin valor de comunicacion (ecolalia). Expresa sus emociones mediante el cuerpo en general, utilizando cada vez mas
movimientos. Le gusta colaborar en tareas que le proponen los adultos y el contacto con las personas. Le gusta vestirse aunque
necesita la ayuda.

Juegos a realizar entre los 18 y 24 meses

« Colgar algiin juguete en el respaldo de la silla para ver como trata de subirse (cuidar que no se caiga).

« Saltar obstaculos, chutear el balon

» Sentarle en unasilla, cogerle de las manos y decirle que se levante, que vuelva a agacharse

» Tomarle de la mano y tirarle juguetes ayudandole a que se agache sin soltarle

« Tumbarle en el suelo a jugar, dar vueltas, gatear.

» Tumbarle en el suelo y decirle que no se mueva, contar hasta 3 y decirle que puede levantarse (ayuda a relajarse).

« Construir torres, comparaciones, pesado y liviano, lleno y vacio, largo y corto, diferenciar texturas, colores, rompecabezas,
jugar a contar, esconder juguetes y que los encuentre.

» Ejercicios faciales y de lengua.

» Nombrar el agua cuando le demos de beber, al abrir el grifo, cuando se baha.

e Jugar a nombrar juguetes.

» Jugar a terminar palabras.

» Ensenarle a decir si y no.

» Contarle cuentos.

» Nombrarle las acciones mas importantes del dia.

» Saludar a la gente

» Cuando alguien le ofrezca algo y lo coja, ensefarle a decir "gracias”.

» Ensenarle a recoger los juguetes, mostrarle donde se guardan

« Ensefarle que hay cosas que puede hacer y otras que no, sin enojarse

» Jugar con mufecas o muiecos, cambiandoles porque se hacen pipi y caca.

» Cuando él tenga pipi o caca, decirle que nos ayude, que busque el panal.

« Alternar, el panal y no painal para que se dé cuenta cuando se moje.

« Ensefarle a quitarse la ropa, jugar a bajar y subir cierres

» Ala hora de comer no debe haber apuro, aprender a comer solo necesita tiempo.

» Sentarse a su lado y darle de comer a la vez que se le deja comer solo.

« Aprovechar para realizar ejercicios de lenguaje referentes a la comida y para introducir conceptos de cantidad.

» Ensenarle a lavarse las manos después de las comidas.

» Ensenarle a cepillarse los dientes después de las comidas (dejarle que lo haga con el dedo o un cepillo de dientes para nifios).

» Ensefarle a peinarse.

« Ala hora del bafo, darle una esponja para que se limpie.
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ANEXO N° 24
MASAJE INFANTIL

Que el nifio o nifa crezca sano no es solo cuestion de buena alimentacion. También hay que tomarlo en brazos, acariciarlo, acunarlo
y masajearlo. Los masajes no solo ayudan a calmar al nifio cuando esta molesto, son importantes como forma de hablar a la piel
del nifo, son un arte simple y muy antiguo y que ayuda al nifo a aceptar el mundo.

Los nifios y nifas tienen, como todas las personas, la necesidad de ser tocados, y acariciados. El contacto piel a piel le da seguridad
y tranquilidad. La mayoria de las madres y familiares acarician instintivamente a sus hijos e hijas, pero se puede aprender a hacerlo
mejor. Un masaje es frotar profundo, acariciando con ternura la piel suave del bebé. A través de estos masajes se estimulan sus
sentidos, su sistema nervioso, respiratorio, digestivo y se liberan hormonas que estimulan el crecimiento.

El cerebro del nifio o nifa es una especie de rompecabezas sin armar, con un nimero infinito de piezas. Cada sonrisa, cada contacto
con su piel, cada sonido, cada cancion de cuna, induce nuevas conexiones neuronales, provoca sensaciones y despierta en el nifio
aptitudes e inclinaciones que son parte de los mecanismos fundamentales del aprendizaje y la experiencia. Cada momento que
pasamos atendiendo y jugando con el nifio o nifa le estamos ensefando como son las personas adultas y como debiera llegar a ser
el cuando sea adulto.

