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I.- INTRODUCCTION

1.~ JUSTIFICACION PARA UNA INTERVENCION PRECOZ

EN NIROS DE __ALTO RIESGO BIOLOGICO.

Este trébajo surge de la necesidad de
respuesta a una demanda que ha ido creciendo en
estos dltimos diez afios, ¥ gque hoy dia es
ineludible, tanto para las Instituciones
Sanitarias, Educatjvas como de Servicios Sociales,
que es la Atencién e Intervencidén de la Poblacidn

de Nifios de Alto Riesgo Bioldgice. El alto indice

de supervivencia de esta poblacidn es reciente vy
esta asociado a la creacién de una Moderna

Tecnologia en Cuidades Neonatales.

S~ -
El gran avance en este campo de la
Medicina, ha abierte grandes expectativas sobre el
ser humano, pero nes ha hecho plantear muchos

interrogantes.

No cbstante, numerosas investigaciones
realizadas en los Servicios de Neonatologia demues-
tran no soélo un gran descensoe de la Mortalidad
Neopatal Infantil, sino también del Riesgo de Apa-
ricidén de secuelas postericres. (Sinchez Merodio,

1987} .



1.1. La aparicién asociada de otros factores de

Riesge de tipo: Bioldgico, Psicologice,
Familiar, Ambiental.

Si bien es cierto el éxito alcanzado en
este primer objetive, que es primordial: 1# super-
vivencia y calidad de vida de estos niflos, legrado
con la atencién prestada en su etapa neonatal,
pensamos que no es suficiente para garantizar un
desarrolio armdnico de la personalidad a largo
plazo. Los graves '"riesgos" a que han estado
sometidos durante los primeros meses de su  vida
puede condicionar la evolucién posterior, si no se
interviene precoz y sistematicaments para compensar
sug efectos, Yy algunos de estos Riesgogs, ademas de
los bioldgicos, pueden permaneqfr a lo largo del

tiempo.
Enumeremos los mds comunes:

a) Riesgqo de Tipe Bioldgico:

Los factores de riesgo biocldgico gque sufren
estos nifios los hacen mas vulnerables frente a los
agentes externos, por ello es frecuente que sufran
hospitalizaciones posteriores, habiendo grandes

diferencias dentro de la misma poblacion. Debido a



ellao suelen desarrollar sus recurseos potenciales
mas lentamente y con mAs dificultades que la
poblacién normal (como veremos en los resultados de
esta investigacién) lo cual ya justificaria por si
misme una intervencidén precoz y una orientacién a

largo plazo.

) Riesgo Ambiental.

Este tipo de riesgo se produce, porque su
primer sistema relacional no wvan a ser unos
padres, una familia, gque es 1o:especifico del ser
humano, sino wuna U.C.I. (Unidad de Cuidados
Intansivos), con todo lo que este contexto andmalo
conlleva, de carencia_ o distorsidén de estimulos

proprioceptives y sensitive-sensoriales (Piccioli-

ni, 1988}, como son:

- nivel de estimulacién sensorial excesivo: ruide,

luz, manejos bruscos.

~ forma de relacidn basada no en la satisfaccidn de
necesidades, sino en el manejo del cuerpe como

receptor de cuidados muy rigurosos e invasivos.

- movilizaciones excesivas sin poder respetar los

ritmes del nifio: wvigilia / suefio / alimentacion.



c) Riesqo Psicolédgico.

Este riesgo puede producirse cuando un nifio
nace y es inmediatamente hospitalizado, debido a la
ruptura brusca que experimenta su relacidn con la
madre, establecida en el seno maternc por mMaedio de
los circuitos de realimentacidn madre-hijo,
transmitidos a través de posturas, ritmo respirato-
rio, estimulaciones tactiles f auditivas, etc.,
Estas estimulaciones son percibidas en mayor medida
por el bebé al final del embarazo, y pusde ser
debide a la escasez de liquide amnidtico que ha
actuado como barrera protectora frente a las

estimulaciones del exterior. .

Esta ruptura que para ambos, madre e
hijo, es muy doloresa, va a tener efectos
negativos ya que va a dificultar el establecimiento
de un sincronia interacional posterior
(Ajuriaguerra, 1%85), es decir, de una relacidn
afectiva adecuada, tanto por parte del nifo como

de la madre, debido a que:

- En el nifo: se van a debilitar casi todos
los sistemas de conducta (Brazelton, 1981) que el

ser humano trae al nacimiento, dispuestos a entrar



en actividad si tiene un ambiente adecuado que los
estimule, lo cual en este contexto es dificil que

ocurra.

- En_ la madre: también se van a debilitar
las comportamientos de aproximacidn corporal,
propios de todas las especies animales, como es
lamer a sus crias cuando nacen, al no poderlos

llevar a cabo a través del contacto con el cuerpo

~.

de su hijo.

Recordemes a Brazelton (1981), que dijo que
el bebé crea a la madre y ella organiza leos
comportamientos del bebé; si no los puede organizar

no se siente madre.

d) Riesgo Familiar.

El hecho por el gque se han llamade familias
de alte riesgo, es debido a que, si blen todas las
familias tienen gue hacer una reorganizacidén ante
la llegada de un nuevo miembro, estas familias
estan sometidas a upa tensidn emociocnal tan alta
durante el primer periodo, que no pueden

reestructurarse, apareciendo actitudes disfunciena-



les en uno o varios miembros, provocadas también
por las ausencias prolongadas de unc de 1los
miembros del hogar, que suele ser 1la madre, ail
tener gue estar mucho tiempo en el hospital, si

quiere cuidar y alimentar a su hijo.

1.2. La Intervencidn comg Prevencidén en la primera
etapa.

Nuestra intervencidn sobre todo en esta
primera etapa es PREVENTIVA, ¥ centrada en los
padres vy particularmente en la madre, para .darle

seguridad y confianza en gue pronto volveria a ser

protagonista en esta relacidn; evitando las
actitudes de desaliento, incompetencia Y
frustracidn quea, de persistir, la deiarian

incapacitada para ejercer sus funciones maternas,
coma  Soh: saber entender y responder a las
necesidades y conductas de su hijo. (Le Blanc,

1989; Lemaitre-Silleére, 1989).

La funcidén del padre es muy importante,
no solo come apoyc a la madre, sino porgue al
conseguir potenciar y desarrollar su capacicdad de

paternidad precozmente, va a estar dispuesto a



participar activamente en las actividades del bebé,
no sintiéndose relegade por los profesionales, como
suele ocurrir en el sistema sociosanitario de casi

todos los paises. (Masson, 1987; Florez, 19920).

Creemos que esta Intervencidn Precoz a
través de los padres es eficaz, porque les
davolvemos su capacidad de ser padres y les
orientamos desde el mismo momento gue observamos
sus dificultades, o las del nifo, para establecer

una relacidn adecuada.

El trabajo en y con la familia se ha
demostrado que es el método mas eficaz en los dos
primeros afos de vida (Hanson, 1989; Corijiat, 1974),
debido a que gran parte de su actividad se puede
realizar en casa a través de los habitos de vida
diaria que es lo que da significacién vy sentide a
la vida del nifio, a pesar de cudles sean sus

dificultades.

consideramos necesaria una actuacién
educativa en Intervencidén Precoz para lo cual nos
hemos sentido apoyados por la Ley de Educacidn de
1987, que, basindose en el Anteproyecto del Marco

Curricular para la Educacidén Infantil, ha empezado



a considerar periode educativo desde los 0 meses,
sefialando qua en este pericde de 0 a 3 afios, no se
puede hablar de &reas curriculares, sino de &mbitos
de experiencia que, tanto padres como educadores,
deben proporcionar al nifio. Como podemos observar,
éstos son  los mismes criterios aplicados en las

primeras fases de la .Intervencidn Precoz.

Asi pues, el espirituAdel M.E.C. a
través de esta Ley contempla la Atencidén Educativa
especial desde el momento gque se considera
necesario, sea cual sea la edad, o si hay riesgo de
aparicién de defjciencias (Art. 5* Real Decreto

334/1985 de Ordenacién de la Educacién Especial).

Nuestra intervencidén educativa en la
poblacidn de Alto Riesgo 1le fundamentamos, basados

en esta Ley, en dos factores decisivos:

Precocidad en la Edad de Inicic de

Intervencidn, diriglda fundamentalmente a la
Orientagidén, FEnsefianza v Trabajo con las fami-

lias. Estas serdn especificamente orientadas en
cada momento, sSegun los siguientes criterios: el
estado evolutivo del nifie, su dinadmica familiar y

las estructuras de apoyo social de gque dispongan.



Asi lo han considerado diversos autores desde
orientaciones muy diferentes, como son Mahoney &
Powel, 1984; Amiel-Tisson, 1989%; Negri, 1988;

Ccunnigham y Davis, 1988; Valle, 1987},



2.~ ENCUADRE ¥ DPERSPECTIVA GENERAL.

El poder ir hacia una "nueva visién de
la realidad” gque nos hiciera salir de la dicotomia
nifioc noermal / nifio retrasado, pudiendo considerar
un espacioc potencial transitorid;  han contribuido
enormemente los nueves planteamientos sobre
Intervencidn e Inicio de la actuacidn, producidos
en todo el munde en la década de los 70, aungue ya
fueron iniciados por algunes autores en la década
anterior. Recordemos que todavia en los afios 60
como sehala Tjossen (1976) no se crefa en la
eficacia de los programas educativos y la edad de
Intervencién (dato clave) era muy avanzada, con
resultados poco alentadores. HNo obstante, desde el
punte de vista neuropsicolégico, ya habia autores
como Bloom {1964, citado en Guralnick, 1989)
sefialando que una importante proporcidn de nuestra
competencia intelectual esta determinada a los

cuatro afos de edad.

19



2.1. Nuevg paradigma de Intervencién: Definicidn

del Concepto de Riesgo.

Como deciamos, es en 1972 cunando la
0.M.5. en el Congresc de Windsor, plantea como
paradigma de intervencidén la “situacidn de riesgo",
definiéndola como "aguellas caracteristicas del
sujetos ¥y su entorno que, sequn los conocimientos
gue se poseen, asocian a los interesados con riesgo
anormal de sufrir un proceso patoldégico o de verse

afectados desfavorablemente por tal procesao",

(p-35).

Ez en 1978 cuande la 0.M.S. define el
Concepto de Riesgo como "la presencia en el
individue y/o0 en su entorno familiar y social de
una o varias caracteristicas o factores que
aumentan la  prohabilidad de  aparicidn de

consecuencias adversas". (p. 20)

11



2.2. Influencia de 1las teorias con  mayor
relevancia en la época.

- E]l pensamiento etoldgico y psicoanalitico.

-

En estos planteamientoé una de las
teorias quea inicialmente influyeron fue al
pensamiento etoldgico y psicoanalitico con Bowlby
(1951,) Hunt (1976) que estuviercn durante largo
tiempe haciendo hincapié en la primacia de lag

experiencia precoz y en las consecuencias a largo

plazo de les acontecimientos adversos precoces. Es
triste reconocer que por la falta de conexidn y de
interdisciplinariedad en las distintas ramas de las
Ciencias del Hombre, estos descubrimientos de hace
30 anos no se hayan tenido en cuenta para la
poblacién de nifos de VAlto Riesgo Bioldégico,

"miembros de honor" de tales experiencias.

- Las teorias ambientalistas.

Gran relevancia han tenido desde
entonces los estudics sobre la influencia de
factores ambientales tempranos en el desarrollo,

Caldwell (1976), cuyo Inventario hemos utilizado,

12



hace un enfoque mias educative y social del
desarrollo (apoyado por los nueves descubrimientos
da antropdlogos como Bateson (1985}, Dunst (1985})
sefialando la gran influencia para el desarrollo de
caracteristicas paternas, tales como respuesta a
las iniciativas infantiles, calidad y cantidad de
las intervenciones verbales, asi como la presencila
en el hogar, de ohjetos inanimados (juguetes vy
materiales variades), y el grado de sensibilidad
materna; también consideran de gran importancia la

dispconibilidad de redes scciales de apoyo.

- Las nuevas teorias neurocevolutivas.

Decisiva ha side la influencia de las
teorias neuroldgicas, con su aportacidn acerca de
la determinacicn <del wvaler de las experiencias
tempranas sobre la organizacidén y bases bioldgicas
de las conductas posteriores, las cuales han sido
la Dbase para la creacidén de nueves modelos de
intervencidn centrados en el nifio, como agente
principal de la propia estimulacidén que recibe y de
su propio desarrollo. Appleton, Golberg y Clitton
(citados en Guralnick, 1989), hablan de gque los
nifes procesan informacidén y toman parte en su

propie desarrollo.

13



Por esta época Brazelton (1981), apoyado
en las investigaciones en etologia,demuestra que el
recién nacido trae unos sistemas de-conducta listos
para entrar en actividad v gue estos sistemas se
potencian, limitan o extinguen seqin el ambiente en

el que el nifio vive. {Cosnier, 1985).

No obstante, como sefialan Ramey y Bryvant

(1983), aungue ya se habfa acuiiado el concepteo de
riesgo, se sequia actuando sgbre consecuencias

establecidas Yy hno para prevenirlas, c¢on el

consiquientg desfase temporal en un periodo tan

critico para el aprendizaje: ya queesdurante el
primer afio, comc veremos en el capitulo sobre
Fundamentacidén, cuando existe la posibilidad de
recuperacién anatomofuncional del Sistema Nerviose

Central.

14



IT.-~ MARCQ TEORICCO DE _LA _INTERVENCION PRECOZ.

3.- CONCEPTC ACTUAL DE INTERVENCIGN PRECOZ.
3.1. Definicidn.

La Intervencién Precoz, siguiendo a
Guralnick y Bennett, podriamos definirla no coma un
constructo sino mas bien “como un conjunto de dis-
tintas intervencicnes precoces, cada una de ellas
con objetivos, naturaleza y alcance divergentes"
(Guralnick, 1989,p.26). Aplicada a un grupo ccncre-
to de nifcs, estas variaciones pueden afectar tanto
ai fundamento mismo de la intervencidén (el medelo
educativo), al enfoque (amplio o 1limitado), al
tiempo (inicioc de la intervencidn), a la duracidn,
a la intensidad, a la localizacidn (en centro o en
hogar) y al gbjeto de la intervencidén que puede ser

el nific o la familia.

Esta variedad en cuanto al enfogue,
pueden observarse en nuestra investigacidén en las
variables "Intervenciones propuestas a los 12 y 24
meses", en la que constan 6 alternativas posibles

para actuar. Las diferencias en el enfoque y abor-

15



daje de la Intervencidn radican fundamentalmente en
la Naturaleza de la Poblacidén:; no son nifdos con
disfuncienes ya dlagnosticadas, sino nifios que han
experimentade un fenpdmeno o secuencia de elles
desencaden;ntes de peosibles secuelas conductuales o
neurcevolutivas negativas a largo plazo. ©Debido a
ellao, estos autores llaman a esta fase, de
vulnarabilidad porque es anterior a la aparicidn
real de una alteracion permanente en el desarrollo

{(Guralnick, 1989, p. 102).

16



3.2.~ Etiologia y evolucidn.

.

1978 es el aflo de las definiciones que,

de este conjunto de intervenciones, se ha
denominado generalmente Estimulacidn Precoz,

basadas claramente en la mayoria de los autores en
Deficiencias instauradas o muy probables, como son
la de Moya (1%87), Gonzdlez Mas (1984), Sanchez
Palacios (1978). S6lo muy raramente se introduce en
ellas que el ambiente sea estimulante o gue estéd
adaptade a las capacidades de respuesta del nifo.
Todos la definen como una serie de "determinados

estimulos o un ceonjunto de técnicas".

Lidia Coriat (1974) la definio con el
términe <Jde Estimulacidn Temprana e introduje unas

variables que nos parecen fundamentales:

a} La familia, es el principal agente de nor-
malizacién del proceso de desarrollo peor la calidad

ambiental ¢ue puede ofrecer.

b) La_variacién_ de metas gque ella refiere de

acuerde <on cada caso, aproximandose a lo que
nosotres hemos ilamade variedad de enfogues e

intexvenciones Y gque sa refleja en nuestra

i7



investigacisn en las variables “Intervencliones

propuestas a los 12 y 24 meses".

Sansalvador (1987) hace una sintesis de
autores y de centros ' muy aproximada, con respecto
a las distintas definiciones que se han dade a
estos modelos de intervencidn: fundamentalmente
centrados en programas de actuacidn sobre el nifo,

Y s6lo para estimular las areas de desarrollo.

Observaremos mds adelante un gran
caphid, Las definiciones tienden a incluir en sus

enfoques, tres factores decisivos:

a) el nifno conjuntamente con los padres,
b} la influencia del entornoc come marco
de ampliacién de actividades del hogar y,

c) un componente de formacién a los padres.

He aqui la aportacidén tan relevante de
las investigacicones de Gaiter (1984) citade en
Guralnick, (1989} sobre programas de estimulacién
en los Nifos de Alto Riesgo durante la etapa de
Hospitalizacidn, con distintas formas de
intervencisdn; concluye gue el éxito de estos
programas fue debide mas al apoyo que habian
recibide los padres gue a las modalidades de

Estimulacién utilizadas.
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3.3. El cambio epistemoldgico como factor de nuevos

planteanientos scbre estos métodos educativos.

En estos dltimos afos es frecuenta
encontrar varias denominaciones para nombrar una

misma realidad que nestros hemas dencminado

Intervencion Precoz, definida anteriormente.
Analicemos la evolucién de las multiples
denominacicnes gque el concepto ha tenido: 1°
Estimulacidn Precoz: 29 Atencion Precoz: 3

Atencisén Temprana y 4°¢ Intervencion Precoz;
eliminamos conscientemente losg términos
relacjonados con ué enfoque rehabilitador como
habilitacidén precoz, neurchabilitacidén, estimu-
lacidn neurosensorial, ya que sdlo hemos
considerado los enfoques preventivos, cuya
actuacién es anterior a la aparicién de cualquier
Qéficit. Es pesible que estos térmings hayan sido
producto, de la confusion y falta de acuerdorsobre

la propia ACTUACION. Pero también pensamos que
estas miltiples denominaciones preceden, a su vez,
de una evolucidn en nuestros conccimientos y en

nuestra epistemolegia. Analicemos el proceso:

-

I gque en su dia, s¢ nombrd como
Estimulacidn Precoz, hoy sabemos gque es un
reduccicnismo del gue hemos aprendido mas de los

errores que de los aciertos. Después pasamos al
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término de Atencidén Precoz ya gue entendiamos gqua
nuestro enfoqgue debia ir hacia una Atencidn
Globalizada, perc individualizada en cada caso, con
enfoques y planteamientog distintos. Ademds, esta
atencidén se estaba comprobande gque la mayoer
eficacia radicaba en su dimensién temporal (lo

antes posible).

Se pasé¢ a acunar el término de Atencidn
Temprana (sobre todo en ambientes psicopedagdgicos)
por descartar toda connotacicén clinica (come es
precoz} Y porque ampliaka un horizonte de
intervencién centrado mas en los aspectos

ecoldgicos que influyen en el desarrolle infantil.

El término pues de Atencidén Precoz se

quedd circunscrito a los centros especificos
creados para impartir tratamientos rédicos
(fisioterapia) Yy psicopedagégicos (estimulacidn

global, logopedia y psicomotricidad).

El término gue nosotros hemos escegide
de Intervencidn Precoz es reflejo también de
nuestras propias concepciones que son las

siguientes:
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Creagmos que se& debe INTERVENIR con
métodos y orientaciones hoy dia muy comprabados vy
especificos; en una primera etapa dentro del ambito
hospitalaric que es donde se detectan y a la vez se
generan los problemas inherentes a la condicion de
Alto Riesgo; de ahi el tdrminc Precoz, dque supone
lo antes posible,- pero en el momento adecuado, con
el fin de <rear un a&mbito mas rice para el
desarrollo de las capacidades de estos nifos, a la
vez que 1 s potenciamos con distintas técnicas.

“;i bien es cierto que 1la Intervencién
Precoz tiene sus origenes en estas teorias, los
conceptos han ide evolucicnando en estos dltimos
afios, ceincidiende con el cambio al términag
INTERVENCION. Veamos una definicidén de hace diez

afios sobre Estimulacion Precoz con los pardmetros

cliasicos conocides por todes: “Un gopiunto de
técnicas procedentes de la psicologia del
desarrecllo Yy de la neurcpsicologia, que

convenientemente ensenadas a los padres por
profesicnales especializados, son aplicadas
sistemdticamente sobre el nific para potenciar sus

dreas de desarrollo mas deficitariasn, (Gonzalez

Mas (1977} y comparémosla con las definiciones
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dadas en los dos ultimos afos, por autores clasicos
en el tema; observemos cémo el foco de atencidn
pasan a ser el nifo/familia situados en el
contexto, con sus estructuras de apoyoe Vsocialés,

educativas, de salud:

Garcia Echegoyen afirma: "La Interven-
cién Temprana es un sistema de apoyo péra la fami-
lia y trata de facilitar el pleno desarrollo del
potencial del nifie" (Garcia Echegoyen, 1987, pagqg.

66) .

Fernindez Rios en 1984, habkla de
“Intervencién enrigquecedora: como el intento de
optimizar las muiltiples posibilidades del
desarrcollo humano. El objetivo es hacer gue éste se
adapte consclientemente a su ambiente (Sternberg,
1981, y se apropie del mismo de una forma lo mds
auténoma . _posible". {Fernandez Rios, 1984, pp.

321).

Dunst (1985) utiliza el término "Early
Intervention" para describir pregramas para nifios
en edad preescolar y bebés de Alto Riesgo. Este

autor invierte 1los factores de la Intervencién
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Precoz y aporta una visidn ecologica de los

problemas de desarrollo en el nific. El objetive,

T

para &l, - de la intervencidén no es actuar

directamente sobre el nifio, incapacitande asi a la

familia de sus funciones, sino "reforzar los
agentes hormales de socializacidn (familia,

escuela, iglesia, barrie} y no reemplazarlos.”

{Dunst, 1985, pp. l66}.

Hanson (1989), utiliza el términe de

"*Estimulacién  Precoz" en este contexto para

referirse a todo el conjunto de servicios que se
ofrecen a 1los nifios y a sus familias desde que
nacen hasta los tres afes, que incluyen servicios
de educacidn, cuidade de la salud y servicios
sociales. Los esfuerzos de la estimulacidn precoz
se realizan con la familia del nifio. El objetivo de
estos esfuerzos no es tanto el nifno en si{ como el
nifio dentro de su contexto familiar* (Hanson, 1989,

pp. 5).

Hemos intentado dar una visidn
actualizada del concepto de Intervencisén que como
veremos, ejerce una influencia directa sobre la
forma de entender la Nocién de Alto Riesgo

Bioldgico.
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MNo  abstante, esta dualidad en 1Ia
terminologia la seguimos observando, y «quizds

producto de ella sea la denominada Gufa de Atencidn

.Temprana de la Comunidad de Madrid (1989},
elaborada por un eguipeo multidisciplipar (médicos
pediatras, pedagogos, psicélogos y asistentes
sociales) que trabajan en centros muy diversos,
como  son, Centros Sanitarios (Hospitales), de
Servicios Sociales (INSERSO), Educatives (Equipes
de Atencion Temprana), con Convenios (Asociaciones
de Padres subvencionadas por el INSERSO y la
Comunidad Autdnoma) y Privados, los cuales forman
toda la red asistencial de Atencidn a la Poblacidn

de Alto Riesgo y con Minusvalias instauradas.
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3. 4.~ Enfogue General en otros Paises.

e

El enfoque epistemolédgico de lo gue hoy
valoramos como Intervencién Precmz ez muy raeciente
y tiene sus raices, como hemos visto, en las
distintas teorias sobre lo que se ha denominado

Estimulacién Precoz.

Los paises de los que tenemos
conocimiento gque iniciaron la estimulacidn precoz
aunque con grandes variaciones en su epistemologia

y abordaje, los mas importantes fueron:

- En América, E.E.U.U., Argentina y
Uruguay, pailses pioneros en este tema, cuya mayor
aportacian‘?a sido concebir la Intervencidn Precoz
come un proyecto educative desde sus comienzos. Fue
llevado a cabo con las poblaciones mas
desfavorecidas socioculturalmente siende éstas las
gue tenian también los mayores indices de riesgo

biolégico y socioambiental.

- En E.E.U.U. 1la Dra. Dimitriev y la Dra.
Hayden aportaron sus objetives de desarrolloe
secuenciados, basados en el condicionamiento

operante skinneriano, que nos dieron mucha
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seguridad en aguella épocca en que todavia no
habiamos podide elaborar criterios propios y los
nifios tratados no habian crecido lo suficiente para

enseiarnos cuadles eran les enfoques adecuados.

La Dra. Hanson nos mostrd muchas ideas

para el trabajo con familias, en su guia de padres.

- En Argentina, 1la Dra. Lidia Coriat creo
un modelo neuropsicoldgice con el gue poder valorar
la maduracién normal vy las desviaciones de la
normalidad en lactantes de Alto Riesgo. Su modelo
esta basado también en la psicelogia evolutiva y en

las tecrias de Arnold Gessell.

El Dr. Gravioto de Méjice ha aportade
sus investigaciones sobre desnutricion vy los
trabajos de sequimiente 1llevades a cabo para

observar el desarrollo de estos nifos.

El profesor Samuel A. Kirk de 1la

Universidad de lllinois (E.E.U.U) mostro en 1960 en

el CongreSo de Londres sus investigaciones sobre

deficiencia mental.
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- En _Europa, Hungria con el profesor
Katona (1981) y equipo (Dra. Berenny} gque acufarcn
el término de Neurohabilitacion Precoz. Pensameos
gue, por sus planteamientos han estado influidos
por el gran neurdlego ruse Luria, pero en cambio no

han pedido incorporar las investigaciones de los

b

psicalogos rusos como Leontiev y Vigotsky, que
tantoe han influido en estos ultimos afios sobre el
nuevo enfoque del desarrollo de las capacidades en
los primeros afios, contraponiéndelas a las
investigaciones cldsicas de Piaget, Wallon, Spitz.

(Zaporozet, 1986).

Es impertante senalar de este método, su
incorporacidn de la familia, de todos los miembros
adultos, como el principal agente para realizar la
neurotiabilitacién, debidamente entrenados por

especialistas, antes de ser dado el nifio de alta.

El mayor interés de la escuela hingara
radica en su Intervencidén lo mas precoz posible
(primer mes de vida) realizada durante los primeros
meses por la familia y supervisada desde el
Hospital. ElL programa de Neurohabilitacion esta
perfectamente secuenciado a 1lo largo del dia ¥

asociado a las tomas de alimentacidén. Se lleva a
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cabo con todoes los nifics de Alto Riesgo, c¢on grave
sospecha de haberse producide un dafo neurolégico,

(Katona, 1981)}.

Destaco también Suecia con M. Steen,

fisloterapeuta éue participd en varios programas
educativos con nifios disminuides. Fue nombrade
Doctor Honoris Causa en 1976 por la Facultad de
Medicina de Uppsala por sus trabajos pioneros en
Estimulacidén Precoz f Gunnell Thunell, pedagoga vy
socidloga, <on sus trabajos sobre el lenguaje en

nifos con Paralisis Cerebral Infantil.