Los masajes son caricias y juegos, no una tarea a cumplir: puede hacerlo la madre el padre u otra persona muy cercana que le tenga
carino y sea responsable de cuidarlo. El mejor momento para el masaje es cuando el nifio o nifa esta despierto y tranquilo. No
cuando esta cansado, con hambre o con el estomago lleno. Se puede utilizar aceite natural (de oliva, de almendras dulces) u otro
que sea comestible, el bebe puede acercar sus manos o pies a la boca. Puede hacer pipi durante el masaje, coloca un pafnal. Quitese
pulseras y anillos para no arafar la piel. El nifio o nifia debe estar desnudo(a), la habitacion no puede estar fria. Es importante
hablarle o cantarle durante el masaje, y por supuesto, parar y escuchar al nifo o nifia cuando responda. Hacer del masaje una
rutina: son solo unos minutos al dia, en los momentos en que suele estar relajado. Y por supuesto debe ser divertido.

Pasos a seguir:

» Siempre hacer los masajes, despacio, con tranquilidad. No los haga si tiene apuro o preocupaciones importantes, o no se
siente bien.

» Sentarse en el suelo, apoyando la espada, poner al nifio o nifia delante, o sobre las piernas y comenzar por el pecho (boca
arriba): pasar las palmas de las manos, como abriendo y alisando las paginas de un libro, hacia los hombros.

«  brazo: bajar la mano desde el hombro a la mano, como si fuera una pulsera, después, lo mismo, pero con movimiento de
torsion

» mano: pasar la mano desde la palma hasta la punta de los dedos del nifio o nifa, dedo por dedo, masajear el otro brazo y
la otra mano

» abdomen (boca arriba): partiendo de la base del pecho, donde se abren las costillas, las palmas de sus manos descienden
hacia la parte baja del abdomen. Repetir el movimiento como olas, como si “vaciara” el cuerpo del bebé.

«  piernas: igual que con los brazos, tomar las piernas por las rodillas, acercarselas al pecho del nifio, despegando la columna
de la cama o colchoneta y luego aflojar suavemente

« pies: pasar el pulgar desde el talon hasta los dedos y luego la palma de la mano desde el talon hasta la punta de los dedos
con la palma de la mano, dedo por dedo masajear la otra pierna y el otro pie

» espalda (boca abajo y transversal): como “amasando” suavemente a lo largo de la espalda; lo mismo, presionando en las
nalgas y por ultimo, lo mismo a lo largo de la espalda hasta los pies

« cara (boca arriba): pase suavemente sus manos por la frente, base de la nariz y comisuras de la nariz
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ANEXO N° 25

JUGUETES PARA LA ESTIMULACION DEL NINO/NINA DE 0 A 1 ANO DE EDAD

Edad

Juguete o
herramienta
de
estimulacion

Especificacion Técnica

Funcion que apoya

Educacion a la madre/padre/ cuidador/a

RN a 3 meses

Mantita de
Estimulacion

Manta de 1.00 x 1.00
m con telas lavables
de diversos colores y
texturas.

Tiene incorporados
elementos que emiten
diversos sonidos y un
espejo plastico de 10 cm
de diametro.
Incorpora también un
movil de figuras con
puntas redondeadas.

Todas las areas:
motora, coordinacion,
social, lenguaje hasta
alrededor de afo de
edad.

Es un espacio de juego donde la madre/padre/
cuidador/a estimula al nifo/nifia a tomar objetos, a
seguir con la mirada y escuchar diferentes sonidos.
Puede transportar esta manta de estimulacion a
distintos lugares de la casa.

Portabebé,
mochila,
bandoleras

Arnés de traslado infantil
desde RN hasta que el
nino/nifa cumpla 1- 2
anos de edad.

Estimula la intimidad
entre la madre y el
hijo/a.

Ayuda a que la
comunicacion entre
madre /hijo/a sea
mejor ya que la
madre se da cuenta
mas facilmente de las
necesidades del bebé.
El balanceo y la
estimulacion del
movimiento Incrementa
su desarrollo neuronal

El transportar al n/nifia en estos “portabebés” es
mas comodo para los padres a la hora de realizar sus
tareas habituales.

El nifo/nina se siente querida, seguro y confiado.

El niflo/nifa forma parte de la conversacion entre
adultos, incrementando sus oportunidades de
socializacion y aprendiendo a escuchar.

Esta mas involucrado con el mundo que le rodea.

Aceite natural

Frasco plastico de 50 ml
de vaselina liquida, con
dosificador, transparente,
etiquetado "aceite para
masajes”

El masaje contribuye
en un primer momento
a disolver las tensiones
surgidas en el parto
vaginal o la cesérea
Los masajes son una
forma de “hablarle” a
la piel del nifo/nina.