© -.En Suiza, Gisela chatelanat, psicdloga
de la Univérsidad de Ginebra, que investigd scbre
el handicap mental y trabajo intensamente en la
integracion de nifics discapacitados.
y
Mira Stamback (1978) con sus investi-

gaciones sobre psicomotricidad.

- En Francia, O, Brunet, I. Lézine (1978)
por sus estudios sobre nifics de hajo pesc y la
creacidn de la Escala de Desarrolleo gque lleva su

nomhre, sique siendo de gran utilidad.
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- En Inglaterra, Los Bobath (1989) en
Londres, que siguen visitando Espafia todos los anos
para la ensefanza de su método, es a nuestro
criterio el mejor método de Fisioterapia que se
puede aplicar en la actualidad con nifies de ¢ a 3
afos, por su enfogque integrado y basado en el

aprendizaje activo,

- A. Rondal (1987} ha hecho estudios
recientes sobre el lenguaje en nifos con Sindrcome

de Down.
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3.5.~ Situacidn en Espafa.

La Intervencion Precoz en Espafia empieza
a plantearse a comienzos de los afios 70. Creo que
tenemos el honer de decir que fuimos los primeros
que en uﬁa Maternidad de Madrjd, el Servicic de
Neonatologia del Hospital Santa <Cristina (hasta
1987 llamado Casa de Salud) organizé'un programa de
seguimiento de todos los nifios de Riesgo para
prevenir, detectar y tratar las alteraciones en el

desarrolla.

Los primeros resultados scbre nifos de
Baio Peso AEG y PEG (Adecuados para la Edad
Gestacional vy Pequerios para la Edad destacional),
se expusieron en la XI Reunidén Anual de Pediatria
(1974) donde se vig la necesidad de sistematizar
las intervenciones hasta los & afios de edad con el

fin de coordinarnos con el Sistema Educative.

La visita a Espafia de la Dra. Eloisa
Garcia Etchegoyen en 1974 para impartir un curso en
el Hospital Clinico fue el suceso que impulsé a la
direccidn de la Casa de Salud y Maternidad de Santa
Cristina con el Dr. Villa Elizaga a crear el primer
equipe asistencial de Estimulacidn Precoz para

nifics con Minusvalia y nifics de Alto Riesgo, a
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cuyos miembros nos becd el SEREM (Servicio de
Recuperacién y Rehabilitacién de  Minusvalidos

Fisicos y Psiquicoes).

En 1976 se publica la primera
investigacidén sobre Estimulacion Precoz en
Incubadoras, con nifios de bajo peso (Villa, Garcia,
De Miguel, 1976}, 1llevada a cabc también en esta

Maternidad.

En 1979 el SEREM conjuntamente <on la
Casa de Salud Yy Maternidad de Santa Cristina,
organiza un curso de formacidén para profesicnales
que esté; trabajando con nifos deficientes. Es en
este curso deopde exponemos nuestro método de

trabajo, asi como les primeros objetivos de

desarrollo elaborados por el propio equipoc vy

RN

aplicados -a nuestra poblacidn de Nifios en
tratamiento (Un grupo de Sindrome de Down, otro de
Paralisis Cerebral TInfantil y otro de retrasc
psicomotor y madurativo compuesto por nifies de Bajo

Peso ¥ con semiclogia de alarma).

En este curso el INSERSQ aportd como

documentacisdn el Preyecto y Guia Portage (1976),
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traido de E.E.U.U. ¥ gue nes fue de gran ayuda en
el futuro para completar nuestrcs propios cbjetives

Yy centrastar enfoques.

Este cursoe finalizé cen la creacidn del
primer Centro Base de Tratamiento de Estimulacién

por parte del SEREM (1979).

Por esta épcca, Barcelona también inicia

una experiencia reducida.

En Junio de este mismo ano, se celebran
en Madrid las primeras Jornadas Internacicnales de
Estimulacién Precoz gue sirven para dar resonancia

nacional a este tema.

Pamplona y Vitoria son las unicas
provincias entonces que organizan experiencias en
Estimulacidén Precoz, asociadas a la Clinica de la

Universidad en el caso de la primera.

Unos afios mas tarde, parte de los
miembros del equipo de Estimulacidn Precoz de Santa
Cristina, tres psicélogas, inician experiencias en
privado ante la falta de apoyo de las Instituciones

N
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Sanitarias y la creciente demanda de una poblacidn
infantil con deficiencias, due por otra parte,

tampoco tenia acogida en el Sistema Educativo,

En 1979 desaparece el SEREM creandose el

INSERSO {Instituto Nacional de Servicios Sociales).

_En 1980 el INSERSO aprueba el Plan de
Prestaciones para Minusvdlidos Fislcos, Psiquicos y
Sensoriales, contemplindose por primera vez
prestaciones para el Tratamiento de Estimulacidén

Precoz, tantc medicos como psicoldgices, para '"su-

jetos afectados". Estos tratamientos se especifi-

can en:

a) Psicomotricidad.

b} Sensomeotricidad.

) Terapia del lenguaje.
ad}) Creacion del lenguaje.
e) Fisjioterapia.

£) Medicina ortopédica.

Como requisitos, se ponen:
- Edad de ¢ a 5 ahos.
- Elaboracidn de un programa individual. (San

salvador, 1987, p. 13}.
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Este reconocimiento legal hizo posible
la c¢reacién de varios centros en distintos puntos
de Espafa, donhde por primera vez se habla de ayudas

para la atencién precoz.

En 1981, el INSERSO habla de wun plan
nacional con la creacidn de nueve Servicios de
Atencién Precoz, dotados con un equipo de
profesionales, compuests por pedagoge, psicdlogo,

asistente social, médico y estimuladores.

En el plan de actuaciones se habla de un
proyects existente donde se hace referencia, aparte
de los aspectos administrativeos, a datos de interés

para una buena Intervencidn, como son:

T

- Principios basicos que rigen las actuacicnes.

- Metodologia en la Atencion.

- Elaboracidén del Programa de Tratamiento.
(Previa exploracion y diagnéstico.}

- Acciones con la familia.

- Encuentros de padres.

- Acciones en dinamica familiar.

- Participacion de la familia en el Programa de

Tratamiento del nifo.
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- Formacién permanente,
- Sistemas de Evaluacicn. (Sansalvador, 1987,

pp. 16}.

En 1982, con el traspasc en materia de
Sanidad a algunas Comunidades Autdnomas, se espera

la decisidén de los distintos gobiernos autdnomos.

Con esta configuracidn en la estructura
politica, sole siete de las Comunidades Autdénomas
se benefician de los Centros de Atencidén Preccz con
capacidad para atender a 100 nifios menores de 3
anRos ¥y dotados de un equipo formado por
neurcpediatra, médico rehabilitador, pedagogogy

psicdlogo, tres estimuladores y un fisjoterapeuta.

En Baleares y en Canarias se crean dos

centros de Estimulacidn Precoz (E.P.).
Las Comunidades que implantan la E.P.
con mayor intensidad scon Navarra, el Pafis Vasco,

Murcia, Galicia, Madrid y Cataluna.

En 1980, en Galicia, Santiago de

Compeostela, crea una Unidad de E.P. dependiente de
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la CAtedra de Pediatria del Hospital General de

Galicia,

Navarra fue la primera Unidad Pediatrica
oficial de E.P. de Espana.

En Guipdzcea se encuentra uno de los
organismos informativos sobre deficiencia mental
mas importante de Espafia: el SIIS (Centro de
Informacién y Documentacidén}, vy en la actualidad
este centro se encuentra también en Madrid (C/

Serrana, 140).

Murcia tampbién ha destacado por su
interés hacia el tema de la Intervencién Precoz a
través de una asociacidn de padres ASSIDO, que fue
capaz de organizar las primeras Jornadas Nacionales

sobre Sindrome de Down en 1986,

Durante todos estos aflos es de destacar
la intensa labor realizada por las ASOCIACIONES de
padres de nifos con deficiencias, que urgidos por
la necesidad de Intervencién a sus hijos y ante la
falta de cobertura y de respuesta del Sistema

Sanitario y Educativo, se vieron en la necesidad de
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solicitar, ellos mismos, las subvenciones para sus
hijes y tener que contratar a los profesionales,.
Esto permitié gque pudiera ser atendida wuna gran
poblacién de nifios en Riesgo de padecer secuelas y
muy precozmente, perc la gran responsabilidad que
adquirieron estos padres al constituirse en
empresarios de los profesionales de los gue
recibian ayuda y orientacidn, creemos que fue muy
negativo, produciéndoles muchas contradiciones vy
solapamiento de roles. Para los profesionales
también fueron afies muy dificiles, por tener que
compaginar el rigor profesional y 1las demandas

inalcanzables de l¢s padres.

La celebracidn en Madrid de las VI
Jornadas Internacionales de Estimulacién Precoz,
que se han venide organizande por el Centro APERT
(Asociacién de Psicologia y Lenguaje) han dado un
mayor interés cientifico y un mejor intercambio

a nivel interpacional.

En la Generalitat hay que destacar la
creacidn de un equipo de expertos dependiente de la
Conselleria de Sanitat y la creacién del programa

sectorial de E.P. donde implicitamente reconocieron
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A S

la existencia de un gran nuimero de centros creados

a instancias de padres y profesionales.

En 1984 se cred la Coordinadora de

Equipos de Estimulacidén Precoz de Catalufa.

En 1985 se crean los equipos
psicopedagdgicos dependientes del M.E.C. vy de 1la

Comunidad.

En la actualidad la Intervencidén Precoz,
al ne  formar parte del sistema asistencial
sanitario, como pretendemos en nuestros objetivos,
se imparte de forma "puntual" en algunos Centros
hospitalarios dentro de- 1los Servicios de
Neonatologia o inecluso de Rehabilitacidén (en estos

ultimos “con otros criterios mas organicistas).

Come tratamiento especializade 1llamado
de Atencidn Temprana o Atencidn Precoz, es
competencia en cada Autonomia de los centros Base
dependientes del INSERSO y de los Egquipos de

Atencién Temprana de cada Comunidad Autdnoma.

El numero de plazas y de centros es muy
limitado para una poblacisn cada vez mds creciente,
que es diagnosticada en el primer afo de vida de

retraso madurative, psicomotor o deficiente, segun
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el nivel, y que ademds no ha sidec tratada en
Intervencidén Precoz en los primercs meses. Esta
situacién ha  motivado, como dijimos, la
persistencia de Centros subvencionados, llamados en
su mayoria Asociaciones de Padres, que dan acogida
a un gran numero de nifios a partir del primer afio o

inclusc antes en muchos casos.

fa organizacién de una red informatizada
de Coordinacicn y derivacidn entre todos estos
centros para la Atencidon e Intervencidn en los
primeras aﬁos es Uha de las tareas propuestas en
estos momentos Yy cuya iniciativa ha partido del
Hospital Universitario San Carlos (Servicio de
Neonatologia) para gque se haga realidaﬁ el
seguimiento a corto y largo plazo de toda 1la
Pobl&cién de Nifies, que en su momentc necesits

Intervencisn Precoz.
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4, FUNDAMENTACION DE LA INTERVENCION PRECOZ.

Luria {1974) dijo que "uno de los
mayores logros de la Psicologia clentifico moderna,
es la tendencia a estudiar la génesis de 1los
procescos mentales y a analizar su formacidn y

avolucién.® (pp.1l}).

El conocimiento del desarrello del ser
humano desde su nacimiento, ha side estudiadeo a la
luz de diferentes nodelos tedricos y por
especialistas de distintas fases del desarrollo.
Desde los que se han dedicado a los primeros meses
especiaimente, como Brazelton, Winnicott, Mahler y
Bolwby, hasta los due han hecho un enfoque mas
general del desarrollo, como Piaget, wWallon,

Gessell, etc.

.Para poder manejar distintos abordajes y
técnicas en Intervencién Precoz, es necesario
conocer muy bien las primeras fases de desarrollo
(cémo es su génesis y su evolucidn) con el fin de
tenar la sequridad de no "atiquetar® como
desviaciones, agquellos fendmenos gue pueden ser
normales situados en el seno de relacjones y de

contextos diferentes.
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:gste conocimiento es necesario tanmbién
para poder actuar de "continentes" de toda la
ansiedad, sentimientos de fracaso, incompentencia e
insequridad con gue se enfrentan los padres con sus
hijos en 1los comienzos de su vida y para muchos

padres en los comienzos de su paternidad.

Winnicott (1975) sefald gque cuanto mas
cerca del hombre estd una ciencia, més dificil nos
resulta la comprensién de ella. En este tema los
distintos profesionales que la abordamos nos vemos
abocados a ‘"visiones de una misma realidad" que
son "estos nifos y su situacidn de Alto Riesgo al
nacimiento", desde enfogques muy diferentes, los
cuales son producto de nuestro propio trabaje

profesicnal y de nuestra trayectoria vital.

Desde hace siglos, el hombre ha sido
estudiade por muchas cienciag, gque le han parcelado
en mil aspectos y entre ellas han tenido escasa
relacién, perc no hay una ciencia que trate al
hombre como ser glcbal, integrado en todos sus

aspectos.
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Nosotros vamos a dar una panoramica
sobre todas las bases cientificas en gue, creemos,
se tiene que apoyar cualgquier enfogque de una
Intervencién Precoz, pero queriendo resaltar que
una vez frente al nino todo ésto queda "como musica
de fondo" y lo primordial es observar, escuchar y
reflexionar para gomprender la situacidn siempre
irrepetible de cada nifiec y su familia. Sélo asi

entenderemos el por qué de su evolucicn.

4.1.-  La Neurologia _Evolutiva,

Durante las primeras etapas de la vida,
las células nerviosas tienen una gran capacidad,
debido a su plasticidad, para responder a estimulos
ambientales y para adaptarse a distintas funciones,
asi Katona [(1981) basa su programa de
Neurchabilitacion  Precoz sobre la base de 1la
relacion tan positiva, que existe entre estimulos
estructurades y la maduracion del sistema nervioso

central.
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Los primeras antecedentes para el
desarrollo de programas de Estimulacidn Precoz los
tenemos en las aportaciones de Luria (1974) vy

vigotsky {citado en Zaporozet y Lisina, 19B6) que

descubrieron las bases neurofisjolégicas de les
aprendizajes.

"La Neurologia Evolutiva se ha ocupado
especificamente de este abordaje cientifico al
tener en cuenta dque la cohducta humana en esta
etapa en desarrollo, no se expresa a través de una
sola manifestacion funcional sino de muiltiples vy
que es la organizacion funcional de estas
manifestaciones ¥y no su suma, la que nos permite
situar una determinada conducta en los limites de
la normalidad" (Campos, 1989, pp. 2}. Segun este
autor, el princio neurolégico basico gque se aplica

es el de la evolutividad.

Es importante la aportacidén que hacen
estos  autores antes sefalados, al considerar el
Aprendizaje como la via a través de la cual madura

el sistema nervicso central.
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"La definicidn de "Madurar es adquirir el

maximo grado de perfeccidén funciopal en cada etapa
de desarrcllo"™ que da Campoz (1989, pp.2) se basa

en el criteric de que toda interferencia en el
preceso madurative se  traducirai en una
Discapacidad, que deberiamos llamar Maduropatia,

segun su concepto de evolutivilidad.

Este autor habla de la etapa entre el
7° mes de embarazo y los 2 primercs afnos de wvida,
como el periodo mds vulnerable para el sistema
nervioso, porque corresponde al periocdo de
mayor multiplicacidn neural y glial (centros

nerviosos).

Si aplicamos este concepto al campo de
la Psicologia y de la Educacion, podremos deducir

que éste es el periodo mds sensible para desarro-

llar todas las capacidades de aprendizaje a través

de la adaptacion del nifio a un medio que deberd ser

progresivamente mas rico vy diversificado.

Uno de los factores gque interfieren mnds
significativamente el proceso de maduracion

neurologica son los trastornos sensoriales.

[{Campos, 1989).
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Siguiendo la hipétesis de Luria (1974),
Campos (1989) destaca la base neuroldgica del
comportamiente sin  contraponerlo a los factores
ambjentales insistiendo en "la implicacidén de
estructuras corticales y subcorticales especialmen-
te el hipotidlamo y el sistema limbico en el control
de las emociones y loa impulsos con una bhase

neurequimica" (Campos, 1989, pp. 8).

Amiel Tison (1989) siguiendo estos
criteriogs actuales de la neurclogia evolutiva
habla de la nocién de retardo come ho adecuada, ya
que si una funcién estAd retardada no quiere decir

gue saa paégldqica.

Un concepto de esta autora que nos
parece importante para su aplicacidn al campo de la
Educacidn, evitando asj determinismos, es la
distincion entre _hallazgos _andmalos _ep _la
exgloraci@n neuralogica y _sus consecuencias sobre

La_funcidn. Es decir, que no siempre gue se detecta

una anomalia existe una repercusidn funcional en la

conducta.
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Esta autora rechaza la hipdtesis de 1la
aparicidén de secuelas a largo plazo e insiste en
que si no hay signos neurcldglicos en el primer afo,
se debe rechazar el origen perinatal de los

trastornos.

Es interesante su experiencia sobre las
diferencias culturales en la maduracion
neurclégica. Sequn ella, los nifios de raza negra
-son muy precocces asi come los japoneses tienen una
hipotonia fisiolégica mucho mds acusada gue los

blancos, también sefialada por Feurstein (1980).

* .. Nosotros pensamos que deben dJugar un
gran papei en estas culturas, 1los Estilos de
Crianza asi como sus estinmulaciones especificas en:
interaccidén, cambios posturales, exploracién del
espacio y hébitos de autonemia, preducto de los
cuales son las concepciones tan distintas que sobre

la infancia tienen estas culturas.
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4.2.- La Psicologia del Desarrollo.

Comenzaremos huestra fundamentacidn en
este amplio campo con la autora Margaret Mahler
(1972} que inicié sus investiqgaciones estudiando
las alteraciones emocionales graves cue sufrian los
nifos americanos en su desarrollo y como ella misma
dijo, tuvo gue volver a empezar observande primero
el desarrollo emocional normal del nific para poder
comprender las desviacicnes de la normalidad
(Mahler, 1972). Su estudio minucioso y la catalaga-
cian en fases y subfases del desarrcllo emociocnal
de 0 a 3 afes (Mahler, 1972) asi comd sus
investigaciones sobre las desviaciones graves de la
personalidad infantil nos han sido de gran ayuda
para el enfoque de nuestro trabajo: Ella dijo que

el impulso hacia la maduraciodn es innato en todo

ser human¢e pero ¢ue un nifie con una dotacién innata
inferior se (ueda anclado en cada fase del

desarrollo.

La Psiceologia dinamica ha aportado
NUBRErosos psicoanalistas que han estudiado el
desarrcllo infantil desde Freud: Ana Freud, Melanie
Klein, Erikson, Susan Isaacs, Spitz, Winnicott,
Bolwby, ¥y mds actualmente Frangoise Dolto, Mand

Mannoni, Bruno Bettelheim, Pérez Sanchez, etc.
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En este trahajo nos centraremos sdlo en
los autores mas conocidos en el andlisis
fencomenolégico del desarrcllo infantil, como son
Gessell, Piaget y Wallon, los cuales han realizado
numeroses trabajos clasicos sobre el desarrollo
humano, tS}mino citado po primera vez en 1925 por

A. Busemann (citado en Sansalvador, 1987).

Gessell enclavado dentro de la escuela
maduracionista o fenomenoldgica, se centrd en el
aspecto biolégico de la maduracidén. Estudid, en la
Universidad de Yale, todo el desarrollo postural
del niRo durante el primer anfo. Su descripcidn
grafica y su inventario sobre el desarrolloc motor

ha sido el mis amplioc hasta la actuvalidad.

la clasificacidon que hizo en areas de

desarrollec ha persistido hasta hoy:

1* Cantrol postural, desarrclle
psicomotriz.

2*' Coordinacidén visomotriz, conducta
adaptativa.

3+ Lenguaje.

4+ Social.
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Esta ha dado origen a varias Escalas de
Desarrollo, una de las mas usadas en la actualidad,
es la de Brunet-Lezine (aplicada en nuestro
trabajo). A través de ellas se puede obtener un
Cociente de Desarrollo Global y los parciales de
las cuatro areas, asi como la Edad de Desarrollo en

la gue el nifo se encuentra.

Wallon enfocsd el desarrolleo infantil
desde la globalidad. Su teoria.de los estadios se
retiere sobre todo al desarrolloc emocicnal y
social como contrapunto a los autores de la época

mas centrados en aspectos parciales.

Wallon, en su valoracion de la
globalidad considera el desarrollo como un proceso
no lineal sine  marcade por  estadios cuya
caracteristica principal es un tipo de conducta
preponderaéﬁe. (Lo que Montagner {1989)

actualmente ha llamado conducta pivote u

organizader) .

Los estadios, segun Wallon, son periodos
muy amplics de tiempo, que ¢1 establece como siete,

hasta los doce afnos:
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1) Impulsivo puro desde el nacimiento hasta los
tres meses; as el estadio mds corto y para él

lo caracteristico es la actividad motriz.

2%) Emocional, de los tres a los seis meses.

RLD] Sensitivo-motor, de los nueve a los dieciocho
meses.

49) Proyective, de los dieciocho meses a los dos

o tres afos.
50) Perscnalismo, de los tres a los seis ajios,
6%) Pensamiento categorial, de los seis a los
once anos.
7y Pubertad y Adolescencia, sobre los once o

doce anos.

Piaget dedicd sobre todo sus investiga-
ciones al estudio del desarrollo de la inteligencia
en el nine. También considera este  proceso
discontinue o no lineal, vy dividide en Estadios

jerarquizados e integrados entre si.

En su teoria genetista destacan los
cenceptos de Asimilacion y Acomodacién gque van
siempre unidos: Asimilacién seria la integracidn de
nuevos elementos del medio a las estructuras
propias (sequn la maduracién}. La Acomodacidn serd
la realizacién de nuevas conductas en funcion de lo

S

nuevo incorporado.
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considera cuatro grandes estadios:
1s.~ El sensoric-motriz, que incluye seis estadios:
a}) El1 ejercicio de los esquemas sensorio-
motores innates.
b} Las reacclones circulares primarias.
¢) Las reacciones circulares secundarias.
d) La coordinacidén de los esquemas secunda-
rios.
e} Las reacciones circulares terciarias.
£) éi del insigh.
Estos estudios comprenden los dos primeros
afios de vida.
2%,.- El preoperatorioc (de dos a seis afos).
3¢.- El de las operacioneszs concretas (de seis a on-
ce anos}.
4¢.~ E1l de las operaciones formales (de los once

afos hasta la adolescencia).

Nombres destacados dentro del campo de
la psicologia genética gque han hecho grandes
aportacicnes, han side Spitz (con sus teorias de
los organizadores del desarrocllc emocional: 1la
sonrisa, la reaccién ante extrafios y el no) vy
Zazzp, cuyas investigaciones sobre aprendizaje han

3ido muy aplicadas al campo de la Educacion.
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Estos son los tres autores cldsicos (a
nuestro entender) en los gque fundamentalmente se
han basade todos los programas de aprendizaje de

los diversos métodos de Estimulacién Precoz:

- Gessell: se centrd en la maduracidén bio-
légica de las estructuras.

- Wallon: se centré¢ en los aspectos emocio
nales y soclales.

- Piaget: en los aspectos intelectuales.

. La mayor rigueza en conjunto, de estos

autcres, fue ia gomplementariedad de sus

aportacicnes, que nos ha permitido hacer una
sintesis sobre el desarrclleo global nermal en cada
etapa y de esta forma poderlo valorar conjuntamente
con la evolueidn de 1las distintas 4reas del
desarreollo. Esta forma de valoraciéq es
imprescindible en los dos primeros afios dé vida,
donde lo mas importante es la armonia o disarmonia

de la maduracién global.

Como hemos podide demostrar, la Inter-
vencién Precoz tiene mayor interés en los dos
primercs afios de vida, al experimentar los procesocs
de maduracién un desarrollo mas acelerado, por lo
cual son mas permeables y receptiveos a todo tipo de

aprendizajes y de cambios funcionales.
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4.3. La Psicologia de la Conducta.

Basada en las teorias de Paulov, sobre
al condicionamiento clasice y mas tarde en las de
Skinner sobre el condicionamiente operante, '"se
desarrollan las bases para una estimulacién precoz
que deriva de 1la medificacién de 1la conducta"

{Sansalvador, 1987, pp.31).

Es impertante dentro de esta tecorfa el
concepto Condicicnamiento Operante, y dentro de

aste ambito, los de Respuesta Operante y Refuerzo.

El aprendizaje sequn esta teoria puede
definirse como “una serie de modificacicnes o
cambios de comportamiento de un organismo- que se
dan como resultado de la experiencia o de la
practica y gue dan lugar a la adquisicidn de
determinados conocimientos o habilidades. Cuando un
organispo aprende, se puede decir gque esta adaptado

su comportamientc a diversos cambios del medio.
El condicionamiento operante lo que hace
es reforzar unas trespuestas o0 extinguir otras".

(sansalvador, 1987, pp. 31). Para ello utiliza
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estimulos positivos o de aversién.

Como indica Sansalvador (1987}, la
elaboracién de este tipo de programas estd hecha
para nifos deficientes cuyo objetivo es reforzar
clertas conductas gque son deébiles en nifos

deficientes o extinguir otras que sean patolédgicas.

Creemos gque la aplicacidén de esta
metodologia a nifnos de Alto Riesgo no es muy
factible ya que no hablamos en términos de
conductas patoldgicas o normales sino de inmaduras
o adecuadas a una determinada evolucién y tipe de
contexto, con lo cual nos corientamos mis a cambiar
la ™"calidad del contexto" gue la conducta en si,
por 1la repercusién a largo plaZOQwésto puede

suponer.
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4.4. pBases Educativas.

Actualmente la mayoria de los abordajes
que se hacen de la Intervencidén Precoz tiene un
marcade caracter educativo basdndose en las
modernas teorias sobre aprendizaje que nacen a raiz
de la comprensidn del desarrollo de la personalidad
infantil y del proceso de evolucidn de sus

capacidades y adquisiciones.

Asi pues toda Intervencidn sabre el nifieo
en los primeros anos debe tener come cualguier
aprendizaje "un enfoque globalizador, gue favorezca
el desarrolle integral y dque le aproxime a los
referentes naturales del contexto social en el que
vive. En los primeros ahos de vida ésto sclo es
posibie a través de relaciones significativas vy

totalizadoras* (Santos, 1989, pp.13).

Siguiendo a Santos (1989) el principio
de qlobaligécién hace referencia a las capacidades
del nifo v a sus adquisiciones tenienda siempre en
cuenta el contexto organizativo deonde se van a
desarrollar. Este autor sefala que "ne es posible

que un nific pueda aprender de forma aditiva

fragmentada y acumulativa" (pp. 14}.
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Mata y Garriga (1989) sefiala que el nifo
desde que nace es sujeto de educacién. "Que sus
genes humanos le dan la capacidad de integracidn y
de creacion de pautas de comportamiento, capacidad
que es la clave de la educacién para el individuo”
{pp-8). Esta autora habla de la cualidad en 1la
educacicén, es decir, adaptada a cada cual, teniendo
en cuenta el tipo de contexto social en que vive

(urbano, rufal, etc.)" (pp.1l1).

La Intefvencién Precoz también se basa
en el viejo concepto que Bateson llama de "aprender
a aprender" (Bateson, 1985, pp. 198): "lLa experien-
cia de aprendizaje en un contexto promueve la capa-
cidad de aprendizaje en otro contexte*, Es decir,
que la capacidad gue tierne el nifio de generalizar
sus aprendizajes, le permite aplicarles a nuevas

experiencias, ésta es también la teoria de Piaget.

Pablo del Rio (1986} define EDUCAR
asil: "No es solo dirigir sino generar en el nifoc la
capacidad para que se dirija a si mismo" (pp.139).
Concepto clave en toda Intervencién Precoz para
poder favorecer este procesc de autonomia del nifo

Y de la familia evitando protagonismos
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profesicnales, gque dificultarian su posterior

adaptacién al sistema educativo.

Montagner (1989) en su nueva
interpretacion de los organizadores como conducta
clave o pivote, que marcan la adquisicidn de nuevas
competencias en los tres primeros afios sefiala: "el
bebé a medida que adgquiere nuevas capacidades Ade
codificacidén, redefine sus intercambios con el
medio, de tal manera que puede realizar nhuevos
intercambios con &l". Creemos gue uno de los
grandes éfitos pero también de los grandes riesgos
de cualquier enfogue de una Intervencidn Precoz es
el contexto de aprendizaje que se crea. Estamos de
acuerdo con Acosta (1977) en que cuando no se
respetan las caracteristicas propias de cada nifio o
su ritmo particular de crecimiente y aprendizaje,
se crea un contexto, en el que no es posible, que
el nineo aprenda por si mismo a responder a las
dificultades y conflictos existentes en cualquier

procesc de desarrcllo y adaptacion.
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El concepto de sistema mental de Bateson
(1985) aporta una epistemologia cikernética, que
sugiere un enfogque nuevo acerca del mundo mental;
este autor lo expresa asi: el mundo del
procesamiente de la informacidn no estd limitado
por la piel. Existen cantidad de vias de mensajes
fuera de la piel y éstas junto con los mensajes que
transportan deben ser incluidos dentro del sistema
mental: El ciego que emplea su bastdn para saber
por donde va. (Estd su sistema mental limitade por

el baston? ;por su piel?" (Bateson, 1985, pp. 489).
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5.~  OBJETIVOS GEMERALES DE LA INTERVENCTION PRECOZ

= —

Los ‘objetivos generales que forman parte de
toda Intervencién Precoz, son  los mismos que
nosotros pretendemos llegar a conseguir con la

realizacion de esta tesis:

5.1. OChijetives aplicados a la Intervencidén segun

Tipc de Riesgo.

1° Objetivo: Delimitacicn de los diversos factores

de Riesgo. .

La valoracion de factores de Riesgo se puede

llevar a cabo con variables de tipo:

a}) Biolégico.
b) Psicoldgico.

c) Sccio-~familiar.

Estos facteores pueden presentarse unjilateral-
mente, pero sabemos por experiencia que no sole
aparecen juntos, sino gque ademds se potencian entre
si, segun giversas investigaciones 1llevadas a cabo
por autores como Guralnick y Bennett, 1989; Tojo,

1984; vVazquez de la Cruz, 1984. Es decir, que las
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clases socialmente mas desfavorecidas, tienen menos
recursos, ios tienen mds lejos y ademds a nenudo
los desconocen por falta de informacion y de Jla
propia marginacién. Pongames un ejemplo: A nivel
bioldégico, un factor de Riesgo importante es el
nacer con muy baje peso; Un nifio de bajo peso no
nace asi por accidente, sino que ha habido factores
negativos, probablemente antes de su concepciédn,
que lo han determinado, como es la desnutricidn
materna, enfermedades infecciosas, etc., mas fre-

cuentes en estas clases sociales desfavorecidas.

Debemos incluir ademas la existencia de
factores de Riesgo psicoldgico, descriteos por
muchos autores (Bolbw&, 1976; Malher, 1972;
Winnicott, 1975), que en estas edades pueden tener

una via de expresidn somdtica (Kreisler, Negri,

1988) vya que el nific es un ser psicosomdtice por
excelencia, al no tener la capacidad desarrollada

para expresar mentalmente sus problemas.

Puede haber factores ambientales gue sSeéan
patdgenos y dificulten su desarrollo emocional,
teniendo su via de expresién también a través de

manifestaciones psicosomaticas: asi podemos
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considerar el insomnio, anorexia, vémito, etc.:
factores que nosotros hemos considerado
importantes como variables para cbservar
fundamentalmente en el primer ano Yy ver si

persisten en el segunde ahfo.

A nivel del nicleo familiar existen factores,
investigados como de Riesgo importante que, de no
madificarse en los pfimeros afios de vida del nifo,
pueden causar un desarrollo patelégico; éstos han
sido ampliamente descritos por Masson (1987). La
enumeracién de estos factores puede verse detallada

en el Anexo.

El proyecto Abecedarioc de la Universidad de

Carolina del Horte (1986}, ha establecido unos

criterios de Riesgo basados en aspectos
psicolégicos y sociales, varios de los cuales han

sideo utilizados para nuestra evaluacidén familiar.

Autores como Guralnick y Bennett (1989), han
hecho wun analisis de los distintos factores de
Riesgo por separado, documentado con las

investigaciones mas destacadas en aguellos anos.
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Campistel (1989%), Ferrari {1989) y Kulakowski
(i989) nos ofrecen una pancoramica actual, sobre lo

que se consideran factores de riesgo biologico.

Los factores de riesgo sociofamiliar deben

ser tenidos en cuenta, ya gque siempre interactuan

con los factores de Riesgo biecldgico.

21 Chietivo: Conocer la eficacia de la Interven-—

cién Precoz en nifios  con maycer

Riesgo Biolégico, en sus diversas
vertientes:

A} Come métoedo de potenciar su desarrollo integral
apoyando ¥y complementande las funciones de la

familia.

B) <Como método de compensar las "anomalias neuro-—
eveolutivas" transitorias que, de no ser
tratadas precozmente, pueden dificultar el
rendimiento escolar y el desarrollo pleno de
sus capacidades. (Campos, 1989; Poch, 1389;

Stefanini, 1989).

¢} Ambos métodos se llevardn a la préctica propor-

cionando al nifio distintos ambitos de gxperien-
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cia que potenciarin el desarrollo de todas las
dreas de expresion (lenguaje) y cognitiveo-mo
teiz o de experiencia. {Objetivos marcados por
la Ley de Educacién Infantil (Periodo 0-3) de

1587.

5.2. ObjaEivos seciofamiliares globalmente
considerados: nifio/familia/contexto.

3° objetivo: Orientacidn y apovo a las familias

sipultaneamente a la informacidén de

la "sSituacidn de Riesgo"™ y establecimiento del

diagnostico, para que puedan superar la fase de
stress y procescs de ansiedad lo mds adecuadamente
posible, de nedo que no interfiera en el
establecimiento de vinculos afectivos positives y

estaples. {(Militerni, 1989).

4° Obietivo: Camirio de actitudes negativas en los

padres, producidas por su propia
ansiedad y stress, que impiden el desarrollo de
aptitudes para entender y respeonder adecuadamente a
las conductas y sefiales de su hijo; si persiste

esta dificultad en el entendimiento, tendria también
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una repercusion a largo plazo, porgue este tipo de
relaciones subyacen en el fondo de todos los proce-
sos ya gque afectan a la integridad y continuidad

del desarrello.

Montagner (1989%) sefala que la génesis de las
relaciones que el niflo establece con sus iguales,
con los adultos y con el mundo inanimado, tiene su
origen en la calidad de las primeras relaciones,
que es el contexto de aprendizaje primario en el

que se desarrollaron.

5% Objetjvo: E, fi a as a A u
e demandas y sus comportamientos a

las conductas a veces lentas o

; ; hii

Hacerles que tomen conciencia de las posibies
dificultades del nifio, pero sin que pierdan la
sequridad en ellos mismos, acerca de su importante
y decisiva funecidén como protagonistas en  la
educacidn para el mas Sptimo desarrollo posible de

su hijo.
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67 Objetiva: Intentar Jlo antes posible que la
familia se normalice como grupo.

Es decir, gque todos los miembros gque la
forman, tengan sus necesidades satisfechas,
superande la fase de disfuncionalidad, que .sufre
cuando tedos giran en torno a este miembro
"enfermo",- generando actitudes de sobreproteccidn,
angustia, rechazo, falta de confirmacién, tan
patégenas para un desarrcllo emocional sana., Estas
actitudes se han introducido como variables en
nuestra investigacidn (ver Base de Datos) para
poder analizar sus efectos sobre el desarrolle

global en los dos primeros ahos.

7°* Objetivo: Hacer un enfogue indjvidualizado de

cada familia, entendiéndole como un
sistema abierto, como un grupe natural con histo-
ria, para lo cual es necesario que los profesio-
nales conozcamos las diversas técnicas gue utilizan
Los modelos tedricos dque estudian a la familia como
tal y poder 1llegar en un futuro a traducir e
integrar los modelos de interaccidn familiar a la

Intervencién Precoz. (Guralnick, 1989).
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5.3. Objetivos Educativos.

8* Objetivos La incorgoracién a los programas de

Intervencidén Precoz de los factores

~ motivacionales, sociales y emocio-

nales, como indice significative de
la eficacia de dichos programas, lo cual ya se
estd haciendo, peroc su ne inclusidn es debide, en

parte, a la dificultad de evaluarlos.

9% Ohjetivo: Dar prioridad en los métodos de

Intervencidn Precoz a la ceonside-
racién de los recursos familiares y redes sociales
de apovo como elementos esenciales para el futuro

desarrollo del nifio.

10t objetive: EL _degarrollo de instrumentos de

evaluacién,sencillos y ripidos que
puedan utiljzar los distintos especialistas
(personal sanitario y educadores) que sirva de

referencia y orientacién a la intervencién.
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11* Objetivo: Llegar a valorar la eficacia de la

Intervencidn Precoz en un contexto
amplie, no en funcién de éxitos o fracasos, gue no

es posible en estos tipos de poblacidén,

129 Obietivo: Consequir que la Intervencidn Pre-

coz en nifos con distintos tipos vy

niveles de Alto Riesgo forme parte

el §iat . ial d

pais, come sucede en otros, llevan
dose a cabc programas eficaces que den respuesta
global a las necesidades de estos nifos y sus

familias.

13° Objetivo: Consegquir la colaboracidn de las

Institucicnes Sanitarias vy Edu-

o cativas para poder llevar a cabo
programas eéucativos adecuados al desarrollo global
y personalidad del Nifio, como ser integrado y no
parcelado en su desarrollo (lo cual se ha destacado
en el Anteproyecto del Marco Curricular para la

Educacién Infantil, 1986).
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14* Objetivo: Procurar gque el Sistema Educati-

vo actual se adapte al ritmo evo-

éutivo de los ninos de Alto Riesgo

en su Ciclo Inicial de E.G.8., respetandeo la
flexibilidad en el acceso al Sistema Ordinario
seguin la evolucidén alcanzada en el ciclo anterior
(0-6). Se evitara asi la inadaptacidén y posterior
fracasoc escolar por no adecuacicn de los programas
a la evolucion madurativa, claramente mas lenta, de
esta poblacidn segun la investigacidn de Retortillo

(19897 .
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6.- HIPOTESIS _GENERALES SOBRE LA INTERVENCION

Las Hipotesis Generales que nos hemos
planteado al realjzar el presente trabajo han sido

las siguientes:

19) Los factores de Riesgo Biolégico puede no
determinar por si mismos el desarrollo posterior
del nifio, habiendo "otrog factores"™ gue inciden en

su maduracién.

29) Pensamos que los factores bioldgicos no

sélo influyen en el desarrolleo individual del nifio,

dificultdndolo a veces, sino también en su sistema
familiar, alterando la percepcién que de este "nific

enfermo" van a tener sus padres a lo largo de mucho

tiempo.

39) Es posible que estos factores de Riesgo
Biolégico, condicionen la creacidn de habitos
inadecuados en la familia ¥y "contextos de

aprendizaje" anomalcs (Bateson, 1985; Watzlawick,
1975), al no tener los padres seguridad en sus

funciones y responder de forma ambigua o inadecuada
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a los comportamientos a su vez lentos e inmaduros,

del nifio. Se crea con ello una realimentacidén

negativa.
4¢) La lentitud en las respuestas de estos nifios
durante el primer ano, sobre todo, pueden

determinar una hipoestimulacion en las interac-

cignes nc sdlo madre-hijo sino con todos los
subsistemas de la familia, padre-hijo, nifio-herma-
nos, nifie-abuelos, nifo-educador, niﬁo—adulto, o
potenciando sus otras capacidades, que seria lo
éptimo, sino centriandose en sus dificultades o

deficiencias.

5¢) La 1Intervencién Precez podria facilitar vy

estimular ;1 desarrollo y maduracidén global del

nifio, a base de:

- potenciar la aparicién de nuevas capacidades.

- confirmar Yy responder positivamente a las que
aparecen,

- compensar las dificultades gque el nific muestra en
algun &rea de desarrollo, encontrando nuevas
estrategias, enseflando y motivando hacia activi-

dades alternativas mas accesibles, (Fernande:z

Rios, 1984; S.Salvador, 1987).
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) La orientacién y apoyo a la  familia
consaquirdan que se adapten al ritmo de su hijo, se
relacionen bien con é1 y elaboren la pérdida del
nina esperado, consiguiendo controlar sus
sentimientos de fracaso ¥ decepcion, no

influenciando negativamente su eveolucidn.

71) La Intervencidn Precoz conseguira gque el nino
acceda mads prontc y en mejores condiciones al
Sistema Educative pudiéndose aprovechar &l y su
familia de esos recursos gue tanto pueden ayudarle

a un buen desarrollo y autonomia personal.
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7.- CAMPO DE  APLICACION: NATURALEZA DE LA

POBLACION.

Guralnick vy Bennett (1989%) teniendo en
cuenta la eficacla de los distintos enfogues gque
puede tener la Intervencion Precoz, sequn
definicion dada por ellos (pp. 26), sefialan tres

grupas eépécificos de poblacién Neonatal (pp. 5):

1 - HNifocs en gjitvacidn de mayor riesgc ambiental.
{pcbreza, baijo status socicecondmico, ausen-

cia de padre o madre, madre adolescente).

2 - Nifies en situacidn de mayor riesgo biolégico.

(pretérminocs, nifics con bajo peso < 2500

gramos Yy excesivo bkajo peso < 1.500 gramos,
nifios procedentes de cuidados intensives,

nifios a términe asfixiades, ete.).

3 - Niflos con retraseos, desviaciones o discapaci-

dades de desarrollo establecidas. Este grupo,
puede seyr clasificado segun las areas
funcionales primarias de la discapacidad del

desarrollo, en:

- Retrasocs cognitives (desarrollo general):
cromesomcpatias, retrasos de origen

biolégico.
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- Deficiencias de la movilidad: encefalopatias,

paralisis cerebral infantil.

- Retrasos y deficiencias del lenguaje/comuni-

cacidn.
- Sindrome clinica de autismo.
- Deficiencias sensoriales (audicidn y visidn).

- Minusvalias superpuestas Y asociadas
{Paralisis cerebral con deficiencia sen-
sorial; retrasos cognitivos primario= con
deficiencias de la movilidad; deficiencias de
la comunicacisén con déficit sensorial

auditivo/visual).

Esteos autores sefialan gque aun siendo
relevante examinar individualmente estas tres
categorias generales de alteraciones en el
desarrocllo, también es importante considerar sus
"frecuentes' superposiciones, sus eticlogiasg
especificas comines y problemas asociados y su

presencia conjunta en el mismo nific " {(Guralnick vy

Bennatt, 1989, pp. 5).
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Incluso puede suceder, aungue no es
frecuente afertunadamente, encontrarnos con nifos
que no habiendo sufride o minimamente algiun
factor de riesgo necnatal, presentan alteraciones
en el desarrolla, prebablemente debido a

factores Erenatales que estan mucho menos

investigados hay.

Se ha resaltade en variog trabajos la
gran frecuencia de aparicidn en la Poblacidén de
Alto Riesgo Bicldgico de factores de riesgo
sociodewmografico y factores de riesgo prenatal.

(Vizquez de la Cruz y Gallego, 1984).

La Asociacién Espanocla de Pediatria,
Seccidén de Neonatologia, ha establecido para todes
los centros maternc-infantiles, programas de
seguimiento del desarrollo psicomotor del recién
nacido de Alto Riesgo: déstos deben ser realizados
por un equipo mnmultidisciplinar. A su vez ha
determinado cuales son las "situaciones perinatales
capaces de condicionar secuelas neurcolégicas”.
Propone gue los nifios que reunan una o mas de las

siguientes condiciones (Ver Anexo), deben ser

considerados de Alto Riesgo y sometidos a una

T4



vigilancia especial de su desarrollo., Segqun estos
criterios todos los nifios de nuestra muestra que
cumplian dichas condiciones eran asignados al grupo
de Alto Riesgo (llamade en la variable, como hemos

dicho, PROBANDO).
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III.- LA INTERVENCTION.

8.- PILAN DE__TRABAJO

8.1. El por gué de esta investigacidn: cémo surge

l}—‘

demanda.

Este trabajo lo iniciamos en la Policli-
nica Madurativa de la Maternidad de Santa Cristina,
per los afos 1973. La demanda de un especialista en
desarrolle y educacidn infantil surgid del Servicio
de Neonatologia, del que la Policlinica forma

parte.

En este servicio eran seguidos todos los
nifios gque habian sido ingresados al nacimiento por
presentar ~diversos problemas valorados come de

riesgo neocnatal.

Estos nifies eran evaluados posteriormen~
te a los 3, 6, @ ¥ 12 meses, por un Neuropediatra y
dog neonatdlogos, gque asescoraban a . los padres en
todas las cuestiones referentes a su desarrollo
somatico e igualmente les orientaban schre habitos
adecuados y actividades que estimularan la mejor

evolucidn del nifo.
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Nosotros iniciamos esta investigacion al

encontrarse los Neonatdlogos con el problema, en
aguella época, de gue al alcanzar leos nifios
alrededor del afno, el desarrollo alcanzade per
ellos era muy dispar, dentro del mismo grupo
clasirficado de riesgo por el diagnéstico al
nacimiento. Es decir, gue nifos con el mismo nivel
de riesge evolucionaban muy lentamente o can
alteraciones en algun area de su desarrolle, ¥y

otros evoluciohaban mucho mejor.

Nuestra actuacidn fue demandada a ralz

de chservar como estos factores de riesgo podian

actuar de foyxma muy diferente en g¢ada nifg,

dependiendo también del tipo de factor de riesqe y

de gu evolucidén en los primercs meses de vida.
Pensamos que esta evolucidn que oscilaba desde
patolégica a "dentro de la normalidad" podia
condicicnar a su vez un tipo de dindmica familiar y
como consecuencia una forma especifica de

dasarrello emocional.
Con estos planteamientos y una vez
evaluados los posibles efectos sobre la maduracién

de los factores de riesge bioclégico, nuestro
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siguiente objetivo fue investigar cudles eran estas
"secuelas", que asi las llamamos porgua suponiamos
que eran consecuencia de una situacidn disfuncional
global a la gque habfa estado sometido el nifio-
familia, en los primeros meses de su vida. ;Era
posible delimitarlas y circunscribirlas sdleo al
nifie?.  Eran intrinsecas a ¢1? O quizds, como
valoramos, habian repercutido, se habian extendido
a st sistema de referencia, a la primera matriz de-
socializacién, que es Ja familia (Watzlawick,
1971), en el seno de cuyas relacicnes Y
establecimiento de vincules sanos maduramos;

dependiendo de ellas nuestra evolucidn y salud.

8.2. Programas iniciales en los que basamos

huestra Iptervencicn.

Los programas y gulas de desarrollo en
los que basamos nuestra intervencidn precoz fueren
tomados de Estadeos Unidos (Coriat, 1972; Garcia
Echegoyen, 1987: Dimitriev, 1982: Hanson, 1980:
Guia de Educacidén Temprana Portage, 1976), debido a
que fue en este pals donde se concibid la

Intervencién Precoz come Proyecto Educativo, a

96



diferencia de Europa, gque tuvo un enfoque mas
rehabilitador y <entrado en la deficiencia.
Racordemos que el primer programa de Intervencidén
Precoz donde se incluye a los padres como activos
colaboradores, fue en 1974 en Florida, el de Gordon

y Guinagh.

Graclas a la colaboracidén de algunos
organismos oficiales (Casa de Salud y Maternidad de
Santa Cristina, perteneciente al M.E.C.), y al
antiguo SEREM gque nos becd durante varieos ajos,
pudimos elaborar nuestros propios objetivos de
desarrolle y aplicarlos a la poblacidn de Niflos de
Alte Riesgo y con deficiencias instauradas. (Ver

Anexo) .

Producto del trabajo de esta época,
fueron los articulos y libros publicados por varios
miembros_del equipo (Villa, 1976; Zulueta, 1982;

Sanchez y Cabrera, 1982).

Este trabajo se continud a través de la
Unidad de Estimulacidén Preccz dependiente de la
Policlinica Madurativa del hoy llamade Hospital

Santa Cristina.
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El enfogque ha sido predominantemente
educativo, centrado en una visién global e integral

del desarrollo.

Este enfoque educativeo supone considerar
al nific come el agente principal de su propio
desarrollo, sea cual fuere su edad, adaptarnos a
sus competencias y deficiencias, respetar sus
ritmos y procesos (Garcia y Gonde, 1987) e iniciar
nuestros programas de intervencidén centrandonos en
su necesidad principal a estas edades, que es la de

relacidn a través de la cual va a dar significado a

todas sus experiencias vividas y compartidas con

sus padres e iguales.
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8.3. Evaluacién Inicial.

Sequn el criterio adoptade por The Joint
committee on Standards for Educations Evaluation
(1978), se define la evaluacidén como el enjuicia-
miento sistematico de la valia o el mérito de un

ocbjeto.

En nuestra Intervencidén hemos utilizado

la Evaluacidn Cuantitativa y la Cualitativa, debido

al tipo de contexto en el gue hemos actuado; si-
guiehdo el criterio de autores como Pérez Gomez
(1983} que‘;eﬁala la necesidad de la evaluaciodn cua
litativa debido a que los tests estandarizados no
nos preporcionan toda la informacidén necesaria para
ver lo que los alumnosvaprenden ¥ los profesores
ensefian; aplicandole a nuestro trabaje y con el fin
de poder valorar la incidencia de nuestras técnicas
de intervencidén, sobre una poblacidn de Alte Riesgo
Biolégico nes parecidé necesaria la consideracién vy
al control de otros factores gue influyen en el
desarrollo de cada nifio, como son la Familia y el
Ambiente, para lo cual introdujimes una serias de
variables acerca de la c¢alidad ambiental vy
familiar, cuyos criterios los tomamos del
Inventario HOME de Caldwell {1$83) que fue

traducide en 1984 por Arias.
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Fernandez Pérez (1986) insiste en aesta
interconexidén de factores (ambiente, capacidades y
desarrclle de las mismag) y la necesidad de
tenerlos en cuenta en el diagndstice y evaluacidn

de cada nifo.

Nuestra Intervencién se ha 1llevado a
cabo en una serie de etapas, en las gque hemos
sequido unocs criterios de evaluacidén, gue Reynolds

{1983), enumerd; a saber:

1?) Recogida de toda la poblacidn da
nifics de Riesgo ingresados en el Hospital de Santa

Cristina en los afios 1985, 1986 y 1987.

2°) Delimit&cién de los dos grupos Alto
Riesgo (Probando) y Bajo Riesgo (Testigo), en
funcién de)l diagnéstico neconatal emitide al ser
dado de alta del Hospital, el cual evalua variables

de tipe biSquico.

3*) Citacién conjuntamente con el
pediatra, al cumplir los 12 meses de edad, para
evaluar su evolucién. La valoracién del desarrollo

siquio estas secuencias:
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a) Se hizo una recogida de informacidn

general del nifio a través da su historia
cliniéa: p;ocedencia: via da ingreso en el
hospital; zona; nivel social familiar: nivel
educativo padres; trabajo de amboa; edadeg;

situacién escelar; datos personales del nifio.

b} Seguidamente, se efectud una entrevista
semidirigida con la familia, en 1la cual

valoramos:

- La estructura familiar: si era estable,

inestable o el nific vivia con les abuelos.

- La calidad ambiental, mediante la
division de esta variable en cuatro
categorias; segin que el ambiente que rodeaba
al nifo lo estimaramos bueno, male por falta
de recursos, hipoestimulante, por falta de
estimulos adecuados, o hiperestimulante, si

era excesivo en la cantidad de estimulos,

- La calidad de las actitudes paternas 1a
valoramos de acuerdo a cuatro categorias:
Adecuadas o  muy buenas, Normales, de
Sobreproteccidn, y de Ansiedad/Angustia,

segqun gque predominaran unos rasgos u otros.
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4) A continuacién se realizaba 1la
exploracidén psicopedagégica al nific en la que

inclufames:

La observacidén del comportamientc del
nifio en relacldén a: la situacidén, el entrevistador
Y los  padres. Teniendo en cuenta coémo sa
relacionaba con los obijetos, con el espacio y cdémo
se adaptaba a las situaciones de cambio en 1la

aplicacién de la escala.

s

ﬁapidamente pasabamos a la aplicacidén de
la Escala de desarrollo psicomotor de Brunet-Lezine
madiante la cual se exploran las cuatro dreas de
desarrollo de que consta (postural, visomotora,

-lenquaje Y socializacién}.

Por uGltimo se hacian preguntas a los
padres scbre la salud del nific (comida, suefios,
habitos, etc.), con el fin de ver si presentaba
algqunas wmanifestaciones psicosomaticas, cual eran
sus habitos de vida y el tipo de pautas educativas

que s¢ estaban llevando en la familia.

51} Con todos estos datos se elaboro
una ficha psicopedagdgica de todos los nifos a los
12 meses, donde emitimos un informe seguin los

sigquientes criterios:
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a)

b)

<)

4)

e}

variables Bioldgicas:

- biagndstice clinico neonatal.

Variables Socicambjentales y Familiares.

- Nivel socio-educativo de los padres,
incluyendo trabajo, estado civil y

estructura familiar.

Variables Psicoevolutivas.

- Hivel de desarrollo del nifo.

- Valoracidén de las 4dreas madurativas.

- Calificacién de su comportamiento predo-
minante durante la entrevista. ~

- Ia existencia de altaeraciones psicosomi-

ticas.

Variables Fducativas.
- Situacien Escolar. Aslstencia a Escuela
Infantil o Guarderia. cCalidad de esta

Institucién educativa a la que asiste.

Actitudes Paternas.
- Tipo de actitudes predominantes en los
padres, en relacidén con su hijo.

RN

Vapiables ramiliares y Ambientales.
- Tipo de ambjente o contexto global cque

le rodea. Hdbitos de Vida diaria.
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R
La fase de evaluacién concluia con la

propuesta a los padres de un tigo de Intervencion

fundamentada en los datos obtenidos.