El mejor momento para el masaje es cuando el
bebe esta despierto y tranquilo. No cuando esta
cansado, con hambre o con el estomago lleno Se
puede utilizar aceite natural (de oliva, de almendras
dulces) u otro que sea comestible, el bebe puede
acercar sus manos o pies a la boca. Puede hacer
pipi durante el masaje, coloca un pafal. Quitarse
pulseras y anillos para no aranar la piel del bebe,
mantener ufas cortas El bebé debe estar desnudo,
la habitacion no puede estar fria .Es importante
hablarle o cantarle durante el masaje, y por
supuesto, parar y escuchar al bebé cuando responda
.Hacer del masaje una rutina: son solo unos minutos
al dia, en los momentos en que suele estar relajado.
Y por supuesto: debe ser divertido

espesor y de 6 cm de
diametro, de plastico
resistente, colores: asa
blanca con figuras azul ,
verde pistacho, amarillo.

prehension, apretar y
soltar objetos.
Estimulo auditivo.
Juntar manos en

la linea media (8-9
meses).

Movil Consta de 4 figuras simples | Estimulacion espacial. | Colocar el mévil a una distancia de alrededor de 20
y lisas, con volumen de 10 | Movimiento ocular y de |cms durante los primeros meses.
cm de diametro. apoyo a fijar la vista.
Colores: rojo, amarillo,
azul.
De plastico resistente
Cascabeles Son 2 cascabeles con Estimulacion de Coloque el asa del sonajero en la palma de la mano
con argolla asa circular de 1 cm de la coordinacion ¢ con los deditos haga que afirme el asa.

Muéstrele el sonajero y muévalo lentamente para
que lo siga con la vista.

Cuando el nino/nina esté de espaldas muéstrele
ambos cascabeles, muévalas para hacer ruido una
contra otra, el nifio/a prestara atencion de donde
viene el sonido.
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Juego de

6 argollas de plastico

Estimula desarrollo

Coloque 1 argolla en cada mano del nino/nifa y

argollas de resistente donde el mayor |viso-espacial. ayude a que las pueda mirar, golpear o chupar.
encaje sea de 15 cm de diametro |Prehension Tome las argollas y trate que la siga con la vista,
y el menor de 8 cm de Contribuye a desarrollar | moviéndolas lentamente de arriba-abajo; de un lado
diametro. coordinacion ojo -mano |a otro, vaya nombrandole los colores.
Colores llamativos: rojo, Desde lo 8 a 10 meses pasele el juego de argollas y
celeste, amarillo, naranja, estimule a que el nifno/nifa ensarte las argollas de
verde pistacho, lila. distintos tamanos.
Cubos 4 cubos de esponja forrado | Estimula actividad Coloque al nifo/nina semisentado en la cama,
con vinil, incorporar motora y coordinacion | coloque el cubo grande con sonajero en los pies del
4° al 6° mes un sonajero en el cubo visual-social nifo/nifa y enséfiele a patearlo.
grande de 12 x12 y en una Deje caer uno de los cubos para que siga el recorrido
cara del cubo de 10x10 de arriba hacia abajo.
colocar un espejo plastico. Pasele el cubo pequefio para que lo sostenga en la
1 cubo de 12x12 cm mano, muéstrele otro cubo y que intente agarrado.
1 cubo de 10x10 cm Coloque al nifo/nina frente al espejo ( ubicado en el
1 cubode 8 x 8 cm cubo de 10X10 cm).
1 cubo de 6x 6 cm. Nombrele las figuras que aparecen en las caras de los
Colores fondo : rojo, cubos.
amarillo, azul, verde Coloque al nifo/nifa un rato boca abajo. Coloque
Colocar figuras de la uno de lo cubos, el mas vistoso, delante de la
naturaleza en cada una de cabeza, levantara y movera los brazos para tomarlo.
las caras.
Panuelo de 1 pafnuelo de color fuerte, | Permanencia del Puede tapar el cubo con sonajero con el pafiuelo e
color tela liviana de 30x30 cm. |objeto. indicarle al nifio/nifia donde esta, haciendo sonar el
Juego de escondida: se |cubo o moviéndolo debajo del pafnuelo. Puede dejar
estimula el area social, |la mitad del objeto asomado.
motora y coordinacion. |Aproveche a jugar a las escondidas con el fifio/nifa.
Puede colocar brevemente el panuelo sobre la cara;
se lo sacara --¢ celébrelo. También puede usted
taparse la cara para reaparecer sonriente.
Cuchara 1 cuchara melamina, Estimula coordinacion y | Pasele la cuchara para que vaya aprendiendo a
bordes suaves, mango ayuda a formar habito |tomarla.
recto de 13 a 15 cm de Déjelo sacar del plato trocitos de comida con
largo los dedos y llevarselos a la boca cuando lo esté
alimentando.
El niflo/nifa tendra que ir aprendiendo como se
llaman las cosas, cuando le esté dando la sopa
muéstrele la cuchara y diga “cuchara”.
Envuelva la cuchara en una servilleta y estimule a
que la desenvuelva.
Alrededor de los 12 meses es bueno que el nifo/nifa
comience a comer solo/a con la cuchara. Déjelo
que vaya aprendiendo, aprovechando cuando le da
7° al 12° mes comida seca.
Libro de 1 libro de 3 hojas de 15x15 | Estimula lenguaje , Hojee el libro junto al nifio/nifa y vaya relatando un
laminas cm, vinilico y relleno de coordinacion visual cuento con las figuras que aparecen en las laminas.