La decisién del tipo da intervencison a
seguir fue independiente del grupo a que pertenecia
el nifio, ya que se basaba en la evaluacién obtenida
¥ en la prioridad que nosotros dabamos a unos

factores u otros.

A continuacidn informdabamos a los padres
de la conveniencia de seguir esta determinada
intervencidén, expliciandoles muy detalladamente, a
su nivel, los resultados obtenidos; para ello
siempre nos apoyibamos en los aspectos positivos
del niflc y en las posibilidades de una mejor

evolucidn si seguiamos trabajando conjuntamente.

A los 24 meses de edad se repetia la
entrevista a los padres y la exploracidn

psicopedagdgica al niho.

En esta segunda entrevista se evaluaban
los efectos de la intervencidén realizada durante
este sequndo afo de vida y se velvia a valorar
conjuntamente el tipo de intervencidn a seguir en
el tercer afo (independientemente, como dijimos, de

su pertenencia al grupo de Alto o de Baio Riesgo).
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Como objetiva final pretendiamas:

- Hacer un analisis y evaluacién del nivel
de desarrollo alcanzado por log nifios de los dos

grupos durante estos .dos aifos.

- Reallzar un estudio del tipo de
intervenciones mas necesitadas en unoc y otro

grupo.

- Ver si las intervenciones mdas intensivas
habian sldo necesarias en los nifies de Alto Riesgo

o no.

- Analizar la influencia de las variables
familiares y ambientales en la evolucidén del
desarrollo y su mayor incidencia en la situacidn de

Altc o Bajo Riesgo.

- Ver si las actitudes de los padres

condicionaban mas el desarrollo en Alto Riesqo por

las dificultades o inmadurez global que el nifo
presentaba en estos dos primeros afos o su

influencia era igual en el otro grupo.
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- Observar si los nifios de Alto Riesgo eran
propensos a presentar nis manifestacjones
psicosomiticas que el otro grupo, ] mas
alteraciones de caridcter y cudles eran estas

alteraciones.

- Valorar si en el grupo de Alto Riesgo se
solicitaban mas 1lo servicios educativos ante 1la
necesidad de estructuras de apoyo familiar y social
que favorezcan su desarrollc como ha sido sefalado
en proyectos actuales de Iintervencidén sobre
poblaciocnes de Alto Riesgo. Dunst (198%), Garcia

Echegoyen {1987), Hanson (1989).

hES
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9.~ EL__DISERO.

9.1. Titulo de 1la Investigacidn.

Deteccidén e Intervencidén en poblaciones de

Alto Riesgo Bioldgico.

a) Evaluacién de 1la Poblacién de Alte Riesgo
Bioldgico y Minimo Riesgo a los doce vy
veinticuatro mweses, con el fin de detectar
alteraciones en su evelucidn, tanto en uno

como en otro grupo.

b} Analisis de las Intervenciones educativas
requeridas en los do§ grupos en el primer vy
segqundo afo, en funcidén de su evolucidn,
nivel de desarrqllo y maduracién especifica

de las distintas Areas que lo forman.

Nombre e Instituciones.

La investigacion se llevd a cabo con
todos los nikos del Hospital Santa Cristina,
nacidos en los afios 1985, 1986 y 1987, que habian
ingresado al nacimiento o en las primeras horas de

vida por presentar problemas de origen perinatal.
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9.2. Investiqaciones wmds relevantes sobra este

tema.

Dada 1a gran aportacidn de
investigaciones y programas gue se han llevado a
cabo desde isss, sefialaremos las que han resultado
de mayor interés para nuestra investigacidn, y que
se ajustan a las caracteristicas requeridas para
una intervencidn precoz; a saber: iIntervencién vy
seguimiento durante el primer afio de vida vy

participacion principal de la familia.

Nos centraremos en laz investigaciones
nas recientes, realizadas desde el afio 1987, gque
aportan resultados de gran incidencia en nuestro

trabajo.

Citaremos en primer lugar tres tesis
doctorales de los afios 1988 y 1989, que apoyan

nuestras hipdtesis de investigacidn:

La tesis doctoral de Brito de la Nuez,
sobre "Procesos subyacentes en la Génesis del
Lenguaje: Habilidades cognitivas y comunicativas en
la interaccién madre-hijo durante el desarrollo
temprane”, concluye este autor que "existen varias

formas de abordar la interaccién por parte de las
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madres: en funcidn de la orientacidn:t sincrdnica,
intrusiva o pasiva, y de la sincronia de las mismas
con las capacidades y limitacicnes del nifio. En
cada sesidén el efecto puede ser facilitador u
obstaculizador del desarrollo del nific y de la
orientacidén en su primer lenguaje en un sentido u

otro de los estudiados (referencial y expresivo).

La tesis doctoral de Alustiza Martinez
sobre "Seguimiento Evolutivo de una muestra de
poblacién  infantil con sufrimiento fetal minimo",
aporta las sigujentes conclusiones, intentando
buscar una posible asociacidn entre la presencia de
factores de riesgo perinatales ] entornos
familiares negativos con Cocientes de Desarrolle
mas bajos a la edad de un aflo. Se demuestra esta

asociacién en relacién al entorno familiar.

o

La tesis doctoral de Retortillo Franco
{1989) aungue estd realizada con nifios de bajo pesc
a los 6 afios de edad, tiene interéds por 1las
conclusiones cobtenidas: "La necesidad en el futuro
de la profundizacion en la interrelacidn que
variables biologicas como el bajo peso tienen con
otras ambientales, como actitudes y  pautas

educativas de los padres en la evolucidén de 1los
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nifics en dreas scbre todo menos investigadas como
son las del desarrollo social y del comporta-

miento (pp. 357).

- Como modelo da programas de Intervencidn
Precoz, hemos seleccionado dos que se estdn
llevando a cabo especificamente con nifos d; Alto
Riesgyo y adaptados también a nifios deficientes. El
interés en estos programas radica en los factores
en que se fundamentan; los mas relevantes son: su
filosofia, concepcidn general del desarrollo
infantil, sistema de evaluacidn, participacldn

capital de la familia y redes sociales de apoyo.

A) El Programa Infantil de San Francisco (SFIP).

Los autores son Hanson y Ellis (1989).
Fundado originariamente en 1979, fue transformado
en un segundo modelo en 1983: ISIS (Servicloes
Integrados de Nifies Especiales). Este modelo
extendisd su trabajo para incluir familias de nifios
de Alto Riesgo (prematuros, con complicaciones en
el parte). Un importanta objetive fue también
facilitar la interaccién temprana entre padres e
hijos. En 1986, sa fundieron los dos programas para

dar lugar al actual.
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Este programa utillza el modelo
transacional de desarrollo infantil en el cual, el
apoyo y la asistencia a la familia son una parte
inicial de la intervencion.

Posee una evaluacidn sistematica basada
en la adgquisicidén de objetives curricularas,
funcionales de Desarrollo.

- .El personal es interdisciplinar.

Dan gran importancia a la coordinacién

con las agencias o estructuras de apoyo <¢on las gque

contactan las familias.

B) Proyecto para la elaboracidén de un perfil de

institucicnes dedicadés a la presentacidén de
servicios de intervencidn y estimulacién temprana a
nifivs en situvaciones de Riesgo en América Latina.
Comienzo del proyecto en 1985. Autores: Garcia
Echegoyen (1987}. Cobertura: seis paises de América

del Sur.

Su_ Fundamentacidn.

Intervencidén en las primeras etapas de

desarrollo si es necesario.
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Intervencidn como sistema de apoyo a las

familias y para potencial el desarrollo del bebé,

Con caracter preventivo.

Descripcién de los contenidos del programa.

Hemos hecho wuna sintesis de los méas

relavantes.

- Evaluacidén. Basada en pruebas estandarizadas

¥ no estandarizadas.

- El curriculum, gque incluye actividades de
autoayuda, limpieza, hdbitos de alimentacidn

adecuados.
. -

- Terapias adecuadas  iptegradas en las

actividades diarias.

- Programa de integracidn.

- Participacién de 1los padres en la toma de
decisiones, asi come en la evaluacién vy

planes para el nifo.

- Se dispone de medios para determinar el nivel

de funcionamiento de los padres.
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- sistema de apoyo para los padres.
- Seguimiento después de salir del programa.

- El programa garticiga en actividades gg

lis

comunidad.

- El programa comprende nutricidn, salud, .

bienestar famillar (asesoria, consejerfa).

- Los objetives del programa responden a los
ultimos aportes de la investigacidén en el

campe de la prevencidén temprana.

En Espaiia existen solo tres programas de
Igtervencidn Precoz para nifios de Alts Riesgo. en

gentros materno-infantiles, dependiendo de 1los

servicios de Neonatologia, con una orientacion
multidisciplinar. Se estan llevando a cabo en tres
Hospitales dependientes del INSALUD: el Hospital de

Santa Cristina (cuyo programa ha. continuado

paralelamente a esta investigacidén), el Hospital
Doce de Octubre, que llevd a cabo un Programa
piloto de Intervencidn Precoz {"Deteccidén Y
tratamiento tempranc de alteraciones del desarrclle
psicomotor en nifios de Alto Riesgeo™) subvencionado

por la Comunidad de Madrid y realizado per
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profesionales de ACEOPS gue se publicard de
inmediato; y hace un afio (1989%) el Hospital
Clinico, sServicio de Neonatologia, ha puesto en
marcha un programa de Intervencion Precoz Neonatal
que forma parte del Programa ya iniciade en 1985 de
Control Prqspectiva de la poblacidn de Alto Riesgo,

en el que la autora de este trabajo participa.

Investigacjones gentradas en el sequimiento de
poblaciones de Alto Riesgo.

Eurcpa Yy Espafia se han unido a América
en estos ltimos afios con una gran aportacidén de
trabajos de seguimiento en niflos de Alto Riesgo
Bioldégico y Neuroléqico; realizados en su mayoria
en los Servicios de Neurcpediatria de los

Hospitales dependientes de las Universidades.

Todos manifiestan la gran necesidad de
atencidn de esta poblacidn en los primeros afies de
vida. Sepnalando a su vez el gran riesgo y los
factores negativos de estos programas, si sole se
limitan a evaluar ¥ vigilar como unico tipo de
intervencidn, debido a que inducen gran ansiedad en
las familias y duplican los servicios en la misma

comunidad (Fernandez Alvarez, 1989).
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En'Barcelona, Campistrol, Poo, Campos
(1989}, del Servicio de Neuroclogia. {Servicio de
Pediatria), del Hospital Sant Joan de Déu
(Barcelona). Sefialan que se ha establecide un
programa de vigilancia de una poblacidn de 101
ninos de riesgo neurolégico hasta loa dos afios, en

las clinicas maternales de Barcelona.

Sus resultados exponen que el 13'86% de
1a poblacidn de riesgo, en su serie, presentan a

los dos afos handicaps neuroldgicos crénicos.

En su muestra, los nifios gue presentaron
signos de sufrimiento cerebral mas alla de los 7
dias de wvida, era el parametro con una elevada

incidencia de déficits neurolégicos.

En Italia, Ferrari y Benatti (1989) de
la Unita ﬁétPhatoloqie Neonatale de l'Université de
Modéne, concluyen: "Se estd de acuerdo despuds de
muche tiempo en ofrecer una atencion educativa
particular al gran prematuro. Y la elaboracidén de
programas de soporte educativo especifice para los
nifios «on dificultades de aprendizaje potencial“.

(pp. 63).
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Estos autores efectuaron un trabajo de
sequimiento de 14 sujetos prematuros durante el
primer afic con controles cada tres meses durante el

primer ano.

Aplicaron el test de Griffit a los seis
y doce meses, Yy un examen neuroclégico a los tres,
sels, nueve y doce meses. 5u conclusidn fue la
evidencia de trastornos elevados neuromotores y
cognitivos durante el primer afio y el polimorfismo
Y complejidad de igg lineas evolutivas seguidas por

estos sujetos.

Una aproximacién a nuestra investiga-
cidén, en cuanto a materiales utilizados, es el
trabajo de Militerni, Dell'acqua, y Gravante (1989)
a Clinica Neuropsiquiitrica Infantil (Universidad
de HNapocles), Han efectuado la valoracién de 1a
dinAmica familiar, no solo socioceccndmica, a través

del Inventario HOME de Caldwell.
Realizaron el sequimiento de nifos
prematuros hasta la edad de tres afies.

Evaluaron el cociente de desarrollo
psicomotor a los dieciocho meses, con €l Brunet-

Lezina.
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El Inventario HOME fue aplicade a 1a

edad de dieciocho meses.

Sus conclusiones son: Los resultados
muestran la validez del Inventario HOME: sehalan la
conveniencia de introducir, sistemiticamente, 1la
evaluacion de la variable familiar en la
metodolegia de trabajo para la observacién del

porvenir neuropsiquico del prematuro.

Los estudios de Poch y Norbona (1989)
sobre evaluacién ¥y seguimiento de nifos a término
desde su nacimiento hasta los gquince meses nos
aportan conclusicones sobre interaccidén precoz vy
los efectes a largo plazo; han comprobado una
correlacicn altamente significativa entre el

comportamiento negnatal y el del sequndo afic de

vida en los aspectos interactivos.

Comc hemos observado existe un gran
interes desde el campo de la Pediatria por la
investigacién de otros factores que influyen en
el desarrollo infantil, gue no son solo bioldégicos,
sinc de comportamiento y por alguncs otros gque nao

se refieren al nifo, sino a su entorno inmediato
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como son los efectos de la Hospitalizacidn en la
organizacidn del comportamienta, saparacidn
temprana, respuesta materna, actitudes de laos

padres, etc.

Resaltaremos las investigacicnes gue se
han centrado directamente en los factores de
comportamiento y actitudes paternas y en evolucidn

del desarrollo.

A) Relaci¢én entre comportamiento del nifio en los

primeros afics y actitudes paternas.

- Tenemos los trabajos de O'Mara (1989)
donde evaluaron a 94 madres con nifics de tres anos,
pertenecientes a daoas grupos: grupc de nifios
normales, } grupce de nifnos prematuros. Intentaran
ver la influencia de las actjitudes maternas de
sobreproteceidén en relacidn con los problemas de
comportamiento de sus hijos. Las madres fuercn

seleccicnadas en igualdad de edad, educacion y

status.
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-~No encontraron diferencias en los dos
grupos perﬁ el grupo de nifos pretérmino gue habia
tenide el sindrome de dificultad respiratoria
{(distress), si poseia mas problemas de
comportamiento. También se halld gque este grupo
tenia unas actitudes de sobreproteccidn hacia sus

hijos.

- Ludman (1989} ha estudiado los efecto§
de la separacidn materna vy el tiempo de
hospitalizacidén de los recién nacidos ingresados en
cuidades intensives como factor que influye en el
desarrollo al afo de edad, en un grupo de 43 nifios

nacidos a término.

- Schraeder {1989) en un estudioc
longitudinal con nifios de muy bajo peso al
nacimiento (menos de 1500 gr.} evaluados a los
doce, veinticuatre, treinta y seis y cuarenta vy
ccho mneses de edad, para ver el estilo
comportamental, hallé comc caracteristicas de estos
anes, la arritmicidad, baja adaptabilidad, bajo

nivel de persistencia.



Aconseja a los especialistas clinicoes
estar alerta del impacto gue estas caracteristicas
de temperamento tienen sobre su medic y sobre las

familias.

Es interesante el enfoque del nifie muy
inmaduro  desde la ¢ptica de la dificultad
relacional - que pueden tener 1los padres, para
adaptarse a'las caracteristicas de su temperamento

en los primeros anos.

- Domenici y Papini (1988) evaluaron los
efectos de la separacidn temprana a corte y largo
plazo en el desarrollo psicosocial del nifo. Esta
separacion influye en la percepcidn mdsg negativa
que tienen de sus hijos y en las reacciocnes de
ansiedad. Y la influencia de estos patrones de

compertamiento paternos en el desarrolle de los

nifios.

- Perrin y West (1989) han estudiado el
"Sindrome del nifio vulneralbe", comparando nifios a
término con nifios prematuros a los tres afos de

edad.
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Observaron gque las madres de los nines
nacidos prematuramente tenian un sentido mayor de
vulnerabilidad para sus hijos qgue las del grupo de

nacidos a término.

En este estudio se destaca que a mayor
nivel de educacion, mayor sentido de la

vulnerabilidad.

Las madres mas satisfechas en su vida de
pareja y con mas bienestar, mostraban menor sentide

de vulnerabilidad.

Concluyen que las madres con nayor

percepcién de vulnerabilidad en sus hijes, <stos

tienen mias problemas de comportamiento, sobre todo

en la esfera de la disciplina, relaciones vy
auteoccontrol. También tienen mayores sintomas
somaticos. Aconsejan a los especialistas que ayuden
a estos padres por considerar a estos nifos de

especial riesqo.

- Creemos importante destacar los trabajos
de Morley y Cole (1988} sobre relacidén entre
alimentacién materna y desarrollo, gue han sido
recogidos también en nuestras variables de

investigacion.
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Estudiaron en una muestra de 771 nifios
de bajo peso, los efectos de la lactancia materna.
A los dieciocho meses evaluaron su desarxrclloc con
el test de Bayley y encontraron un desarrollo

superior en el grupo de lactancia materna.

La hipdétesis gque ellos se plantean es
si la alimentacidn materna estd relacionada con
otros factores paternos o es que influye por ella

misma en el mejor desarrollo del cerebro.

B) Investigaciones sobre nivel de desarrollo en

nifos de Alto Riesqgo en los tres primeros

afics.

- Costas Yy Moragas {1989%) han estudiado
los efectos del bajo peso al nacimiento en el
comportamiento neonatal usando la escala adaptada
del test de Brazelton. Comparan dos grupes de 41
nifies de Bajo peso con nifios a término. Encontraron
que el grupo de nifios de bajo peso mostraba: menos
reaccidén a los estimulos animados o inanimados; mas
pasividad e indiferencia a la interaccién soclal,
peor tono motor general Y peores respuestas a

dejarse calmar qua los otros nifcs.
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Sobre desarrolleo cognitivo de los nifes
prematuros de bajo y alto riesgo, tenemos Jlos
trabajos recientes de Stefanini y Calzolari (1989)

en los que demuestran que el sufrimiento perinatal

influye en el desarrollo cognitive hasta el aio Yy

medio.
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9.3. Flanteamiento de]l Problema.

A} Influye la condicién de Alto Riesgo Bioldgico
al Nacimiento como factor determinante a los doce
meses Y/0 a los veinticuatro meses de edad, en las

siguientes variabkles:

- El cociente de desarrollo global.
- La maduracién de las 4reas de desarrollo:
postural, visomotora, lenguaje y socializacién.

~ El tipo de comportamiento o caracter.

- La mayor frecuencia de manifestaciones
psicosomaticas.
B) Influyen las variables familiares Y

ambientales junto con los habitos de vida, derivados

de ellos en la evolucién del Cociente de Desarrollo.

- 5i ésto es asi, ;se puede determinar su wmayor
influencia en el primer afio de vida o en el

sequndo?.

C) Infiﬁir&n mas las variables familiares vy
ambientales en los nifes mas "vulnerables"
bioldgicamente o de Alto Riesgo, gque en los de
minimo riesgo, por haber tenido agquellos més
agresiones y mds tiempo de hospitalizacicén
{separacion) y/0 porgque presentan mas dificultades

en su desarrollo en los primeros anos.
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D) Las pautas de intervencidn educativa seran
regqueridas -en mayor medida por el grupc de Alto
Riesgo. S1 es asi, serd necesario efectuar una
orientacidn e intervencién mds precisa y sistemdtica

en este grupo.
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9.4.- Planteamiento de las Hipdtesis.

- Hipotegis referentes a las yapjables de gipo
Bioléqgico.

HIPSTESIS 1:*,
Los nifics de Alto Riesgo no proceden de
la modalidad de parto normal (cefalico)} espontineo

como el grupo de Bajo Riesgo.

HIPSGTESIS 2%).
La necesidad de reanimacidén profunda,
llamada Intubacidn, ha sido necesitada sélo por los

nifios de Alto Riesgo.

HIPSTESIS 34).

Los ninos de Alte Riesgo  obktienen
puntuaciones mds bajas en el test da Apgar, en el
i* minuto (llamado Apgar I), ¥ en el 5* minuto

{llamado Apgar II}.

HIPOTESIS 4*+).

Los nifos de Alto Riesgo tienen pesos
muy bajos al nacer y menos semanas de gestacion que

los de Bajo Riesgo.
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HIPGTESIS 5'}.

Los nifies de Alto Riesgo tienen
lactancia artificial en los primeros meses de vida,
con mayor frecuencia gue el grupo de Bajo Riesgo,
que tiene lactancia materna © lactancia mixta

{materna mas biberdén).

- Hipotesis referentes a las Variables sobre

=23
e

Desarrollo Madurativoe Intervenciones

Educativas.

HIPGTESIS 6°.

Los nifios de Alto Riesgqo tienen un
desarrollo inferior que leos nifios de Bajo Riesgo,
expresado a través de su Cociente de Desarrcllo (C.D.)

a los 12 y 24 meses de vida.

Subhipdtesis 64.

El Cocliente de Desarrollo (C.D.) de los
niflos de Altc Riesge tiene un aumento mayor a los
24 meses gque los de Bajo Riesgo.

" zEl Cociente de Desarrollo se expresara a

través de C.Da
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HIPATESIS e

Los nifivs de Alto Riesgo tienen una
evolucidn méds lenta en el Area gdel Lenquaje y 1la
Socializacién, valoradas conjuntamente, que los
nifios de Bajo Riesgo, durante el primer afo de

vida.

HIPATESIS 8¢+,
Los nifios de Bajo Riesgo necesitan mencos
pautas de Intervencidn Educativa a los 12 y 24

meses que los de Alto Riesgo.

HIPSTESIS 9%).

Existen diferencias en el 4drea de
contreol postural durante el primer afo de vida
entre los nifios dea Alto Riesgo y 1los de Bajo

Riesgo.

HIPSTESIS 104).
Los nineos de Alto Riesge tienen una
capacidad visomotora mis inmadura gue los de Bajo

Riesgo en su primer afc de vida.
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HIPGTESIS 117).

Los nifios da Alto Riesgo difleren en su
comportamiento y atencidén, de los nifiecs de Bajo

Riesgo.

- Hi sis referentes a as Variables

Familiares y Ambientales.

HIPSTESIS 124.

La calidad ambiental ~llamada valoracidn
amhiental—‘}nfluye por igual en los dos grupos, en
el Desarrollo Global, expresado a través del
Cociente de Desarrolle, en el primero y segundo afio

de vida.

HIPSTESIS 139,

Las Actitudes Paternags influyen por

igual en el Desarrollo Glokal (C.D.) de los dos

grupos.
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HIPSTESIS 145,

Los Habitos de Vida diaria gue tiene el
nifioc, influyen en su Desarrollo Global (C.D.j,

durante los dos primeros afos de vida.

HIPOGTESIS 15°.

Las . actitudes de los padres hacia el

nific estdn en relacidn con la calidad del ambiente
que le propercionan en lo referente a riqueza de

estimulos para la intefaccisén, materiales de juego,
relaciones con el exterior. La interaccién conjunta
de estog factores influye en el Cociente de
Desarrollo del nino, (C.D.) tanto a los 12 como a

los 24 meses.

Subhipdtesis 15°.

En el Desarrello global del nino y por
tanto en su Cociente de Desarrollo, serda mds
determinante la influencia de la variable Ambiental
que la de las Actitudes Paternas, ya gue la primera

estid influyendo tanto en el nific como en los

padres, por lo cual su accidn serd mds intensa.
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HIPSTESIS 16°.

Si las actitudes de los padres son
negativas debido a su angustia y ansiedad, a veces

justificadas por Jlos problemas gue presenta el

nife, tenderdn a crear un amblente pobrs de
estimulos y de relaciones, lo cual serd doblemente

negative para su desarrollo.

HIPSTESIS 17*.

Creemos gque en nuestra investigacidn,
las actitudes paternas mnds frecuentes han sido las
que hemos llamado Normales (2). Asi como 1las
categorias ambientales mds frecuentes han sido la
normal (1}, ¥y la disfunciocnal (3), (no en relacién
con el nifio sino con la existencia de problemas de
pareja, familia, hastante comunes en nuestra
muestra). Pensames que en en el seno de esta
interaccién conviven la mayoria de los nifics de
toda nuestra poblacidén; es decir, tienen unos
padres que muestran Actitudes Normales en un
ambiente normal en cuante a estimulos pero con
muches problemas disfuncionales -de pareja
(separaciones), de familia-, bastante frecuentes,

por otra parte, en nuestra sociedad.

131



9.5.- pefinicién de las Variables.

Las variables utilizadas han side
cincuenta ¥ ocho, de las cuales, dada su
naturaleza, gquince han sido tratadas como¢ continuas
{registradas con el nimero real al que
corresponden) y treinta y seis comc categdricas
(divididas en varias categorias o dicotominzadas:

SI / No).

El n®* 1. QHNombre de la madre, y el

n* 2. Nimero de historia, corresponden a las datos

de ldentificacién de cada sujeto.

Su enumeracion, ordenada, es la

siguiente:

3. Edad de la madre.

Se ha seleccionado peor su  influencia en
algunas patologias. (Vazquez de la Cruz Yy
Gallego, 1984). Es la edad que tiene en el

momento del parto.
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4.- Nivel. educativo.

1) Ninguno.

Si es analfabeta, no sabe escribir.

2) Elemental.

si ha ide a la escuela y sabe escribir.

3) Medio. BUP.
si tienen algunos estudios equiparables a

BUP o Bachillerato.

4) Universitario Medio.
51 ha realizado alguna carrera de tipo

medio o Formacién Profesional II.

§) ' Universitaric Superior.
51 ha realizado estudios en la Universi-

dad.

Autores: Escala de Large y colab. (1986) Yy

Hollingshead (1963}, citados en Retortille (1989).

5.= Trabajo fuera.

1) SI. Si trabaja fuera del hogar y tiene
que quedarse alguien con el nifo.

2) No. Si trabaja en casa y sa encarga de

a

la crianza del nino.
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6.~ Trabaio padre,.

1} 8I. si tiene trabajo en el momento del

Y

nacimiento del nifio o muy proéximo.
2} No. Si no lo tiene, ni con expectativas

temporales.

7.-  Nivel Soclo-Fcondémico familiar.

Para ver el nivel se ha utilizado la

profesidn del padre que es la norma cultural.
1) Obrero. Es el trabajo menos cualificado.

2) Obrero especializado. Si tiene algun

tipo de preparacién especial.

3) Técnice Administrativo. Se refiere a
carreras de tipo medioc ¢ estudics simi~-

lares.

4) Universitario Medio. Si ha hecho en 1la
Universidad tres afos y obtenido el Diplp

mado.

5) Universitario Superior. Si ha obtenido
titule superior en la Universidad.
Autores: Escala de Largo y colab. {1986) vy

Hollingshead (196%), citados en Retortillo (1989).
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10.-

11.-

12.-

13.-

14, -

15.-

Estado civil.

1) Soltera.
2} <Casada.
3) Separada.

4) Vinda.