esponja.

Con imagenes grandes
sencillas en secuencia por
ejemplo: gusano-capullo-
mariposa/ huevo, pollo,
gallina/ luna, sol, dia,
noche.

social y area motora.

Nombrele los colores.
Ensénele el nombre “libro” paseselo y luego
pidaselo: ”pasame el libro”

Juego encaje

1 juego de encaje apilable
( como vasos plasticos)

de puntas redondeadas,
plastico resistente de 4mm
de espesor y de 6 piezas

Estimula coordinacion

Figuras de
animales

6 figuras de goma de

15 cm de alto de una

sola pieza, con puntas
redondeadas: vaca, perro,
gato, gallina, auto, figura
humana.

Estimular lenguaje

Es importante que el nifio/nifia conozca diversos
objetos, nombrele los animales y realice gestos y
sonido para que los imite
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REPUBLICA DE CHILE APRUEBA MANUAL PARA EL APOYO Y
MINISTERIO DE SALUD SEGUIMIENTO DE DESARROLLO PSICO
SUBSECRETARIA SALUD PUBLICA  SOCIAL DE LOS NINOS Y NINAS DE

¢

EXENTA N° {i 4 /

SANTIAGO, o 0
2 9 Jul. 2008
VISTO: lo dispuesto en los articulos 4°, 8° y 16 y en

e Dpoy 1&. ®f¥/del decreto con fuerza de ley N° 1 de 2005, del Ministerio de Salud; en el
\%&};%W(“ 136 de 2004 del Ministerio de Salud y en la resolucién N° 520 de 1996 de la

aloria General de la Republica, y
CONSIDERANDO:

- La necesidad de contar con un instrumento que
facilite a los profesionales de salud su labor de acompanar y apoyar la crianza y
desarrollo de los nifios y nifias y proveer el acceso a las intervenciones individuales,
grupales o colectivas que requieran, dicto la siguiente:

RESOLUCION:

1°.- APRUEBASE el texto del Manual para el Apoyo y
Seguimiento de Desarrollo Psicosocial de los Nifios y Nifias de 0 a 6 afos.
<
2°.- El' Manual para el Apoyo y Seguimiento de
Desarrollo Psicosocial de los Ninos y Nifas de 0 a 6 afios, se expresa en un
documento de 100 paginas, cuyo original, visado por la Subsecretaria de Salud Publica,

se manterdra en poder del jefe de la Divisibn de Prevencion y Control de
Enfermedades.

Todas las copias del Manual en referencia deberan guardar estricta
concordancia con el texto original.

3°.- REMITASE un ejemplar del Manual para el Apoyo
y Seguimiento de Desarrollo Psicosocial de los Nifios y Nifias de 0 a 6 afios a los
Servicios.de Salud del pais.

DISTRIBUCION:
-Gabinete de la Ministra de Salud
-Depto. Asesoria Juridica
-SS
-Subsecretaria de Salud Publica
-Division Prevencién y Control de Enfermedades
- Oficina de Partes
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