Gestaciones anteriores. No se cuenta

embarazo. No equivale a paridad.

Malformado. Si ha habide algin hije

con un sindrome malformativo.

Abortos. Anteriores a este embarazo.

Vivos. Cudntos hermanes vivos tiene.

hES

Muertos. 51 ha habido algun hijo que

muerto, incluido en el parto.

Total recién nacidos. El numero de

nacidos de este embarazo.

este

nacido

haya

nifics

orden del recién pacido. 5i el parto ha sido

gemelar, qué lugar ocupa.
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16.-

17. =~

13, -

19.-

Ssmapas . de gestacidn. Contando desde la

ultima regla hasta el dia del parto.

Tipo de parto.

1) cefalico espontdneo, 5i fue parto
espontdneo y natural.

2) Forceps. Tuvo gque ser extraido por
forceps.

3) Ventosa. Tuvo gque ser extraideo con ayu-
da de la ventosa. En la actua-~
lidad ya casi no se utiliza.

4) Cesdrea. Nacié por método guirirgico.

5) Podalico. Si la presentacién del nifo en
el canal del parto fue de pies
o de nalgas.

Sexo.

1) Nidfa.

2} Nifo.

Peso. En el momento del parto.

-
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20.

21.

Apgar. Es un baremo propuesto por Virginia
Apgar (1953) para hacerse una idea acerca
del el estado del bebé al nacimiento. Se basa
en cinco paradmetros determinados al primer

minuto ¥y a los cinco minutos. Estos son:

~ el latido cardiaco.
o ~ la actividad respiratoria.
— ~ el tono muscular.
~ la actividad refleja.

~ el color de la piel.

La puntuacidn mdxima es 10 pero sa considera
normal 7, 8 y 9. Bastante deprimido se
considera de 4 a 6 Yy grave de 0 a 1.
APGAR =~ _II es la puntuacidn obtenida a los
cinco minutos, segun estos mismos baremos. Es
importante de valorar, porque un Apgar I hajo
pueda significar que el nifio esté dormido por

la anestesia materna.

{ I imacis

Si necesitd ayuda para respirar y en qué
grado.

1) Nada. No ha habido.
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22.

2) AMBU. Se le ayuda a respirar con un
aparato asi llamado, pero respira por si

mismo.

3) Intubadeo. Respiracién asistida. El nino
no puede respirar por si mismo y es la
méquina la que marca el ritmo y la cantidad

de oxigenc que necesita para respirar.

Tipe Alarma.

1) Probando. Nifio de Alto Riesgo por el
tipo de factores sufridos en la etapa
necnatal que por su intensidad o

#duracidn podrian dejar secuelas neurold-

gicas -como: muy bajo peso, asfixia

grave, infecciones cerebrales.

2) Testige. Nifie de Bajo Riesgo que estd
ingresado durante varios dias después de
nacer por presentar problemas dgque no
parecen influir en la maduracién cere-
bral, sino mas bien de tipo fisioldgico
como ictericia, peso limite (2.400),
infecciones que llamamos benignas, alte-

raciones metabSlicas gque se controlan

138



ripidamente, nifos con antecedentes ma-
ternos graves Yy que no han afectado

clinicamente al recién nacido.

22.~ Tipo de Alimentagidn.

1y Materna. Como udnica fuente de alimen-

tacidén en los primeros meses.
2) Mixta. Alterna con biberdn.

3) Artificial. Unicamente biberdn en los pri

Neros meses.

23.- pDiagndstico 10.1.

24.- Diagndstico 10.2.

25.- Diagnéstico 10.3.

26.~ Diagnéstico 10.4.

27.- Diagnéstico 10.5.

Los diagnésticos mas frecuentemente
presentades en la muestra han sido: Pretérmino
(Bajo Pesa); Gran Pretermino (Muy bajo Peso):
Sindrome de Hiperexcitabilidad (si presentan

anomalias en el tono, respuestas, etc.}: Sindrome
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de Grave Afectacidn central (disminucién en las
respuestas y en el toneo); Alteracicnes Metabdlicas
(Hipoglucemia, Hipocalcemia); Dificultad Respira-
toria.

.Su codificacion se ha hecho fundéndose
en la ~ clasificacién Internacional de

Enfermedades O.M.S. (1975).

28.- Edad JIpicjo de Tratamiepto. Los nifios gue

fueron enviados a tratamientog especificos
antes del control de los 12 meses, por
presentar ya problemas importantes en su
desarrolle global Yy €n alguna de las 4&reas,
Hemos recogido esta variahle para ver la edad
de derivacién a Intervencidn Precoz. Como se
observa, es muy tardia. De ahi la necesidad
de los programas de control hospitalario para

nifios de Alto Riesgo,

29.- Tipo de Intervencién.

1) Pautas a la familia., Si la intervencién

que se hizo antes del afo, fue programada
para trabajar con la familia, bien en

orientacién vy ensefianza de las actividades
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adecuadas, o© para ayudarlas en su dinamica

relacional. Negri, (1988); Hanson, 1989).

2) Tratamiento de Fisjoterapia. Cuande el

nifho presentd una alteracidn clara del tipo
de Encafalopati§ motora, o P.C.I. {Pardlisis
Cerebral Infantil) de diverso grade, que
requeria intervencidén rehabilitadora inme-
diata y un aprendizaje de estas tdcnicas por
los padres. Una orientacién muy adecuada para
este trabajo en colaboracidén con los padres

nos la da Finnie (1976).

3) Estimulacién. Cuando el nifio requirié
una estimulacidén especifica por presentar un
nivel madurative por debajo de la media para
su edad.

- . Katona (1981), desde el punto de vista
neuroldgico. asi como Cunninghan (1980},
Zulueta (1982) y Sanchez Palacios (1982), han
desarrollado programas especificos de

actuacion.
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e, -

31.-

32.-

Cociente de Desarrollo a los 12 meses. Cifra

schre la valoracidn global del desarrollo,
obtenida mediante la aplicacién de la Escala
de Desarrclleo de Brupet-lézine, (Protocole

incluido en el Anexo).

Ceciente de Desarrollo a los 24 meses. Idem a

los 24 meses,

Comportamiento predominante a los 12 meses.

Evalda la madurez emecional del nife para
relacionarse con las personhas Y los objetos,
asl como su capacidad de adaptacidn a las
situaciones durante el tiempo total que dura
la entrevista y el tiempo de aplicacién de la

Escala de Desarrcllo de Brunet-Lézine.

Plunkett y Meisels (1986) estudiaron los
"pPattern" (patrones o tipos) de relacién en
nifios de Alto Riesgeo; asi como Washington ¥y
Minde (1986), el Estilo de Temperamento y su

Estabilidad.

La valoracidn de estas categorias se ha
hecho utilizando como modelo de referencia

las fases del "desarrollo psicolégico del
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infante humano" dJde Mahler (1372) y del

"Procesc de Maduracidn" de Winnicott (1975).

La divisién de estas categorias es 1la

siguiente:

1; Adecuado a su edad. Cuando la forma de

relacionarse el nifio denota una
maduracidén emocional acorde a su Edad

Cronoldgica.

2} Atencidn dispersa. Su capacidad de

concentracion y de atencidn estan

inmaduras para su edad.

3) Hiperactive. Si existe una inquietud
motora que le impide permanecer atento a

una tarea.

4) Pependiente. Cuando el nifioc no es capaz
de relacionarse libremente con su
ambiente porgque no ha hecho la

separacion con la figura materna.

5) Sintomas de aislamiento. Cuando el nifo

estd incapacitado para relacioparse con
el mundo, porgque permanece aislado en su

mundo interior y no ha podido superar la
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33.~

34.-

primera fase del desarrollc emocional,
llamado de "autisme primario® por

Margaret Mahler (1972, pdg. 75).

Comportamiento Predominante a los 24 meses.

Las mismas dafiniciones adaptadas a los 24

meses de edad.

Control Postural 12 meses. Mide, siguiendeo la
Escala de Desarrolloc de Brunet-Lézine, la
maduracién de la motricidad gruesa. Hemos

delimitado cuatro niveles:

1} Bueno. Significa que 1la maduracién
motriz es mejor de lo que corresponde a
su Edad Cronoldgica (sequn la Escala

. aplicada).

-~

2) Normal. La maduracidén motriz es adecua-

da a la Edad Cronoldgica.

3) lomadurg, Significa que su edad de
desarrollo en este Area estd una edad por
debajo de su Edad Cronoldgica, siguiendo
las edades de aplicacidn del Brunet-
Lézine. Es decir, que si el nific tiene 24

meses de edad cronoldgica y obtiene en el
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test una puntuacidén correspondiente a los
21 meses, gue es la edad anterior en esta
escala, ya gue estdn separadas de 3 en 3
meses, se le calificara como Inmaduro en

este area. [Ver Protocolo en Anexaj.

4) Muy inmaduro. Significa que su edad de
desarrollo en este Area estd des edades
por debajo de su Edad cronoldgica,
siguiendo las edades de aplicacisn del
Brunet-lézine. Es decir, que si tiene 12
meses de edad croncoldgica y obtiene wuna
puntuacidén por debajo de 10 meses, se le

califica de Muy Inmaduro en este Area.

5) Alterada. Nos expresa que su maduracién
es antgmala y los patrones de movimiento
son atipicos, no adecuiandose a las fases
de desarrocllo normal, lo cual es sintoma
de unpa disfuncidn ¢ 1lesidn cerebral,
segun los criterios de Amiel-Tison

(1989} .
35.- Control Postur: a Sigue los
mismos criterios gque la variable anterior,

pero adaptado a los 24 meses,
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36.~

Estas dos variables corresponden a la

categoria P de la Escala de Brunet-Lezine.

Capacidad Visomotora a los 12 meses. Mide la

coordinacién oculo-motriz y la conducta de

adaptacién a los objetos (Piaget, 1971).

Hemos delimitado cuatre niveles:
1) Buena. Significa gqua su capacidad
oculo-motriz es superior a la que

corresponde a su edad cronoldgica (segqun

la Escala).

2) Normal. Adecuada a su edad. Estos
criterios se adaptan también a los de

Gessell (1374).

3) Inmadura. Significa qgque permaneca una
edad por debajo de la correspondiente a
st edad cronoldgica, siguiendo las edades
de aplicacién de la Escala. La valoracidén
de los niveles se ha hecho igual que en

el idrea de Control Postural.

4) Muy _Inmadura, Significa que permanece

dos edades por debajo de lo
correspondiente a su edad cronoldgica.

Holwerda y Kuipers (1987).
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i7.

38,

5) Alterada. Significa que. su forma de
integrar la visidén y la manipulacidn es
anormal, no sigquiendo 1los patrones de
maduracion adecuados, lo cual puede ser

sintoma de dafio cerebral.

Capacidad Visomotora 24 meses. Sigue los

mismos criterios que la variable anterior

pero adaptado a los 24 meses.

Estas dos variables corresponden a la

Categoria C de la Escala.

Lenguaje y Sociabilidad a los 12 meses. Hewmos

unido los items de socializacién a los de
lenguaje en una sola variable por varias
razones: 1* Por estimar que son interdepen-
dientes ¥ que su forma de manifestarse en los
nifiocs pequefics estd unida y no se puede diso-
ciar-. (Bowlby, 1976; Pérez Sanchez, 1981;
Antepfoyecto del Marco Curricular para la
Educacidén Infantil. MEC, 1%86).

2* Porque la Escala de Brunet-Lezine sdlo
puntua la sociabilidad a través de las
preguntas a los padres, no tiene ningun item

de observacidn directa, 1lo cual pensamos que
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afladia un matiz de subjetividad muy grande

ya que lo que es objetivo para una familia no

1o es para otra, como seriala Caldwell en su

Inventario "HOME".

Al igual gque en las otras dos variables

madurativas, hemgs marcado cuatro nlveles:

1)

2}

3)

4)

Buena. Significa que su capacidad de
socializacidén y lenguaje es superior a la
correspondiente para su edad. .

La valoracién para determinar el
nivel ha sido la misma que en las otras

dor variables.
Normal, Es adecuada a la edad.

Retardada. S§ignifica que su capacidad en
estas categorias permanece una edad por
debajo de la correspondiente a su Edad

Cronolggica.

Gestual. Significa que su capacidad en
estas cateqgorias estd una edad por debajo
pero ajiade un aspecto de inmadurez que es
la no utilizacién del lengquaje de signos:
matiz que hemos creido importante
intreducir debido a gque la escala puntia
con muy poca diferencia que el nifio

sefiale o gque nombre, lo cual no es

7 la8



39.-

significative en la poblacién normal,
perc si en nuestra poblacidn de Alte
Riesgo, porgue el hecho de decir alguna
palabra denota un aspecto da wmaduracidén
personal y autonomia que rTefuerza ¥

estimula las relaciocnes.

5} Ausente. Denota Ila incapacidad del nifo
de comunicarse con su ambiente, no
" pudiendo utilizar ningun canal de

expresidén por diversas causas.

Manifestaciones gsicosom&ticas 12 meses.

Se han seguido los criterios de Kreisler y
Soulé (1978) en la clasificacién que hacen de
alteraciones psicosomdticas en el primer afo
de vida. Se valoran como expresicn de
problemas emocicnales Yy de relacion, gque el
nifdo no puede expresar mentalmente por falta

de recursos a esta edad, utilizando la via

somatica como descarga de tensiones
producidas por relaciones afectivas
inadecuadas.
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1)

2)

3)-

4)

Hipersomnia. Cuandc el nifio duerme duran
te casi todo el dia no teniendeo tiempo
de relacionarse con el exterior, lo gue
produce una inmadurez generalizada.
Este comportamiento nos hace suponer que
el nifio no tiene interds ni motivacidn
para permenecer despierto, por lo cual
no hace evolucionar su ritmo de

vigilia/suefio.

Insomio. Supone la dificultad para

abandonarse al suefio, no  pudiendo
prolongarlo tiempo y despertandc en
tiempos cortos. Es un trastorno de los
mA8 graves, por las alteraciones que

crea en el ambiente.

. Anorexia. En =] primer aho supone una
alteracién en el instinto del hambre,
permaneciendo el nifio siempre inapeten-
te. Provoca la actjtud de forzar vy
obligar a comer, 1o cual preoduce mayor

rechazo. Jiménez Huertas (1981).

Vomitos. Es una conducta gque se

repite muchas veces al dia. Puede ser
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40.

fisioldgica en muchos nifics inmaduros
perc pasa de ser un trastorno funcienal
a crénico si las actitudes paternas no

son adecuadas.

5) célicos. Se definen como dolores
abdominales, "retortijones" que impiden
al nifo éstar tranquilec. Es de los
primeros sintomas psicosomiticos que
‘muestran los bebés. Se puntia si llega a

alterar diariamente su vida.

6) Espasmos del scllozo. Se entiende como
"quedarse privado'". Es una pérdida de
conocimiento momentdnea asociada a una
frustracidén brusca. Suele darse en los
nifos muy érotegidos, ¥a que con este’
sintoma manipulan el ambiente. Se anota
si sucede con frecuencia. Desaparece con
la edad y con el cambio de actitud de

los padres.

Manifestaciones psicosomdticas a los 24 meses

Se definen con los mismos criterios. Estos
trastornos si permanecen en el segundo afio,
suelen remitir cuando los padres se dejan

asesorar Y cambian sus actitudes y héabitos.
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41.

Valoracisn famjliar a Jlos 12 meses,

Se ha realizado sequn los criterios de la
teoria sistémica: Waztlawick (1971), Jakson
(1977), Haley (1%89), Boscolo, (1989%9), que
consideran a la familia como un grupo natural
con historia; como un sistema estable ¥y

abierte al exterior, con  una  estructura

definida y un procesn que puede cambiar con
el tiempo. Efectua un ciclo vital come 1las

personas (Haley, 1989).

Se han establecido tres categorias:

1) Estable. 5i permanecen los dos padres

Y 1los hijos en el misme hogar. No sa
refiere al tipo de relaciones; éstas se

valoran en la Variable 45.

2) Inestable. QO en proceso de cambio, si
no estan casades o no se definen como
familia en cuanto a responsabilizarse de
sus funciones paternas. No tienen

tampoco un hogar (espacio propio fije}.

3) Abuelos. Esta variable significa que
la c¢rianza del nific estd a cargo de los
abyelos por diversas causas, y vive en

casa de ellos fundamentalmente.
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42, -

Valoracidn familiar a los 24 meses.

No suele haber cambios en esta variable con

la anterior de los 12 nmeses.

Hibitos de q;ga a lqg 12 meses.

La hemos definido como la estabilidad de los
cuidados que necesita todo nifo, adaptados a

su edad de maduracidn.

Se valora sigquiendo los criterios del
cuestionaric HOME da Caldwell, el cual a
través de unas preguntas directas e
indirectas a los padres cbtiene Iinformacién
sobre: cémo responden los padres a las
necesjdades del nifie, si1 le entienden, qué
seguencias de interaccidn tienen con €1, cada
cuianto tiempo le cogen, cudntos miembros de

la familia se ocupan de él. (Ver Anexo).

ILas dos categorias establecidas, son:

-

1}  adecuados. Si el tipo de actividades
que hace el nific a 1o largo del dia es
adecuado a su edad, con las personas
adecuadas Y con un ritme estable

{Brazelton, 198%).
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44.~-

2) Inadecuadog. - Si no se cumple alguna de
las tres condiciones de 1la variable

anterior, es decir:

- No son adecuadas las actividades para

la edad de desarrcllo del nifo.

- Las personas ¢oh las que estd no son
adecuadas o no estidn disponibles para

atenderle.

~ El ritmo es inestable, cambiante y no
se atiene a una secuenciacidén temporal
que favorezca en.el nifie la anticipacidén
Y la prediccidn de respuestas por parte

. ]
del ambiente. Winnicott, 1975.!

Habitos de vida _a _ los 24 _meses.

Esta variable es definida como la anterior,
pero adaptada a loz 24 meses. Puede
modificarse con respecto a la anterior, si
se ha podido hacer una orientacién y ayuda a
la familia durante la primera etapa de la

vida del nifo.
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45. =

Actitudes de los padres a los 12 meses.

Se puntya la actitud predominante en 1la
conducta de los padres, observando la calidad

y tipo de interaccién con el nifio.

Las hemos categorizado enh cuatro, desde las

muy buenas a las mds inapropladas.

1) Adecuadas. Si se aprecia que son de
buena calidad porque estimulan y motivan
}a relacién y el desarrolle de sus
capacidades, interpretande bien sus

conductas y respondiendo de una forma

adecuada. (Winnicott, 1975}.

2) Normales. " No destacan en ningin
aspecto, siendo positivos en general.

Acosta (1977} y Yela (1976}.

3) Sobreprotectoras. Si llegan a serlo en
tal medida gque impiden el procasec de
autonomia personal del niho,
anteponiende su desec a las inciativas
del bebé para evitarle frustraciones.

Goodman (1985).
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4) Ansjedad v Angustia. Si las conductas

y/o las preguntas predomipantes que nos
hacen los padres muestran miedo,
incertidumbre, falta de confianza en la
evolucién de} nifio, y en ellos mismos,
observandose gque no han superado la fase
de separacidén del bebd cuande nacidé.
Temen gque le pueda ocurrir algo. La
génesis de estas actitudes maternas ha

sido descrita por Mari Le Blanc (1989).

Valoracicén ambiental a los 12 meses.

Se refiere. a la calidad del contexto
significative (Jakson, 1977} en el que vive
el nifo, que abarca no sdleo a padres sino a
abuelos, escuela, barrio, toda la red de
reiiéiones en las que el nific estd inmerso
{Bateson, 1985) vy que le proporcionan o no
los estimulos necesarios para una evolucidn
sana, También incluye una dimensioén espacial
como es la vivienda, lugar donde esta el
nifie, Jjuguetes que tiene, si los tiene a su

alcance, si le ensefan su utilidad.
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1)

Zj

3}

4}

)

" %e han delimitado cuatro categorias:

Buena. Es decir si el nifio posee una
kbuena estimulacion ambiental en su

entorno.

Mala. Sin recursos. Se refiere. scbre
todo al aspecto socio-econdmico, lo cual
significa que la familia no posee los
recursos necesarios para satisfacer

todas las necesidades del nifo., Dunst

(1985},
Disfuncidn. Significa gque el contexto
relacional estia alterado, bien por

problemas de los padres, enfermedades
psiquiatricas, conflictos familiares,

etc. Lowenthal (1987).

Hipoestimulacién. Hace referencia a un
ambiente deprivade, gque no proporciona
interés ni motivacisén al nifioc para poder

desarrollar sus capacidades.Tojo (1984).

Hiperestimulacjon. S5  entiende por

hiperestimulacidn, Segin diversos

autores, cuando el nific posee tantos
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48.-

estimulos gque su cerebro no puede
procesarlos porque no estan adaptados a
su ritmo; ante lo cual el nifio suele

adoptar dos formas de comportamiento:

a) el desinterés como forma de
neutralizar una estimulacién excesiva.

b) la hiperactividad ante la necesidad

de  estar siempre actuando. Ambos

distorsionan el desarrolla, Katona
(1981}, Brazelton (1981}, y Ajuriaguerra

(1976).

Situacién escolar a los 12 meses.

Se refiere a si el nifio asisten a una escuela

infantil a esta edad.

Se dan dos alternativas:

1)  sI.

2)  NO.

Situacidn esceolar a los 24 meses.

$i ha empezado a asistir a la escuela a esta

edad.

158



49.-

50.~

5L.-

Tipc de escuela a los 12 mneses.

Ha sido necesario afadir esta variable porque
nos dimos cuenta de que la mayoria de los ni-
fios, cuycs padres necesitaban llevarlos a la
Escuela Infantil a esta edad, .estaban an
Guarderias/Aparcamientos (locales donde
recogen a los nifes) lo cual los convierte en
un ambiente hipoestimulante por varias
razones: ho tener un proyecto educativo,
estar muy masificados, (por eso son baratos),
¥ ho tener espacios separados para distintas

edades.

Tipo de escuela a los 24 meses.

Esta variable se ha anadido porque a los 24
meses son mds los nifios que van a 1a_ Escuela
Infantil.

En nuestro trabajo dedicamcs mas tiempo en
informar a la familia sobre la existencia de

Escuelas Infantiles adecuadas.

Intervencidén propuesta a los 12 meses.

Esta variable expresa la intervencisén que se

propuso para cada nifo, de los des grupos,

159



como decisidn final &e los resultados
obtenidos en el primer control de los 12

meses en las siguientes wvariables:

1.- Valoracidén global de su Cociente de
Desarrollo.

2.~ Valoracién por separadoc de cada una de
las dreas madurativas (control postural,
capacidad visomotriz, comunlicacidn, vy
lenguaije}'.

3.- Valoracidn Familiar.

4.- Valoracién Ambiental.

La decisién tomada al final del procesoc de
evaluacidén a los 12 meses, se plasmé - en
seis tipos de intervencién, de las cuales,
cince coinciden con las ya propuestas por
Guralnick y Bennett (1989), ¥y que ellos
califican de "actuaciones precoces". La sexta
alternativa es reciente, debida a la creacidn
de 1los Equipos Psicopedagdgicos del Sector

{1985).

Nosotros hemos establecido seis categorias:

1) Sequimiento Anual.

Se establece cuando la valoracion global
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es buena, Y no necesita el nific mas que una

revisién anual para observar su evolucidn.

2} Pautas Educativas.

Son orientaciones concretas a la familia
sobre normas educativas (establecimientoe de
limites, autonomia) (Stern, 1984} y/o
actividades adecuadas de la vida diaria que
no se estan llevando a cabo, con el nifio,
bilen debido a dificultades iniciales que el
nifio ha presentado en su evolucidn ¢ a su
propia ansiedad y angustia (Le Blanc, 1589).

~

3} Intervencidén Precoz.

Esta variable se refiere al tratamijiento
de estimulacién precoz que es  necesaric
programar para un hifio cuando su nivel de
desarrolle no llega a los limites de la
normalidad por diversas causas (inmadurez
generalizada, disfuncion en la familia,
hipoestimulacién ambiental); siendo diagnos-

ticado de Retraso Generalizado o Madurativo.
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En  estos casos las orientaciones
educativas no suelen ser suficientes y hay
que programar conjuntamente con los padres
unas actividades muy  especificas que
potencien las dreas de desarrollo mas
inmaduras Yy cuya metodologia varia
radicalmente segun los factores que estén

incidiendo en esa retraso madurativo.

El equipo de Estimulacién Precoz del
Hospital Santa Cristina elabord, en esos
afios, sus propios objetivos de desarrocllo,

{ver Anexo).

4) Intervencién Familia.

Se define como una forma muy especifica
de Intervencidn Precoz que consiste an
centrar el tratamiento en la familia como
grupo, <on el fin de que incluyan al nifio como
un miembro mds y establezcan sus relaciones
coﬁ t él dentro del subsistema al que
pertenece, el de los hijos; se intenta
evitar con elleo las actitudes tan
disfuncionales que en torno a estos nifos los

padres generan (sobreprotaccién, rechazo,
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descalificacion), las cuales reflejan la
propia disfuncién del grupo. Waztlawick

{1971}, Minuchin (197Q), y Haley (198%).

5) - Intervencién nific.

Se refiere a la derivacién de este
nifio a un - centro especializado de
Estimulacidén Precoz para ser tratado de forma
individualizada y por especialistas concretos
(Téenico .en Estimuiacidn, Logopeda o
Logoterapéuta, Fisioterapéuta, Psicomotri-
cista) debido a las dificultades que presenta
en szu desarrollo, que suelen traducirse en un
diagnéstico de retraso psicomotor grave, por

Minusvalia ¢ Deficiencias especificas.

&) Derivacicon MEC -~ CAM.

Es una alternativa bastante actual de la
Intervencién Precoz. Se refiere al acceso
al Sistema Educative del nifo, sea cual
sea la edad (0-3), por creer que es la
intervencidn més eficaz para su proceso de
desarrollo a causa de los factores gue lo
estan limitando. (Que en este caso suelen ser

de tipo familiar y ambiental).
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Este tipo de intervencidn fue posible a
raiz de la Crden del 20 de Marzo de 1985 del
M.E.C. sobre planificacidén de la Educacion
Especial vy experimentacidén de la Integracion

en el cursc 1985-86 (B.O.E. 25-III-85}.

Se prevee su ampliacidn segun la Orden
da 2 de Enerc de 1989, sobre planificacién de
la Educacidén Especial y ampliacién de la
experimentacién de la integracién en los
cursos 1989/90 y 199¢/91 (B.0O.E. 4 de Febrero

de 1989).

La clasificacidn de las variables se ha
hecho asi segun el tipo de disefio llevado a cabo;
hemos tomado coma variables independientes,
entendiendo por tales "las variables cuyos efectos
intentamos medir en el estudio™ (McGuigan, 197§,

pp. 181}, las siguientes;

- El Tipo de Alarma, que incluye 2 categorias:
1.~ PROBANDO (Grupo de Altc Riesgo).
2.~ TESTIGQ (Grupo de Bajo Riesgo).

- Valoracion Ambiental: con 6 categorias.

- Habitos de Vida: con 2 categqorias.

- Actitudes de los Padres: con 4 categorias.
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Hemos tomado como variables dependien-
tes; entendidas éstas como "las variables scbra las
que se aprecian los efectos de manipulacién de las
independientes”" (De la Orden, 1985, pp. 261}, las

siguientes:

-  El Cociente de Dasarrollo Global.

- Las Areas Madurativas (postural, visomotora,
lenguaje, socializacién).

- Las Intervenciones Educativas a los 12 y 24
meses.,

- Las Manifestaciones Psicosomaticas.

- El Tipb de Alimentacién.

Las varlables correspondientes a datos
socicoculturales (nivel educativo de la madre vy
social de los padres, estado civil de la madre,
valoracién familiar y trabajo de ambos), han sido
Variables Controladas previamente, por el tipo de
procedencia de los nifieg, como se ha dicho, para
que su distribucidn fuera homogénea en los dos
grupos y asi poder contrelar mejor sus efectos de

tipo socicambiental sobre los resultados cobtenidos.
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Las variables referentes a Antecedentes
Maternos (edad de la madre, gestaciones anteriores,
malformados, abortos, hijos vivoes ¥y muertes),
ofrecen también una distribucién homogénea en los
dos grupos, asi como las referentes a

Caracteristicas de los Nifios recogidas como:

- Sexo.

- Edad de Inicio de Intervencidn (antes del afio). -
- Tipo de Intervencién.

- Asistencia a la escuela.

- Tipo de Escuela.
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9.6. Medios utilizados para realizar la Investiga-

cicn.

1) Escala para medir el Desarrollo Psicomotor

de

1a primera infancia de 0. Brunett e I.

Lézine.

1

2¢ y 10

Esta escala consta de tres partes:

Una escala gque se aplica de une a
treinta meses, gue consta de una hoja
de nivel (Ver Anexo), una heja de examen
y una hoja de prequntas (se hacen a los

padres o persona encargada del nifo).

Dos series de pruebas complementarias
que no hemos utilizado porgue se aplican

a partir de los 24 meses,

La escala consta de dos partes:

Una experimental por medio de la cual el

investigador aplica las pruebas al nifio; otra de

observacidn del comportamiento del nific en la vida

cotidiana y cuyos datos nos proporcionan los padres

a traveés de las preguntas gque les formulamos.
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Las letras P, C, L y S, indican reg
pectivamente las cuatro categorias de pruebas de
que consta la bateria.

P -~ Control postural y motricidad.

C - Coordinacidn oculo-motriz ¥ conducta de
adaptacién a los objetos.

L - Lenguaie.

5 - Socjabilidad o relaciones sociales y perso-

nales.

T -AL final del examen se hacen las
preguntas déstinadas a los padres, las cuales han
side agrupadas también segun tres categorias:

P (Postural); L (Lenguaje): S (Sociabilidad), en

la hoja de preguntas.

Los resultados se agrupan en la ficha de
nivel para luego establecer el perfil y calcular el
cociente de desarrollo glcbal y los coclentes

parciales. (Ver Anexo).

Condiciones materiales.

El examinador dispone de una  mesa
delante de la cual se sientan los padres que tienen

al nino sobre sus rodillas.
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No se aplican de un modo rigido teda Ia
serie de pruebas, Sino que se tienen en cuenta la
edad y las caracteristicas de cada nifio. En
cualgquier edad se comenzara aplicando la serie de
pruebas correspondientes a su nivel, que hemos
calificado como N (normal), descendiendo, en caso
de fracaso, a edades inferiores, que  heros
calificado como B (bajo si estd en una edad
inferior) y MB (muy bajo si estd en dos edades
inferiores). En caso contrario, continuamos con las
edades superiores hasta que el nifo fracase
(puntuamos A {alto)} =i estd en una edad superior vy

MA (muy alto) si estd en dos edades superiores).

El Cocienté de Desarrollc (CD) se
obtiene de la division de la Edad de Desarrollo
(ED} con la Fdad de Cronolégica (EC), gque en la
primera infancia reemplaza al Cociente Intelectual

{CI).
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2) Los Objetivos de Desarrollo elaborados por el

equipe de Atencién Precoz del Hospital de

Santa Cristina.

Fueron realizados en 1980, vy revisados
en 1985. Son un compendioc de objetivos ¥
actividades para alcanzar dichos objetivos. Estan
clasificados por 4dreas de desarrollo (Are;s motora,
cognicion, manipulacién, lenguaje, sociabilidad).
Tienen 1la enorme ventaja de estar secuenciados muy
pormencrizadamente, adaptandose al nivel de difi-
cultad que presente cada nific. Estdn basados en los
objetivos de desarrollo de los autores entonces
vigentes: Guia Portage (19738), Dimitriev (1982),
Cunninghan (1988), Hanson (1980), y de los autores
clasicos ya senfialados: Plaget, Wallon, Gessell.

{(citados en Carranza y Serrano, 1981},

Incluye una sintesis del Desarrollo
Emocional en los dos primeros afos, basada en
los criterios del desarrollo de Mahler (1972} vy

Winnicott (1975).
Estos objetivos nos han servido de punto
de referencia para dar pautas y orientaciones de

Intervencién Precoz a los padres, asi como para
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elaborar los programas individualizados de los
nifos, gue derivabamos para tratamiento
especializado de Intervencidn Precoz, por presentar
deficiencias especificas o retraso psicomotor
importante. Estos programas eran ensehados Y

compartidos con los padres en el hogar.

Guia Portage de Educacidn Temprana.

Llamada también "Proyecto Portage”, es
una guia de educacidén infantil de 0 a 6 atos,
realizada en DPortage Wisconsin (USA) en 1976 ¥y

adaptada a Espafia por MEPSA. (Ver Anexo).

Autcores: Bluma, S.:; Shearer, M. ¥y

otros.

Abarca tedo el desarrolle psicompoter,
comprendido en 6 4dreas de maduracién, que se

dencminan:

- Estimulacidén Infantil: comprende 45 items.

Se refieren a comportamientus del desarrollo
inicial de todosa los sistemas de percepcion
(oral, tactil, visual, auditive) y de su
integracién entre ellos, con la maduracién.

No marca edad de inicio ni nivel.
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- Socializacién, que comprende de 0 a 6 afos,

como todas las demds areas,

- Lenguaje.
- Autoayuda.
- Coganjcion.

Motor.

Puntuacién.

El nivel alcanzade en cada una de las
dreas se anota en un cuaderno de registro
multicolor, donde figuran todos los items de las 6

dreas.

Se registra la edad, el inicio del
comportamiento estudiado y la fecha de cuando se

consolida.

Esta guifa tiene un marcadoe caricter
educativo. Es muy facil de ensefar a los padres. Se
puede adaptar bien a las actividades de la vida de

~

hogar.
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La secuenciacidn de comportamientos que
muestra en sus actividades, la hace asequible a
aifos con preoblemas madurativos, como es la

poblacion de Alto Riesgo.

3) Inventario  HOME de Caldwell.

5us autores son Bettye M. Caldwell vy
Robert H. Bradley. Traducido por B. Arias; no esta

adaptado atdn a la poblacidn espaficla.

La necesidad de hacer una evaluacidn
ambiental del contexto humano y material en gue
viven los nifecs, es lo que nos decidid a utilizar
los criterios de este inventarioc ante 1la auzencia

de alguno adaptado a Espana. {Ver Anexo).

Justificacjones paxa su eleccidn.

Los factores que ~ intenta evaluar,
creemos gue saon huy influyentes en el desarrollo de

los primeros afies. Estos son:

- Las cualidades de apoyo que ofrece el hogar.

:Qué hay en ¢l adaptade al mundo infantil?.
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- La calidad humana de los cuidados, de la madre o

persona encargada a tiempo completo.

- El tipo de jugquetes y materiales que los padres

proporcionan al nifio para ayudarle a aprender.

- Valorar si los padres propercionan experiencias

*culturales" a su hijo.

- La *"calidad de vida" de} nifio. Se intenta
detectar si existe estimulacidén y apoyo mids que

status, dinero ¢ nivel educacional.

Se seleccionaron los items, segun los

investigadores, que estaban asociados con  un

Y

desarrollo favorable de los nifies.

Ho ofrece juicios de valorx: si tales

caracteristicas son buenas o malas.

Mide espontaneidad en la comunicacion

con el entrevistador.

Riesgos.

Como todo Inventarioc aplicade a las
familias, los mismos investigadores senalan que lo
que es objetivamente significativo para una

familia, puede no serlc para otra.

174



La flexibilidad que caracteriza a este
Inventario, gque como dicen sus autores, fue usado
por diferentes investigadores de formas muy
distintas, faverecié la utilizacidén de algqunos de
sus criterios para evaluar nuestras variables:
Valoracion Ambiental, Habitos de Vida y Actitudes

Paternas.

Apartados gue Jlo forman,

- Instrucciones generales.

- La preparacicon de la entrevista.

- La entrevista, gue nc estd estandarizada. Se

consigue conforme a los padres la
proporcionan. Evitando ponerles a la
defensiva.
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3.7. Seleccidén del Disedo:  Descripcidn  de

de la muestra.

~El disefo gque hemos llevado a cabo es de
‘tipo no experimental, denominado "Investigacidén ex-
post-facto" (De la Orden, 1985, pp. 76), debido a
que, como sefala el autor, las variables ya han
actuade en el momente de la investigacidn y
nosotros sélo hemos medido lo que existia, no las
hemos manipulado., Este disefo es el que hemos
pensado gque mas se adaptaba a nuestro trabajo,
dadas lLas caracteristicas del estudio gue

intentdbamos realizar.

La muestra’ ha sido de seleccidn
intencional en funcién de unas caracteristicas
determinadas gque posejian los sujetos, que hemos
valorado como de Alto Riesgo Neonatal (grupo

Probando) o Bajo Riesgo (grupe Testigo).

Dentro del grupo de variables que hemos
controlade, come ya hemos expuesto, unas hacen
referencia a antecedentes maternos, otras a

caracteristicas del nifc y nivel socio-cultural.



Estas variables han sido sometidas al
correspondiente tratamiento estadistico, tal y como
veremos en la interpretacidn de los resultados de

este trabajo.

El numero total de nifios elegidos fue de

2332
EDAD SEXO
———— Tn——
105 nifas.
12 meses
127 nifios.

Este mismo grupo fue evaluado a los 24
meses de edad, es decir, un ano mas tarde, para
medir los efectos de las Intervenciones Educativas

establecidas para ellos.

La Investigacién fue realizada en cuatro
afnos, de 1985 a 1988. Todos los nifios fueron vistos
a los 127 y 24  meses, siendo evaluados los

resultados al cumplir estas edades.
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9.8, Seleccicon vy _asignacicon de los sujetos.

£l nimero total de nifies (233) fue

dividido en dos grupos:

- grupo PROBANDO, que comprendia los nifios da

Alto Riesgo Neonatal.

- grupo TESTIGD, que conprendia los nifios de

Bajo o Minimo Riesgo Neonatal.

Se valord el nivel de riesgo neonatal,
basindonos en los criterios establecidos por la
Sociedad Espafiola de Neonatologia (Anexo), segun
los cuales cuando wun nific es ingresado en los
Cuidados Necnatales al nacer o en los primeros dias
de vida, El1 Neonatdlogo emite un diagnéstico de su
estado, y cuando es dado de alta, se evalua su
nivel de riesgo, en funcién de todas las
sitvaciones vividas, potencialmente peligrosas de
producir secuelas, desde el momentc de ingreso
hasta su alta del hospital (incluido el peso y la
edad gestacional, que son factores determinantes en

niveles muy- bajos).
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El resultado fue:

- 76 nifas.
GRUPC PROBANDG: 172 suljetos
- 95 nifosg.

- 29 nifas.
GRUPO TESTIGO: €1 sujetos

32 ninos.

S

Con lo cual se observa que la muestra es

representativa y homogénea, ya que sus distribu-~

ciones son similares, como se ha dicho.
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9.9. Fases en la aplicacidén de la Intervencion

Precoz.

Todo el grupo de nifies fue seguido

Madurativa del Hospital de Santa Cristina por un
equipo médico (Neonatdloge y Neuropediatra) en
visitas trimestrales (a los 3, 6, 9 Yy 12 meses de

edad).

A los 12 meses si no ha presentado
alteraciones antes, su Neonatdlogo comunica a la
familia que el nifio tiene que ser valorado por
nosotros - como visita sistematica, de rigor, que
efectuamos ‘a todos los nifios que asisten a 1la
Policlinica:; esta informacién se da asi de simple,
para evitar susceptibilidades en las familias sobre
el nivel de riesgo o temor a que "le hayan
encontrado alge malo" segun expresidn de muchos

padres.

El nific con sus padres ¢ madre, es
recibidoe por nosotros en un despacho situade en
frente al del médico, para que la espera sea muy
corta. Estamos situados detris de una mesa grande y

cuando vienen los padres salimos a su encuentro,
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invitdndoles a sentarse en las sillas que estan
enfrente de la nuestra. Saludamos al niflo y nos
saentamos, dejande espontaneidad a los padres para
que cojan uno u otre al nifioc sobre sus rodillas, le
dejen andar, o gatear por la habitacidn. Desde este

momentoe comienza la entrevista.

Primero explicamos a los padres el
objeto de nuestra consulta y les hacemos varias
preguntas: como ven al nifo, qué les ha dicho el
médico, si siguen preocupados, etc. Este tiempo es
muy importante para que los padres se ‘relajen Y
para nuestra observacidon de: el comportamiento
mituo ehtra el nific y los padres; 1la relacidn con
nosotros; la actitud ante el espacio, ante 1los

objatos, etc.

A continuwacién les pedimos que cojan al
nifo sobre sus rodillas, gque le vamos a ensefar
unos juguetes. Esto lo hacemos bastante rdpido pues
la capacidad de concentracién del nific a los 12
meses es corta y si se cansa, el rendimiento es

mucho menor.

Empezamos con la aplicacidn de la_Escala

de Desarrollo de Brunet-Lezipe. Primero observamos

el drea motora, preguntandoles a los padres si se

sienta sdlo en casa, gatea, etc. Si la contestacisn
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no es clara, ceclocamos a) nifio en una camilla alta,
que hay para tal fin, y jugamos con ¢l a las

posturas que Jqueremos evaluar.

T

A continuacién se explora el Area
visomotora, sacando el material uno por uno encima
de la mesa y dandoselo al nifio en las manos para

ver lo que hace, siguiendo las instrucciones de la

escala.
Seguidamente, se explora el {rea del
lenguaje y la _comunicacién, presentdndole el

material especifico (a partir de los 15 meses);
pero somos conscientes de que este drea no se puede
valorar aisladamente ya que el nific la estd
utilizdndo desde el primer momento de iniciar
nuestra relacién. Excepto las preguntas especificas
que sobre ella se hacen a los padres, la
observacién de su maduracidn se hace en el primer
contacto con el nific: cémo nos mira, sefala,
sonrie, balbucea, Estos datos también nos ayudaran

a calificar su comportamiento.

Terminada la aplicacidén de la Escala, se

da alguin juguete al nifio por el ¢ue haya mostrado
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preferencia, para gue los padres puedan responder a
la segqunda parte de la entrevista, que es donde
hacemas las preguntas concretas para poder

determinar:

- La dinadmica fapiliar: si es una pareja estable y

cuidan ellos al nific, inestable, o se encargan

loa abuelos de su cuidado.

- Los habitos de Vida, si son adecuados o

inadecuados a la edad y maduracién del nino.

- La estimulacign_ambiental, es decir, si los
padres tienen interés en su aprendizaje y 1le
motivan con juegos, materiales, salidas,
enriqueciéndo asi su vida, Y ampliando

progresivamente sus iptereses.

- Las actitudes de los padres, es decir, la forma
de relacionarse entre ellos y el nifo: si es
positiva o por el contrario estd llena de

matices negativos, como son la sobreproteccidn,

ansiedad, etc.

Por udltimo, se les pregunta sobre el

ritmo de vigilia, suelio, alimentacion, para
explorar la posibilidad de manifestaciones
psicosomaticas. El final de la entrevista se
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utiliza para orientar a los padres sobre la
intervencidén que vamos a sequir con el nifio. Si es
una intervencidén sencilla se les comunica en ese
momento pero si el nifio presenta algun tipo de
dificultad o detectamos en la familia o ambiente
que hay problemas, les citamos personalmente para
una segunda entrevista, explicdndoles que tenemos
que valorarlo conjuntamente con los otros
profesicnales que le han visto o ‘que necesitamos
otra entrevista con ellos para completar nuestra
evaluacidn. o 3 -

En esta segunda entrevista les informamos de
la decisidn tomada, explicindoles el tipo de

intervencién a sequir y su pericdicidad.
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9.10. Registro de las observaciones v respuestas.

Todos los resultades procedentes de esta
primera avaluaciodn, incluida la exploracidn
psicopedagégica e intervenciones propuestas, son
registrados en una Ficha de Evaluacién doble (Ver
Anexa); se utiliza la misma, para la entrevista
realizada a los 12 Y a los 24 meses, con el fin de
no perdar de vista la evolucidn efectuada por el
nific y 1la familia asi como para chservar sus

avances o retrocesos.
Esta ficha actuwalmente esti informatiza-

da, pudiendo introducirse los datos actuales, no

evolutivos, de la dltima exploracidn efectuada.
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9.11. Método de correccidén y andlisis del estudio.

La valoracién psicopedagdgica del nino,
que comprende su nivel de desarrcllc general y 1la
maduracidn de las cuatro Areas, se efectda con la
técnica psicométrich de puntuacién de la Escala de
Desarrolle de Brunet~Lezine (Ver Anexo) emitiendo
una cifra glcbal que corresponde a su cociente de

desarrollo a-los 12 y 24 meses.

La valoracidn de las areas de desarcllo
(postural, visomotora, lenguaje y socializacidn),
hemos preferido hacerla categorizando las variables
en cuatro y cinco niveles: Bueno, Normal, Inmaduro,
Muy Inmadurce o Alterado, lo cual nos parecié mas
asequible para una informacién general y mis facil
de ohservg; su evolucidn (como hemos explicade en

la definicién de variables).

El otro tipo de variables como son: el
comportamiento, manifestaciones psicosomaticas,
valoracidn familjar, ambiental, actitudes paternas
y pautas de intervenciédn, han recibido una
evaluacion de tipe cualitative tomande siempre como
referencia los instrumentos mencienades (Inventario
HOME, Guia de Educacién Temprana Portage, Objetives

de Desarrolle del Hospital de Santa Cristina).
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IvV.- INTERFRETACION DE L[OS RESULTADOS.

10.- ANALISIS ESTADISTICO UTILIZADO.

Para el tratamiento estadistico da 1los
datos se utilizé el paquete estadistico S.A.S.

(Statistical Analysis System).

Debido al.elevado numero de variables

aplicamos los sigquientes estadisticos:

En primer lugar hicimos un contraste de
Hipdtesis para ver la Dependencia / Independencia
de Variables aplicando la "t" de Student para las
variables continuas, que como estadistico nos
permite ver "si las medias de los grupos son
iguales o difieren vy si esta diferencia es

significativa" (Mc Guigan, 1976, pp. 125).

Dada 1la naturaleza de las variables
realizamos también un contraste de significacién
con la XF "estadigrado no paramdtrico de
distribucidn libre, que se utiliza cuando los datos
son frecuencias, tanto absolutas como relativas, o
proporciones™ (Downie, 1971, pp. 212). Se emplea,
como sefiala este autor, para comprobar si "una

distribucidn difiere de alguna distribucidn teodrica

previamente establecida® (Downie, 1%71, pp. 213).
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Por uiltimo creimos importante aplicar el
Andlisis de Varianza (ANAVA) "para ver el efecto
simultdneo de una o mas variables independientes
sobre una variabla dependiente" y para comprobarx
“la existencia o no de interacciones significativas
y de su pesc o contribucidén a la varianza total"
(De la Orﬁen, 1985, pp. 36)}.

~

El efecto simultanec de varias variables
sobre otra, asi como los fendmenos de interaccidn
que se dan, es de gran importancia para nuestra
investigacidn, ya due pensamos gue las Variables
Ambientales y Familiares potencian sus efectos
medjante la interaccidn, siendo el conjunto de todo
ello lo que va a determinar el contexto de cada

persona.

El Nivel de Significacién aceptado ha

sidoe p < 0.01 vy p € 0.05.
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11,- DESCRIPCION DE LAS VARIABLES IMPLICADAS EN EL

ESTUDIO.

De las variables controladas previamente

en el estudioc, como se ha dicho, ha sido constatado
estadisticamente que sus distribuciones son simi-

lares respectc a su homogeneidad en los dos grupos.

Sequiremos la clasificacién seqin los

tres apartados senalados:

1l.=- Variables referentes a antecedentes

maternos.,
2.- Variables de tipo socio-cultural.

3.~ Variables referentes a caracteristicas

del nifo.

- Antecedentes Maternos.

hES

o)

dad de la madre. En ambos grupos son madres

jévenes, siendo la media de edad de 28 afios aungue

hay un rango de 18 a 44 afos.

Gestaciones anterjgres. Un 54% de las madres

son primiparas.
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Abortos. No hay diferencia, aunque en valores
absolutos si se observa mayor numero en al grupo de

Alto Riesgo.

vives.Es 1a media de hijos vivos de 0,53.

- Caracteristicas Socioculturales de los padres

Nivel Educativo. El nivel de las madres es

elemental, de estudios primarios segun el MEC, en

un 75% ¥y un 19% tiene estudios secundarios.

Trabajo Madre. Las madres no trabajan fuera
del hogar en un 64%. (Aungue en valores absolutos
se observa gque trabajan mis fuera del hogar las

madres del grupo de Alto Riesgo}.
Trabajo Padre. Los padres trabajan en un 95%.

Nivel Socjal. Este se distribuye por igual
entre las 3 categorias primeras: Obrere ({32%):
Obrero Especializado (31%) y Técnico Administrativo

(31%).

Estado ¢Civil. El 92% de las mujeres son

casadas.

190



valoracion Familiar. El 86% son parejas
estables, casados. 3Solo hay un 10% de nifios gque se
crian con los abuelos. (Incluimos esta categoria
porque pensamos gue al ser una muestra joven habria

mas ninos que viven con sus abuelos).

- Caracteristicas del Nifio.

Sexo. Aungque estan repartidos por igual, en
valores absolutos se observan mds nifiecs, 1lo cual

estd de acuerdo con las investigaciones actuales.

Edad de Intervencion. Ne es valorable (siende

12) el ndmero de nifios en los que se habia hecho

~a

algun tipo de intervencidén antes del afio.

Asistencia a la escuela antes del afio. S5élo

han asistido a escuela en el primer afio, 16 nifos

en total.

Tipo escuela. Unicamente fueron 10 los nifios

que asistieron a Escuela, de tipo Guarderia.
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12.- VALIDACIGN DE LAS HIPOTESIS FORMULADAS .

12.1. Hipdtesis refersntes a las Variables de tipg
Bioldgico.

A continuacidén pasaremos a confirmar las
hipétesis formuladas sobre las diferencias de tipo
Bioldgico gque muestran los dos grupes de nifios

estudiados.

Hipétesis 1=,

Los ninos de Alto Riesgo no proceden de
la modalidad de parta normal {cefdlico espontaneo)

como el grupo de Bajo Riesgo.

Comprobamos la veracidad de esta
hipotesis Y&abla I}: se ha observado que el grupo
de Alto Riesge ha tenide partos realizados con
ayudas externas (férceps y ventosa) o a través de
cesarea (44.19%), mientras gue el otroe grupo
procede de partos normales (llamado cefdlico

espontdhec) en su mayor parte (77.05%).
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DIFERENCIAS ENTRE ALTO Y BAJO RIESGO.
VARIABLES BIOLOGICAS QUE HAN MOSTRADO

A

SIGNIFICACION. -

CUADRO RESUMEN DE [OS VALORES HALLADOS

(valor X' y su probabilidad asociada)

PARTO REANIMAC. ALIMENTAC.

bt

1
e 1o.003
|

T
]
1
t
i
§
b ——— :——--—-—l
]
i
]
1
1
[}
i
]
1

Hipdtesis 2°.

La necesidad de reanimacién profunda,
llamada Intubacidn, ha sido necesitada sdlo por los

ninos de Alto Riesgo,

A través del estadistico X* (Tabla Ij,
comprobamos dque es un factor exclusive de este
grupo, Ya que ningun nife de la poblacidén de Bajo

Riesgo la ha necesitado.
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Hipétesis 3s.

Los nifies de Alto Riesgo obtienen
puntuaciones mas bajas en el test de Apgar, en el
1* minuto (llamado Apgar I), Yy en el S* minuto

{llamado Apgar II).

Realizado el contraste de hipttesis, en
este caso con el estadistico t de Student (Tabla
IT), dada 1la naturaleza de las variables, se
confirmaq tales diferencias entre los dos grupos.
Esta hipété%is estd relacionada con la anterior, ya
que si el nifio necesita ser intubado, es decir,
reanimado profundanente, es porgue ha nacido
asfixiado, tiene falta de oxigeno, o dificultad al
respirar, lo cual se expresa a través de las
puntuaciones obtenidas en el test de Apgar I y II,

gue ldgicamente serin rmuy bajas.
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TABRBLA IX - &t de student -

DIFERENCIAS ENTRE ALTO Y BAJO RIESGO.
VARIABLES BIOLOGICAS QUE HAN MOSTRADO

SIGNIFICACION.

CUADRO RESUMEN DE 105 VALORES HALLADOS

(¥, t y p (t) probabilidad asociada a t)

S5.Gest, Peso Apgarl ApgarIT

= T ™ -
A.R. X37.24 ! 2.599 | 5.90 : T.47- {
T [ B r -1
B.R. X 138.57 © 23,101 1 7.94 | B.&3
Fo __l 1. __l -d
] \ 1 1 l
1 3.56 t+ 2,82 i 7.56 4.086 t

L | S | D F -
I LR 1 1
p(t) 0.0001 | 0.0001 | 0.0001 1 ©0.0001 ¢
| E————, [ S IS D |, d

5.6est. = Semanas de Gestacidn.

Hipotesis 4°+].

Los nifos de Alto Riesgo tienen pesos
muy bajos al nacer y menos semanas de gestacion que
los de Bajg Riesgo.
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Sa confirman ambas hipdtesis; realizado

el contraste de significacioen (t de Student)

~

(Tabla 1II); confirmamos que la Poblacldn de Alto
Riesgo tiene Peso y Edad Gestacional inferiores al

grupc de Bajo Riesgo.

Hipstesis 5¢].

Los nines de Alto Riesgo tienen
lactancia artificial en los primeros meses de vida,
con mayer frecuencia gque el grupo de Bajeo Riesgo,
que tiene lactancia materna o lactancia mixta

(materna mas biberdn).

Confirmada la hipdtesis con el estadis-

tico x*

{Tabla I), obsevanos gque el 39% da los
nifnes de Bajo Riesgo se alimentan con  leche

materna, frente a sélo el 21% de Alto Riesgo.

Se podria explicar debido a gua las
madres de nines de Alto Riesgo tienen mas
dificultad para alimentar al "pecho” a sus hijos

por varias razones:

ot
]
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a) Por los propios factores de Riasgoe qua
determinan un largo tiempe de hospitalizacioen
en muchos de estes nifos, ne pudiéndo
ponerles al pechc en bastanta tiempo por lo
que el reflejo de succidén se debllita;
simzltaneamente, a las madres se les agota el
estimule, entre el cansancio de “sacarse la

leche" vy la ansiedad de la espera tan larga.

b) Los factores de riesgo neonatal son causa en
i mismos, a veces, de dificultades de
succidn y deglucidn, teniendo que estimular
la musculatura oro-facial especificamente

para qgue aparezcan.

.

Las repercusiones que a nivel emocional
supone la interrupcicn o no vrealizacion de 1la
lactancia materna, sea cual fuera el motive no
voluptario de la madre, seran una nueva barrera a
vencer en el establecimiento de 1la relacidén vy
conocimiento mituc. Suele provocar sentimientos de
culpa e incompetencia en las madres, al no sentirse

capaces de dar de mamar a su hijo.
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Morley ¥y Cole {1988) han hallado un
desarrollo superior en los hifios con lactancia

materna.

La orientacidén a las madres en estas
dificultades, asi como la ensenanza de actividades
gque potencien la musculatura oro-facial a base de
masajes y caricias, es unc de los objetivos de la

actual Intervencidén Educativa Neonotal.
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12.2. Hipétesis referentes a Variables sobre

las
=22
e Intervenciones

Desarrollo Madurativo

Educativas.

Hipétesis 1.

Los nifios de Alto Riesgo tienen un
desarrolle inferior que los nifios de Bajo Riesgo,
axpresado a través de su Cociente de Desarrollo: a

los 12 y 24 meses de vida.

Una vez realizado el contraste de
hipdtesis con el estadistico "t" de Student dada la
naturaleza de las variables (Tabla I1I) podemos
rechazar la hipdtesis de nulidad y afirmar que las
nifios de Alto Riesgo obtienen Cocientes de
Desarrcllco inferiores a los de Bajo Riesgo a los 12

y 24 meses.
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TABLA III -t de Student-

DIFERENCIAS ENTRE ALTO Y BAJO RIESGO.
VARIABLES MADURATIVAS QUE MUESTHAN SIGNIFICACION.

CUADRO RESUMEN DE LOS VALORES HALLADOS

(x, t yp (t) (probabilidad asoclada a t})

C.D.12 c.D.24
=== B i 3

A.R. Ri196.16 197.97 |
e Errt

B.R. X;99.24 | 99.95 |
it B e 1

t : 2.58 : 2.65 |
s R "

P(E) | 0.0001 | 0.000Y

C.D. 12 = Cocliente de Desarrollo a los 12 meses.

C.D. 24 = Cociente de Desarrollo a los 24 meses,

Los Cocientes de Desarrollo seran expresados

siempre a través de las siglas {C.D.}.

En la Grafica 1* vemos representados estos valores,
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GRAFICA 1+
=—smoserey D=

INFLUENCIA DE LA VARIABLE ALARMA,
ENEL CD. A LOS 12 ¥ 24 MESES

108 - — - —— - -—r 108
109 1 100
e e e .
e —
83 - 85
90 .o - - -1 90
C.0.92 C.D.24
T T T— T —
LALTOD RIESGO %6 7
lasomesco| e | e
N —
— ALTO RIESGO { BAJO RIE3ZGOD I
GRUPO GLOBAL
V = Variable. 1 - Probando = Alto Riesgo.

Alatma .
2 - Testigo = Bajo Riesgo.

En las Graticas, los grupos seran
denominados Alte Riesgo, Bajo Riesge y Glcobal (gue
comprenda ambos).

Estos resultados coinciden con los
planteades por Stefanini y Calzolari (1989) sobre
la influencia del sufrimiento perinatal en el
desarrollo cognitiveo hasta el afie y medio de vida.

{expuesto en el punto 9.2).
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Subhipétesis 6.

El <Cociente de Desarrollo de los nifos
de Alto - Riesgo tiene un aumento mayor a los 24

meses que los de Bajo Riesgo.

No podemos rechazar la hipdtesis de
nulidad una vez aplicado el estadistico t de
étudent, ya que, si bien se produce una mejora en
su Cociente de Desarrollo, este aumentg no alcanza

niveles de significacion. (p = 0.8). (Grafica 1}.

Estos resultados muestran las propias
dificultades gque presentan los nifios a esta edad,

para alcanzar el nivel del otro grupo.

Hipotesis 7¢.

Los nifics de Alto Riesgo tienen una
evolucidén mas lenta en el Area del Lenquaje y la
Socializacidn, valoradas conjuntamente, que los
nifies de Bajo Riesgo, durante el primer afio de

vida.
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ﬁna vez afectuade el contraste de
significacidén con el estadistico X' (Tabla 1IV),
sa comprobd que el valor de discrepancia obtenido
es significativge, ¢omo puede observarse en el
Cuadro A, debido a que los sujetos de Alto Riesqgo
estidn agrupados, en mucha mayor medida, en 1la
casilla correspondiente a los n*s. 3, 4, 5,

clasificada de Inmadurez.

LENGUAJE Y SOCIALIZACION 12 m.

Normal Inmaduro
== - H 1
Categorias, 1 y 2 ‘ 3, 4, 5
r - 1 - -—===q
1 117 b 55 !
A.Riesgo- !  so.21 ! 23.61 5
s T oo h
i 50 | 11 1
B.Riesgo | 21.46 1 4§.72 1
L st
167 &6 Frecuencias
71.87 28.33 Porcentajes
1
o= o4 p¥? = o.03
1.- Bueno. 3.- Inmadure.
5.- Alterado.
2.- Normal. 4.- Muy Inmaduro.
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La agrupacién de categorias en este &area
ha sida necesaria para poder efgctuar al
estadistico X* ya que las categorias 1.- HMHuy
Bueno, Y 5.~ Alterado, no tenian suficiente

timerc de sujetos.

En cambio el lenguaje y socializacidon a
los 24 meses, s6lc ha obtenido un wvalor de

tendencia p = 0.09.

Es evidente, como vemos, que este grupo
tiene mas dificultades iniciales en comunicacién y
tarda mas en hablar que el otre grupo. Podemos
interpretarle debido a que el lenguaje es una
funcidn simbdlica que necesita de la maduracion de
otras estructuras para su desarrolle, por lo cual
aparece mias tarde. Esta interpretacidn estaria de
acuerdo con la 6' Hipstesis en la que se demuestra
un Desarrollo Global inferior en los nifios de Alto
Riesgo en el ler. y 2+ ailo de vida; debido a ello
la evolucién del lenguaje irfia mas lenta en

consecuencia,

Podemos pensar tambieén que las

condiciones de aislamiento de los primeros weses,
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junto con la dindmica familiar que ello genera,
pudieran condicionar una lentitud en los procesos
mentales conjuntamente con la presencia de factores
biolégicos que a su vez pueden dificultad o alterar

la madyracidn global.

Hemos hablado de Inmadurez, ya que sdlo
hubo un casc de Patologia en el Lenguaje y la
Comunicaéi@n: fua un nific gque se diagnosticd de
deficiencia multisensorial (hipocacusia grave vy
déficit visual), posiblemente por factores

prenatales.

Hipotesis 84,

Los nifios de Bajo Riesgo necesitan menos
pautas de Intervencidn Educativa a los 12 y 24

meses que los de Alto Riesgo,

Una vaz realizado el contraste de
significacidn con el estadistico X} (Tabla IV} se
comprobd que el valor de discrepancia es
significative porque, como vemos en el Cuadro B, la
mayoria de los sujetos de este grupo estdn en la

categoria n¢ 1 (Seguimiento), na hablendo

205



necasitado ningun nifoc de este grupo tratamiento
especiallizado (Categoria n* 5). Por lo que se puede
deducir que el grupc de Bajo Rlesgo necesita en
menor medlda que el otro grupe, ser orlentado vy
controalada sistemdticamente a carte plazo,
pudiendo realizarse, a nuestro entender, a través

de sus centros de zona (sanlitarios y educativos).

DIFERENCIAS ENTRE ALTC Y BAJO RIESGO.
VARIABLES DE TIPO EDUCATIVO
QUE HAN MOSTRADO SIGHNIFICACION.

CUADRCO RESUMEN DE LOS VALORES HALLADOS

(valor y su probabillidad asociada)

LEN/SO 12 1INTERV.12 INTERV.24

r B | T |
PO : ! i
¥ i 4.3 V11,22 f 5.01
i 1 ]
| ———d _ [ el
r 1 ! {
3
p*Y ! 003 | 0.01 t o0.04 |
' i
b L J
LEN/S0 - Area del Lenguaje y Socializacidén a
los 12 meses.
INTERV.12 - Pautas de Intervencidn educativa

aplicadas a los 12 meses.
INTERV.24 - Pautas de Intervencidn educativa

aplicadas a los 24 meses.
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Categorias 1 2 3 5
““““ T 3 i B!
I S8 74 1 A2 ) 91
A.Riesgo : 26.01 } 33.18 : 9.87 | 4.04}
| i 1~ T |
. 15 20 | 5 |
B.Riesqgo I 15.70 0 B.97 b 2.24 Q.00
Lemoe j W P . S I, 4
Frecuencias 93 94 27 9
Porcentajes 41.70 42.15 12.11 4.04
2
* = 11.236
1
plX} - 0.01
1.- Seguimiento.
2.- Pautas educativas.
3, - Intervencidn Precoz,
5.~ Tratamiento en centro especializado.

Las Intervenciones n's. 4 y &, fueron
eliminadas porque no tenian suficiente numeroc de

sujetos.
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Hipétesis 9+.

Existen diferencias en el area de con-
trol postural durante el primer afio de vida entre

los nifios de Alto Riesgo y los de Bajoc Riesgo.

Fo podemos confirmar tal hipdtesis vya
que a pesar de mostrar globalmente mayor inmadurez,
no adquiere valor de significacidn (p = 0.2;

X = 1.57).

Nuestra explicacién se enmarca en una
pauta de tipo cultural, como es la gran variedad de
actlividades de estimulacidn que existen en nuestra
cultura, para que los nifos adquieran la
bipedestacicdn {la marcha) lo antes posible; ésta es
interpretada en nuestro medic como una prueba de
normalidad, incluso hay aparatos para ello, como es
el nocivo tacatd:; a veces sa llega a conseguir a
costa de ne haber superade el nifne otras
adquisiciones motoras, a nuestro mode de ver mas
importantes y itiles, como es el gateo, peroc que
son menos valoradas, o nada, como en la Escala de
Desarrello gue hemos utilizado; debido a ello, a
simple vista, no aparecen diferencias en cuanto a
cantidad; habria que investigar cémo es 1la

“calidad™ de este control postural.
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Hipotesis 10:.

Los nines da Alte Riesgo tienen wuna
capacidad visomotora mas inmadura gque los de Bajo

Riesgo en su primer afio de vida.

Al igual que en la hipdtesis anterior,
no podemos afirmarle ya que en este 4drea tampoco
han alcanzado diferencia significativa (p = 0.2;

¥ = 4.15).

Pensamos que este desarrolle similar en
el irea visomotora de los dos grupes, gue comprende
la capacidad de manipular y ceoordinar objetos,
deberia ser objeto de inveatigaciones futuras que
buscaran la causa de ello. (Podria ser debide a una

pauta de estimulacidn ambiental?.

Hipétesis “-114.

Los nifios de Alto Riesge difieren en su
comportamients y atencidn, de los nifios de Bajo

Riesgo.

No tenemos evidencia para cohfirmar tal
hipétesis, porgue si bien en wvaleores absolutos

muestran menor capacidad de atencidén (Categoria
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n* 2) y mas hiperactividad (n®* 3}, sobre tode a los
12 meses, este aumento no adquiere valores de

significacidn a ninguna edad:

Alto Riesgo Bajo Riesgo

A 2
Atencion i t
dispersa : 17.44 : 16.39 :
12 MESES - -— !
| ! I
Hiperactividad ! 6.98 ! 3.28 i
[ I——— P 4
¥ o= 1,17 p = 0.2

A los 24 meses estas diferencias son aun
menores.

¥ = p.02 p = 0.8

Pensamos que el hecho de no existir
diferencias a los 12 nmeses, sea debido al
desarrollo mas lento del grupo de Altc Riesgo, 1lo
cual puede expresarse a través de un cbmpoftamiento
inmadure y muy tranquilo en general, comc ha
senalado gmiel Tison (1989), hasta el punto de

parecer a veces retrasado.

Nuestra hipétesis coincide con los
trabajos de 0'Mara (1989) en los que no encontrd
diferencias en el comportamiento de ninfes normales

y prematuros, excepto en aquellos en que se daban

hEY
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actitudes de sobreproteccidén materna. Esto se
demuestra en nuestro trabalo, en la Hipdtesis

N® 15.

Por dltime hemos creide importante
resaltar qué Modalidades de Intervencidn han
necesitado en mayor medida los dos grupos asi como

el CAMBIQO experimentado del 1* al 2¢ afo, etapa en

e

la cual se-han aplicado las distintas modalidades

de Intervencidn.

12) La Modalidad de Intervencidén mads demandada
globalmente a los 12 meses ha sido: Pautas
Educativas (Cuadro B, categoria n* 2); en segundo

lugar, el Seguimiento (n?* 1}, y en tercer lugar, la
Estimulacién Precoz aplicada a través de los padres

(ne 3}.
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CUADRO B

INTERVENCION PROPUESTA 12 m.

Categoria 1 2 3 5
it B At - -————= o —— =
| 58 | 74 1 22 | 9!

A.Riesgo | 26.01 : 33.18 | 9.87 ! 4.04:
| S [ F===-- 1
1 s 20 5 }

B.Riesgo I 15.70 J B.97 I 2.24 L 0.00 !

Frecuencias 93 94 27 9

Porcentajes 41.70 42.15 12.11 4.04

T
x = 11.236

1.- Seguimiento.
2.~ Pautas educativas.
3.~ Intervencién Precoz en Familia.

S.= Tratamiento en centro especializado.

20) A los 24 meses, es decir, un ano después de
iniciadas las Intervencicnes, se observa un cambio

importante en los dos grupos {Cuadro C).
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CUADLBRDO c

INTERVENCION PROPUESTA %é m.
Categorias 1 2 5
Fommm e e ro——-- al
! 78 | - 38 | 71
A.Riesgo | 46.71 | 22.75 : 4.191
f""“‘T ———————— rT——--- - Porcentajes
! 16 | B8 | !
B.Riesgo | 21.56 | 4.79 | 0.00!
P J S j I J
114 46 7 Frecuencias
Total 68.27 27.54 4.19 Porcentajes
1
x = 6.01
P
p™) <« o.04
1.- Seguimiento.
2.~ Pautas educativas.
5,~ Tratamiento en centro especializado.

Las categorias 3 y 4 fueron eliminadas

porgue no tenian sujetos.

Ha aumentado el n® de ninos en los dos
grupos que han pasadec a Seguimiento (n* 1), siendo
la categoria en la que estdn los nifos cuyos
niveles de desarrelle han alcanzado la normalidad,

no necesitando mds que revisicnes periddicas.
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30} Observamos que a los 24 nmeses, los deos grupos
siguen demandando la intervencidn "Pautas
Educativas" (Cuadro C), aungue con una diferencia
significativa el grupo de Alto Riesgo (como ha

quedado demostrado en la Hipctesis N* 8).

4} Sélo el grupo de Alte Riesgo necesita a los
24 meses tratamiento especializado (Cuadro C
n® 5), que son los nifios afectados por alguna

deficiencia especifica o retraso psicomotor

importante.
59) Con los resultados aportados que fundamentan
estas siete hipétesis, creemos demostrar la

eficacia de 1a Intervencién en los dos primeros
afios, Las investigaciones de Ferrari y Benatti

(1289} citados en el punto 9.2., asi lo confirman.
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12.3. Hipdtesis referentes a as Variables

Familiares y Ambientales.

Estas variables se distribuyen, en las
distintas categorias establecidas, de forma
homogénea en los dos .grupos, por lo que se pueden
analizar mejor sus efectos cuando intentamos
comprobarlos scbre el desarrollo glokal de cada
nific; éste serd el objetivo de las siguientes

hipétesis.

Y

Para la verificacién de todas ellas
hemos utilizado el estadistico Andlisis de
varianza (ANAVA), por lo cual, se entiende que sus

valores estarian expresados en medias.

Hipétesis 12°'.

La calidad ambiental -llamada valoracién
ambiental- influye en igual medida en el Desarrollo
Global de los dos grupos, eXpresado a través del
Cociente de Desarrollo, en el primero y segundo afo

de wvida.



Se confirma esta hipdtesis para el grupo
global (Tabla V), si bien cbservando las Tablas VI
{12 meses) y VII {24 meses), vemos que el valor de
significacién adquirido para el grupo de Alto
Riesgo es mayor gque para el otro grupa, tanto a los
12 como a los 24 meses, por lo que podemos afirmar

que la variable Ambiental influye en mayor medida

Variables c.D.12 C,.D.24
pommmmTee- pommTem s 1
1
VALAMB.12 | Q.002 ! 0.0001 |
o e e e b
ACTIT.PA I | i
VALAMB. ! o0.02 ! 0.o0005 !
S | S 1
. |
HAB.ALARMA : 0.05 i 0.04 J
— . _
HABITOS i i '
ACTITUDES { : 0.05 j
e
\ ]
ALARMA 1 1 0.05 |
| S —— S J

VALAMB.12 = Veloracidn Ambiental a los 12 meses.
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€.D: 12
A.R B.R.
" T a
1 ! !
ACTIT.PA. !— 0.04 1 1
_____ _1 . [
1 ! 1
| 1 i
VAL.AMB. ! 0.01 : 0.4 }
.ttt i - i
ACTITUDES \ 1 1
VAL.AMB. ! 0.04 ! !
Lo ” b e i
1 ] ]
| I |
| 1 |
I [ J
ACTIT.PA, = Actitudes Paternas.
HAB. = Hdbitos de Vida,

C.D. 24
A.R. B.R.
ittt frm e ——— A
: - =
ACTIT.PA. ! 0.02 ! ;
pTTTT T T | A
| 1 1
VAL.AMB. { 9.0096 ! a.02 ;
| it i - 1
ACTITUDES ) ! ]
VAL.AMB. ! 0.001 : }
e oo 9
1 i 1
1 ] I
L —-1 P A
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En la GRAFICA 2, se puede ver su
distribucién; céme los sujetos que tienen una
valoracidén Ambiental posjtiva, obtienen Coclentes
de Desarrollo buenoes asi como los que estdn en 1la

categoria Hipoestimulante (n* 4) sus Cocientes de

Desarrollos sopn los mag balos:; siende siemprg

meiores, como se ve, los niveles alcanzados por el

qrupo der Bajo Riesge, o cual demuestra dgue 1la

influencia de esta variable parece menor.

Y

INFLUENCIA DE LA VALORACION AMBIENTAL
ENEL C.D. A LOS 12 MESES
C.0. MEDIAS

TP o m e e ——— 110
-~ 108
tog - 100
2E -

20 20

as - L1

ao - T T T T T 8o
AMBIENTALTL | AMBIENTAL? | AMBIENTAL A ! AMBIENTALA | AMBIENTALS
IBAJO RIESAQ tog 108 ] 1 L L] w0s
ALTO RIESGO 9T L1 #3 L LL] bl

" ote0 miEsao 8- aLTo RIRSGD
Ambiental 1 = Valoracicén Ambiental 1 = Buena.

Ambiental Valoracidn Ambiental 2 = Mala (No recursos)

~
]

Ambiental 3 = Valoracidn Ambiental 3 = Disfuncional.
Ambiental 4 = Valoracidn Ambiental 4 = Hipoestimulante.

Ambiental S Valoracidn Ambiental 5 = Hiperestimulante.

[
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GRAFICA 3
Ee—————e——

INFLUENCIA DE LA VALORACION AMBIENTAL
EN EL C.I».A LOS 24 MESES

e - e s e E ] ]
1 |- 18
|
e | 100
|
»s |- ERL
| |
" } s0
i
|
33 L a3
welbo e O S ROV B
AM!ISN!‘ALIIA“IIENTALI AMBIENTALY | AMBIENTALA | AMBIENTALS
P R A e e e At
|‘ BAJD RIESOQOD} bLT] i 103 L] L] 192
PatTo fiksgo] e | sr 4 o 187

’ | BAJO WIESGO 5+ ALTO RIESGO I

Parece que a los 24 meses la influencia
de esta variable sobre el C.0D. es mayor también en

el grupo de Alto Riesgo.
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Hipétesis 13.

Las Actitudes Paternas influyen por
igual en el Desarrollie Global {C.D.) de leos dos

grupos.

No tenemos evidencia para confirmar esta
hipdétesis ya que cbservande las Tablas VI y VII
vemos que las Actitudes Paternas sdlo adquieren
valores de significacién por si mismas y en

interaccion con la variable Ambiental, en el grupo

de Alto Riesgo.

Estos resultados coinciden con los de
Ludman (1889) acerca de la influencia de los
factores maternos, en los nifios de Alto Riesgo en

su Desarrocllo al afo de edad.

En la grafica 4 y 5, podemos comprobar
cémo las Actitudes positivas {1, 2) influyen
positivamente en el C.D.,, asi como las Actitudes
negativas {3, 4) influyen de igual modo socbre el

C.D.



GRAFICAS 4 Y 35

INFLUENCIA DE LA V. ACTITUDES PATERNAS
€N EL COCIENTE DE DEBARAOLLO A LOS 12 M.

109, e

199

g6

o
&
—

|
| 1
eo} - ' -1 Ae— -l 90

. — —a S [ .
L . ACTITUDY o ACTITUDZ r ACTITYDY _ACTITUD4 J
i MAIC RIEEGO 03 I []] or o7
ALTO RiESGQD | L N V.. N __3s o __;I

‘ | BAJO RIESGG T ALTO AIESGO l

Actitudes Paternas 1 - Adecuadas.

Actitudes Paternas 2 - Normales.
Actitudes Paternas 3 - Scbreproteccién.

Actitudes Faternas 4 - Ansiedad / Angustia.

INFLUENGIA DE LAS V. ACTITUDES PATEANAS
EN EL C.D.A LOS 24 MESES

D e o e e e e — —hnn

105 . !105
. !

wo’ - T tu}o
T

\ ﬁss
- |

aul ! 20
]

AcnrumAf‘Acnrunz l AcanaIAcnrum
‘aalo mEscol 104 wo | a8 !
{ALTO RIESGO | 100 i a8 L 97 94 |

It BAJO RIESGQ ;A.LELB.LESE.Q_I
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Hipdtesis 14°.

Los MHabitos de vida diaria que tiene el
nifio, influyen en su Desarrocllo Global ({C.D.},

durante los dos primeros afos de vida.

No tenemos evidencia para confirmar
totalmente esta hipotesis, ya gque segun muestra
la Tabla V, los Hibitos de Vida no parecen influir
por si mismos, pero en cambio muestran efectos
interactives significativos con otras variables

(Alarma y Actitudes).(Ver Anexo).

GRAFICA &

INTERACCION ALARMA . HABITOS DE VIDA
SU INFLUENCIA EM EL C.0. A LOS 12 M.

105 e 108

100 e 100

os[ 195
‘90 ——— el e 80
.| nABTOS 1 HABITOS 2
BAJO RIESGO 100 97
AUTO AIESGO| 98 L e
5 —
+'8AJO RIESRO0  — ALTO AIESGO I
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GRAFICA 7
=—emmosew —

INTERACCION ALARMA POR HABITOS DE ViDA
SU INFLUENGIA EN EL C.D. A LOS 24 MESES

108 - SR e S S {1

F 100

['1:] = Ik T B et A 1]
i HABITOS 1 HABITOS 2
BAJSO AIFSAC rat L]
ATO RIESSOG ) .M . A .

‘- | BA20 RIESGO 7 ALTO HlESﬂﬂ]

En interaccidn con la variable Alarma
(Grafica 6 y 7) se observa que los Hdbitos influyen
sobre el C.0. de manera sigificativamente diferente
en el grupo de Alto Riesgo que en el de Bajo Riesgo
(a les 12 y 24 meses) ya que las lineas de los dos
grupos no son paralelas sino que en la categoria de
Hibitos Inadecuados (n® 2}, la linea correspon-
diente al Alto Riesgo decrece mucho mds gue la del
otro grupe, debido a gque sus C.D. son mucho mas

bajos.



Los Habitos de vVida en interaccidn con
las Actitudes Paternas so6lec adgquleren nivel de
significacion para el grupo global y a los 24 meses
(Grafica 8) en la que vemos sus efectos interacti-

VOos.

GRAFICA 8

INTERACCION HABITOS DE VIDA . ACTITUDES
SU INFLUENCIA EN C.0. A LOS 24 MESES

100 -

OS'I -

90 T T
ACTIT.1 ACTIT.2 ACTIT.3 ACTIT.4

1
—= HABITOS 1 -+ HABITOS 2 )

GRUPFO GLOBAL
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Se puede ver como ios Hdbitos
Inadecuados (2), dan C.D. bajos, aunque las
Actitudes sean normales (2}, ¥y come a su vez, las
Actitudes Negativas (4), dan C.D. bajos con Hibitos
Adecuados (1), pero en camblo vemos que Hébitos
Adecuados (1) con Actitudes de Sobreproteccidn (3),

se relacionan con C.D. normales.

Parece evidente que los Hdbitos de Vida

diaria pg actuan ajsladamente, singo que éstos

dependen de cuiles sean las actitudes de los padres
¥, como acabamos de ver, del tipo de nifio (de
Riesgo ¢ no Riesgo): ya que un nific con difi-
cultades g lentitud en sus expresicnes es mds pro-
bable que los padres le perciban mis negativamente,
que a un nifio sin problemas. Esto les condicionari
totalmente el estilo de vida que hagan con &l como
por ejemplo, la forma de alimentacién: horas suefo:
espacio fisico donde le dejan:; la educacion que le
dan: si le van imponiende frustraciones, limites,
esperas. He aqui el Riesgo de tipo familiar a gque

nos referiamos en huestra Justificaciodn.

Scharaeder (1989} habla del impacto gue

el temperamento de los nifics de muy bajo peso

~a

tienen scbre su medio y su famjlia.
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Perrin y West (1989) describen del
"Sindrome gel nifie vulnerable" en cuanto a que las
madres de nifies prematuros tenfan un sentido mayor
de vulnerabilidad para sus hijos que las del grupo

nacidos a término.

En las hipétesis generales afirmabamos
que la Intervencidén Precoz ayudaria a los padres a
normalizar la vida diaria con el nifio, asi como a
entender sus respuestas y todo ello mejoraria su

nivel de Desarrollo,

Hipstesis 15-.

Las actitudes de log padres hacia el
nifio estan en relacidn con la calidad del ambiente
que le grogbrcionan en lo referente a riqueza de
estimulos para la interaccién, materiales de juego,
relaciones con el exterior. La interaccidén conjunta
de estos factores influye en el Desarrollec global

del nifie, (C.D.} tanto a los 12 comoc a los 24

meses.

Tenemos evidencia de que se confirma

esta hipdétesis para el grupoc Global y para el de
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Alto Riesgo, en las dos edades, 12 y 24 meses,
{Tfablas Vv, VI y VII). Su forma de interaccionar se
manitiesta en las grdficas 9 y 10, que explicaremos

a continuacidn.

Subhieétesis 158,

En el Desarrollo global del nifio (C.D.},
serd mids determinante la influencia de la variable
Ambiental que la de las Actitudes Paternas, ya que
la primera estd influyendo tante en el nifio como en

los padres, por le cual su accidn serda mids intensa.

" “Na pedemos confirmar esta hipdtesis vya
gque analizando las interacciones de todas las
categorias que componen las dos variables, se
observa que lo significativo es la interaccidn, no

habiendo predominio de una sobre otra.

En las Graficas 9 y 10, observamos coémo
estd distribuida para el grupo Global a los 12 y 24
meses, la interaccicn de las distintas categorias

de estas dos variables con respecto al ¢.D.; peor

ejemplo, en la Grafica 9, 1las Actitudes Normales
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(2) "en interaccién con Valoracicn Ambiental Buena
(1) o incluso mala por falta de recursos
econdmicos (2), dan piveles de Desarrolle (2.D.)

normales, pere cuando la Valoracién Ambiental se

vuelve negativa -Disfuncional o Hipoestimulante-

(3 y 4), los niveles de Desarrollo (C.D.} bajan.

GRAFICA 9

INTERACCION ACTITUDES . V. AMBIENTAL
SU INFLUENCIA EN EL C.D. A LOS 12 MESES

-

70

LACTIT.A
CACTIT.2
iACTIT.S
|ACTIT.4.

1 T T T | T T
AMBIENT.1 | AMBIENT.2 | AMBIENT.3 | AMBIENT.4 | AMBIENT.S
100
98 99 94 90 106
96 |~ 94 93
Ces e | a7
T T T T T T T T T ST T T s e 1
E FEIACTITY  ~— ACTIT.2 + ACTIT.3 - ACTIT.4 !
. — |

GRUPJ GLOBAL
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A su vez, Jlas actitudes hnegativas de
sobreproteccion y ansiedad (3 y 4) aunque
interaccionen con Valoracién Ambiental buena, dan
siempre niveles de Desarrollo mas inferiores,
llegando a ser muy por debajo de la normalidad, en
el caso e; que las Actitudes sean de Ansiedad Y

Angustia {4) ¥ la Valoracién Ambiental sea

Hipoestimulacion {4}. Esta interacclion ha mostrado

tener los efectas mas negativos sobre el desarrollo
con diferencia significativa con respecto a las
demas interacciones, de las otras variables, como

veremos a continuacidén.
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En la Grafica 10, vemos que los efectos
de la interaccidn sobre el C.D. a los 24 meses, es

muy similiar.

GRAFICA 10

INTERACCION ACTITUDES . V. AMBIENTAL
C.D. A LOS 24 MESES

SU INFLUENCIA EN EL

"t 108

- 100

-85

- 90

-85

- 8O

-75

tos |
i
100 -
98 -
90
85 -
80 -
!
75 4 i Ty T T
| AMBIENT.1 | AMBIENT.2 | AMBIENT.3 { AMBIENT.4 | AMBIENT.5
. et | AME
ACTIT.1 | 101 ‘
ACTIT.2 | 101 : 95 95 92 104
ACTIT.3! 98 ‘ ‘ g2 93
ACTID4' ) ! 96 L 80 J

]

= . . .
11 (Al ACTIT.1 —— ACTIT.2 + ACTIT.3 -0 ACTID.4 l
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observar dque sélo correspenden a dos sujetos (uno
de Alto Riesgo y otro de Bajo Riesgo}, por lo cual
dudamos de que estos resultados pudieran ocurrir si

el grupo, en esta categoria, fuera mayor.(Ver Anexo}.
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A continuacidn mostramos lag graficas 11
¥ 12 que muestran la interaccidén de las Actitudes
Paternas, gue han resultado ser las pas frecusntes
{2 y 3) con la vValoracidén Ambiental y su influencia

sobre los C.D. globales a los 12 meses.

Queremos mostrar la distribucidén de una
sala Actitud en interaccién con 1la variable

ambiental.

En la Gradfica 11 se observa la influen-
cia sobre el C.D. a los 12 meses en los dos grupos,
de la interaccién de las Actitudes Normales (2) por
la Valoracidén Ambiental. Estas categorias influyen

en Alto Riesgo y Bajo Riesgo de forma muy similar.

GRAFICA 11

INTERACION ACTITUDES 2 .V. AMBIENTAL
5U INFLUENCIA EN EL C.D. A LOS 12 MESES.
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La Grafica 12 muestra la influencia
sobre el C.D. de la interaccidén de 1la Actitud
Paterna de Sobreproteccidén (3) con la Valoracién
Ambiental, Su influencia es totalmente djistinta en
los dos grupos, obteniendo los sujetos rendimientos

muy dispares.

GRAFICA 12

INTERACCION ACTITUDES 3 . V, AMBIENTAL
SU INFLUENCIA EN EL CD. A LOS 12 MESES
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Hipotesis 16°'.

Si las actitudes de 1los padres son

negativas debido a su angustia y ansiedad, a veces
justificadas por los problemas que presenta el
nino, tenderdn a crear un ambienta pobre de
estimulos y de relaciones, lo cual serd doblemente

negativo para su desarrollo.

Se confirma totalmente esta hipdtesis

para el grupo de Alto Riesgqo, ya que, el ANAVA

efectuado ha estimado que a los 12 meses la unica
media de interaccicdn que ha mostrado diferencia
significativa con respec;o a teodas las dends
interaCQiones han sido Actitudes Paternas (4) con
Valoracién hmbiental (4) <con una probabilidad

asociada de (p=0.0001). (Ver Anexo).
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GRAFICA 3

INTERACCION ACTITUDES . V. AMBIENTAL
SU INFLUENCIA EN EL C.D. A LOS 12 MESES
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Podemos ver en esta grifica la
influencia tan negativa scbre el C.D. de estas
categorias, va que los sujetos en los que se ha
dado esta interaccién han obtenido los rendimientos

mas bajos.
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A los 24 meses se confirma también dicha

hipétesis (Grafica 14)
probabilidad asociada. (p
™~ GRAFICA

LACTiT 1
| ACTIT.2
]ACTlT 3
fACT!T 4;

habiendo obtenido la misma

(t) = 0.001).
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Una vez gue hemos verificado este tipo

de interacciocnes que sdlo han alcanzado valores de

significacion en el grupo de Alto Riesgo, debido a

que

es de de gran trascedencia para su eveolucidn,

cabria interpretarlo en funcidén de dos conceptos:

1*)

2%)

Puede ser posible gque las dificultades

presentadas por estos nifios lleguen a influir

negativamente en las Actitudes c¢que los padres

tienen hacia ellos, asi como en el Ambiente

que crean a su alrededor, de agotamiente, de
pérdida de expectativas, de desilusidn. Esto
seria uno de los puntos nucleares a tener en

cuenta en el inicio de toda Intervencidn.

Puede ocurrir gque el nific de Alto Riesgo

proceda de ambientes desfavorecidos o con
muchas carencias (tanto paternas como ambien-
tales), los cuales hayan influido en su
gestacién e inclusec antes de su concepcion.
Esta es una de las hipétesis de investigacién
mds actuales, la existencia de factores

prenatales no conocidos suficientemente.
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En la parte introductoria de esta tesis
hemos enumerade los otros riesges ambiental vy
tamiliar que aparecen en esta poblacion y gue ahora

comprobamos.

Numerosos autores, Guralnick (1987),
Dunst (1985), Garcia Echegoyen {(1987), han referido
la mayor incidencia de esta poblacidén en ambientes
pobres ¢ marginales. De hecho la intervencién
precoz se inicidé (como referimos en la IT Parte} en
este tipo de ambientes que era donde se generaba la

mayor poblacién de nifnes de Alto Riesgo.

Hipdtesis 17%.

Creemos gue en nuestra investigacidn,
las actitudes paternas mas frecuentes han sido las
que hemos llamade Normales (2). Asl como las
categorias ambientales mas frecuentaes han sido 1la
normal (1), Yy la disfuncional (3), (no en relacidn
con el nife sino con la existencia de problemas de
pareja, famitia, bastante comunes en nuestra

muestra) . Pensamos que en el seno de esta

237



interaccidn convive la mayoria de los nifios de toda
nuestra poblacién; es decir, tienen unos padres que
muestran Actitudes Normales en un ambiente normal
en cuanto a estimulos pero con muchos problemas
disfuncicnales -de pareja {separaciones}, de
famiiia-, bastante frecuentes, por otra parte, en

nuestra sociedad.

Se comprueba -esta hipdtesis para el
grupo Glebal y para el grupe de Alto Riesgo.
(Recordemos gque el grupo de Bajo Riesgo sdle
parecia influide por la variable ambiental en su
C.D. ¥ no mostraba efectos interactivos con otras

variables. (Tablas VI y VII).

El analisis de Varianza muestra gque las
Actitudes Normales interaccionan con 1la Variable
Ambiental buena (1) ¥y con la disfuncional (3}
adquiriendo la media global, valer de significacién
sobre todas las demds medias procedentes del resto

de las interacciones de las otras variables.[Anexo)
En la Grafica 13 se han punteado las

medias de las interacciones que han alcanzado

valores de significacién.
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Estas son: las Actitudes Normales {2) en
interaccion con la V. Ambiental disfuncienal (3) su

media difierse significativamente de 1las demas

o

(p = .05), cuande interacciona con Actitudes

normales (2) y V. Ambiental buena (1}. La

interaccién de estas cuatro categorias es la que

aglutina el mayor numero da sujetos.

coincidimos con muchas 1nvest1gaéiones
agui expuestas (Murphy (1981), Escalona (1982),
citados en  Guralnick, 1587) ¥y c¢oén nuestra
experiancia acerca de la "disfuncionalidad® que se
genera ° én-, la familia cuando hay un nific de Alto
Riesgo, cdmé giran todos ios miembros en torno a él
creando esta dinamica y una educacion atipica, que
le impedird alcanzar la socializacién cuandoc los
nifios da su edad. Efectivamente éstos han sido los
problemas qua mas hemos encontrado en la poblacidn
de Alto Riesgo, de ahi que la Intervencidn mas

demandada haya sido Pautas Educativas.

Uno de los gbjetivos expuestos en este
trabajo, ha sido la Normalizacidén de la dinamica
familiar y del Amblente en el contexto que rodea al
nifio, para que éste pueda tener las experiencias y

educacion a nivel de su grupo de edad.
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13.~ CONCLUSIONES GENERALES.

En esta investigacidn se demuestra que
los nifios diagnosticados de Alto Riesgo Necnatal
tienen unos factores biolégicos, que difieren
significativamente de 1los nifios llamados de Bajo

Riesgo.

Sus caracteristicas predominantes,
ateniéndonos a los resultados de esta investigacidén

son los siguientes:

Son nifios gque, con frecuencia, ne nacen
de parto normal cefdlico espontdneo (H.1l), con
menos semanas de gestacién (embarazos mas cortos) y
con un peso al nacimiento mas bajo (H. 4): que
sufren mas procesos de asfixia o falta de oxigenc
al nacer (Apgar I muy bajo)} (H.3), y que tardan mids
en recuperarse y consequir una respiraciém normal
{Apgar II} por lo cual tienen que ser reanimados
profundamen;e (Reanimacicén con Intubacién) (H.2) a
veces durante muchos dias, lo cual supone un riesgo

para una evolucién somdtica y neurclégica normal.
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Su Cociente de Desarrollo es mas bajo,
sobre todo a los 12 meses (H.§) por eso son
diagnosticados de retraso madurativo, o s8i su
inmadurez -es mayor en algun area de desarrollo, de
retraso gsicomotor. A los 24 meses persisten en un
nivel mas bajo en-el Cocliente de Desarrollo, perc
una vez demostradoe que, en valores aksolutos, ha
crecido mas su Cociente de Desarrollo gque ean al
otro grupoe, unido a que han recibido mas pautas de
Intervencién Educativa (H.8), se podria pensar para
este grupo, que la inmadurez que muestran puede ser

susceptible de recuperacidén por el aprendizaje, en

muches casaos. (Hipétesis abjerta para una nueva

investigaciadn}.

Estos resultados confirman también la
necesidad de sequimiento y evaluacidn en el primer
afo, ya que estos nifios dejados al azar
permanecerian siempre en niveles mas bajos no sélo
por su inmadurez funcional sino también por 1la
mayor incidencia sobre ellos {en su Cociente de
Desarrollo} de la Variable Ambiental (H.12), de las
Actitudes Paternas (H.13) y de los Habitos de Vida

H.14), come sa ha demostrado.
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Estos seguimientos, con intervencion
educativa, pensamos gque serviran ampliamente para
hacer una prediccién escolar. Autores como Amiel
Tison (1989) afirman gque estos seguimientos nos
sjirven para conacer laos eslabones de la cadena del
primer afic y los nifios que no muestran signos
neurcldgicos en esta etapa, se puede descartar

posteriormente, si aparecen, su origen peripatal.

En esta investigacidén no se han
encontrado., diferencias importantes en el tipo de
carédcter dé estos nifiecs (H.1l), aunque sf, en
valores absolutos, hayamos cbservado mayor
hiperactividad en el grupo de Alto Riesgo. Es un
estereotipo muy extendido el de que son nifios "muy
inquietos ¥ nervicsos". Tampoco hemos encontrado
mayor dispersidn en la atencidn en un grupae que en

otro.

No hay tampoco diferencias significa-
tivas en el desarroclle de las ireas madurativas,
excepto en la de Lenguaje y Scocializacidn, que si
se observa a los 12 y 24 meses, (en esta edad con
un nivel de significacidn menor} (H.7). Creemos que

puede ser debido, como ya se ha explicado, a que
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esta 4rea es 1a mids mediatizada por factores
ambientales vy relacionales, los cuales, en esta
investigacién, se demuestra que su influencia es
mayor en el grupo de Alto Riesgo gue en gl de Bajo
Riesgo,

Podemas conclualr que efectivamente
existe una mayor inmadurez en el desarrolle global
de estos nilfios {Alto Riesgo) en los dos primeros
afioe y que los factores gque mas influyen en su
evolucién y en sus capacidades, son la calidad
Ambiental (H.13} y la interaccidén de Actitudes
Paternas con la Calidad Ambiental (H.17).

Sequn esta investigacien (H. 13, 15, 18}
nuestro foco de atencidn mayor deberd ir dirigidoe
hacia la valoracién y mejora de la calidad
ambiental {H.13) (potenciar y dar a conocer los
recurses de zona) y hacla la actuacidén con los
padres (H.15 y 16) como principales agentes de 1la
educacién de sus hijos. Lo cual implica un profundo
conocimiento de las teorias sobre la familia que no
casualmente, estdn siendo tan utilizadas por todos
los profe;ionales que tienen la responsabilidad de

trabajar con familias.

243



La decisiva influencia de los factores
amhientaieét que condicionan por si mismos y en
interaccidn con las actitudes paternas, el
desarrollo global del nific en los dos primeros
afios, como se ha confirmado, hace ue pensemos en
la elaboracién de un modelo ecoldégico de
Intervencidn, como e) propuesto por MacDonald
{1984) y Dunst (1985), segun el cual nuestra mayor
atencién es£ara centrada, muy precozmente, sobre
los distintos sistemas eccldgicos de los que el
nifie forma parte (familia, escuela, zona, barrio)}
mads gue, © a la vez que, sobre el nific mismo,

dependiendo de cada caso.

En esta linea de trabajo, dentro de una
‘perspectiva ecoldgica, se articulan los modelos
psicopedagégico vy socio-psicopedagégico. Hacen
referencia, especialmente, al modc de apalizar los
problemas y de articular la INTERVENCICN. (Centro
Nacional de Recursos para la Educacidén Especial,

1987).
A su vez gueremos proponer un modelo de
Intervencién Ecolégica sobre las UCIN (Unidades de

Cuidados Intensivos Neonatales) de acuerdo con las
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investigacicvnes de Gaiter (citado por Guralnick,
1989, pdag. 6), una vez parece demostrada la mayor
incidencia sobre el desarrclloc de los nifos de Alto

Riesqo de las variables ambientales y paternas.

Somos conscientes de gue hoy dia, debido
a los cambios culturales tan rdpildes, hay situa-
ciones ambientales muy negativas gue ne podemos
modificar, como es en nuestra investigacidn, el
caso de los nifios que viven situaciones familiares
poco estables y alternantes, es decir, dgque estédn
una temporada con unos abuelos y otra con otros, o
que les cuidan alternativamente padres, abuelos y
otras personas, a la vez. En estos casos siempre ha
side wuy positivo poder analizarlo con los padres
para intentar contrarrestar los efectos negativoes
que de esta situacién sea derivan sobre el nifioc vy

buscar solucicnes alternativas cuando sea posible.

A partir de esta investigacidén es
importante resaltar el gran namero de conductas
disfuncionales (H.17}, de sobreproteccién, an-
siedad, etc., gque aparecen casi por jgual en los
dos grupgs. Creemos que ésto obedece a una variable
socio-ambiental mds que individual: Hemos visto que

muchas madres se vuelcan en sus hijos por carencia
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o compensacién de otras frustraciones como es el
aislamiento social que sufren, si no trabajan
fuera, que en nuestra muestra son la mayoria, y la
ausencia tan prolongada de los padres, del hogar.
Esto acaba convirtiendo al nifo en "el unico objeto

de deseo” o dedicacidn.

Esta situacidén es consecuencia a su vez
de la poca ayuda que reciben hoy los padres por
parte de la sociedad para poder desempenar
adecuadamente sus funcjones paternas; de seguir
asi, hacer bien de padre o madre serd un lujo que

muy pocos podrdn disfrutar.

Concluimos nuestro trabajo expresande la
necesidad de una Intervencidn Precoz lo mas cercana

al nacimiento del nifio, para evitar que factores

que hemos visto, influyen decisivamente en el
desarrolle  global, se organicen negativa ]
disfuncionalmente, creando interacciones tan
patolégicas para el Desarrollo Gleobal del nife,
como son las Actitudes Paternas de Ansiedad y
Angustia ; la Calidad Ambiental Hipoestimulante,

cuya diferencia significativa se ha mostradoe por

encima de todas las demds interacciones posibles
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{(p= 0.0001); hablendo obtenide los niflos que
estaban en tales interacciones, 1los Cocientes de
Desarrollc mas bajos, pertenecientes a la Poblacién

de Alto Riesgo.

\éi no llegamos a tiempo de enriquecer el
Ambiente y orientar a los padres antes de que s=se
hagan cronicas estas actitudes, habremos perdido la
oportunidad, quizas unica, de PREVENIR y EDUCAR,

que son los objetives prioritarios de toda

Intervencidn Precoz.

Queda pues abierta la interrogante para
futuras investigaciones de s5i el nivel mas bajo en
el desarrocllo de los nifios de Alto Riesge en los
dos primeros afios es debido, sobre todo, a los
factores bioldgicos sufrideos en su etapa neonatal,
o conjuntamente, como se ha mnostrade en esta
investigacidn, a la actuacidn scbre estos factores
de una mayor frecuencia de Actitudes y Habitos
Inadecuades, dque es posible que se creen, se
generen durante el primer afio, o ya existan antes

del nacimiento de este niho.



Lo evidente es que su influencia en el
C.D. es especifica de esta poblacidén, gque actuan
por si mismos (Actitudes, V. Ambiental) y en
interaccidn, y que no parecen significatives en el

Desarrollo de la poblacién de Bajo Riesgo.

Cabria preguntarnos para volver a
empezar: ¢Cudl es nuestra contribucién profesional
en la generacidn de estas Actitudes y Habitos
Inadecuados?. ¢Qué nos hara CAMBIAR?. (Queé tendran
que ensefarnos les nifios para que nos demos cuenta

de gue aprendemos de ellos?.

hLS

AGn nos faltan afios para comprender esta
evidencia. Pero mientras tanto ellos siguen

creciendo.
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14.

A)

B)

NUESTRA PROPUESTA PARA UNA INTERVENCIGSN
e R —— — ___ —— s e ———

PRECOZ NEONATAL.

Los <cuidados de Intervencién Preccz deben
estar coordinados con 1los servicios de

Neonatologia (Unidades Neonatales).

Los profesionales tienen que actuar en un
contexto de colaboracidn con los médicos para
que la intervencidn se inicie en el momento
adecuado y las informaciones que se den a los
padres, sean coherentes con las expectativas'

de su médico-neonatdloge.

Los objetivos de la Intervencidn Precoz, si
se jnicia en la etapa neonatal -~ a partir
del Nacimiento - deben ir dirigides a 1los

factores fundamentales:

Contribuir a una mejor calidad ambiental en
la etapa de la Hospitalizacidn (la ecologia
de las UCIN). En estrecha colaboracion con el

médico, que marcarda las pautas.

Formacién de los profesichales gue cuidan al
nifio en esta etapa: Con conocimientos
tedricos y practicos sobre el desarrolle
emocional del bkebé y sus competencias en
interaccidn y desarroilo perceptivo-cogniti-

vo, A estas edades y en este contexto.
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<)

0}

E)

Actuaciodn con los padres: Entrevistas
sistemidticas dirigidas a conocer su situacion
relacional y 1las reacciones y expectativas

gue surgen en esta etapa.

Actuacidén integrada con el nific en la udltima
etapa de hospitalizaclion (en cunas) con el
fin de ensefar a los padres algunas tecnicas
de estimulacidén gue les den seguridad en el
manejo del bebé y a la vez potencien su

desarrollo global.

Seguimiento cada tres meses coordinade con su
neonatdlego o cada mes, si es necesario,
segun la situacién emocicnal de los padres y

el estado de maduracion del nifoc.

La estrecha colaboracién con el equipo médico
en la etapa de seguimiento serd decisiva

también por varias razones, porque:

la informacién que recibirdn los padres
estard unificada y serda relevante en todos

los aspectos.

a los padres les dard mayor seguridad al

recibir criterios comunes y compartidos,
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F)

G)

nos es imprescindible a nosotros para hacer
una deteccidén y evaluacidn precoz de posibles

secuelas o disfunciones neurofisiclégicas.

ias pautas de intervencidn asi como las
actividades estaran unificadas y serviran
tanto para la salud fisica comoc para su

desarrcllo globkal.

Coordinacidn con las estructuras de apoyc de
zona {de salud, educacidn, servicios
socia}es). Se hara lo antes posible para que
tengan conocimiento del nifio/familia y puedan
acogerles cuanto antes (segun sus medios,
ubicaciodn, recursos).

Se establecera una rad de ccoordinacién de los
servicios sanitarios, educativos y sociales
cuya informacicdn sobre el nino se realice en
feed-back circulando amplia y sistemdtica-
mente para gque sea esta y no el nific
{Arizcun, 1987) el que circule por los
distintes servicios con el fin de saher cual

es su estado.
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- Proponemos gque sea nuestra responsabilidad,
al tener informacion actualizada y saber como
estd el nifo; si estd bien donde estd o si
conviene dirigirle a una intervencion mas
especializada y en gué momento. Nunca debemos
dejar en manos de los padres la responsabili-
dad de la observacion o el seguimiento ~foco
de angustia o inseguridad-. Bastante tienen
con realizar bien sus funciones paternas, ¥
sentirse seguros y apoyados en ellas, lo cual
se lo ponemos bastante dificil désde Ias

primeros momentos en gque conocen a su hijo.

Creemos que la confilanza y seguridad de
los padres en nuestrao rigor v actuacion
profesional, cuya orientacidén e intervencién se
hardn en el mnmomento adecuado, es uno de los
factores dué* mds influye en su estabilidad
emocional come padres y como consecuencia en la
capacidad para educar a su hijo. Esto nos
dara la pesibilidad de sequir en relacidn con elles
durante large tiempo, vya que hemos servido de
continente y guia de muchas de sus situaciocnes vy

expectativas.
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- PROPUESTA -
e

ESQUEMA DE LA INTERVENCION PRECOZ HEOHATAL

re.

e,

Entrevista con los padres l¢ mas proéxima
pesible a la Hospitalizacidén de su hijo. (Ver

Anexo} .

Entrevista para ver evolucldn de la situacidn
Y completar los datos de la ficha de

Hospitalizacién a los 10-15 dias.

Intervencién con sl bebé& en cunas, para:

~ Ensefar a los padres los cambios

posturales.

-~ Ensefar a los padres la estimulacién oro-

facial (si precisa).

- Realizar estimuiacién vestibular.

- Potenciar 1los arrullos, nanas, Jjuegos
visuvales, etec., para estimulacién senso-

rial cara a cara.
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4%,

Alta y Planificacién de Seguimiento.

Visita sobre los cuatro meses:

Entrevista familiar para ver dindmica y acti-

tudes. .

Evaluacién del behé de las cuatro Areas de
desarrolle (postural, visomotor, lenguaje
y socializacidén) en base a la Escala de

Lezine.

Observacidén de su desarrollo Jémocional ¥
de su relacidn con los padres y extrafos,
asi como con los objetos: si los sigue,
los coge, etc.

Observacicn de los ritmos de vigilia vy

suefio.

Observacidn de sintomas psicosomiticeos.

Termina esta sesidn con la ensefianza a los
padres de nuevas actividades que potencien
las 4reas ma&s inmaduras. Asi como el re-

fuerze en las mejor desarrolladas.

Se dardn orientaciones educativas para
favorecer la normalizacién de la vida del
nitio, asi como para potenciar su proceso
de autcnomia, casi siempre muy debilitado

en esta etapa.
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- Se escucharadn y favoreceran la expresidn de
todes sus temores ¥y actitudes negativas para

que puedan asimilarlas.

- 5i la evolucidn es positiva aunque sea lenta
se programa la sigulente entrevista. Si se
sospecha de secuelas se valora la posibilidad

de enviarle a un centrc especializado.

Visita sobre los ocho-hueve Mmeses:

- En esta entrevista se valora si la familia se
ha normalizado en cuanto a relacionarsa con
un nific ya bastante maduro o persiste en sus
actitudes de angustia y ansiedad, 1lo cual
provoca un ambiente de  hipoestimulacién

frente al nifio.

- Se observa si el nifo ha salido ya de 1la
etapa simbidtica y estd en la fase de

diferenciacién y conocimiento de sus padres.

~ Se pregunta a los padres sobre los habitos de
vida para ver si la casa se adapta a las
nuevas adquisiciones del nifo {rastreo,
volteo] o sigue metido en la cuna como un

bebé.
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Se ensefan nuevas actividades a los padres,
que favorezcan su desarrolle integral: mator
{comoe ponerle en una manta; jugar a
los voltecs, a rastrear, etc.). Su desarrolle
perceptive cognitivg come jugar con ambas
manos, esconderle cosas. Su lenguaje con
imitaciocnes, balbucecs. ¥ su gocializacidn en

general.

Visita a los doce meses:

Se siguen las mismas pautas y si la evolucisdn
@s buena, se distancian las visitas o se les

envia a las institucicnes de zona.

Visita a los dieciocho meses:

Los mismes criterios.

Visita a los veinticuatro nmeses:

Nueva valoracidén global.
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Interés materno: [ interés tetal; ] Qtros:

Madlcachs

-~ Duracién tolsl:

~ PI Pasa: Superticia: . Anomallas:
f}
— Cordén: Longitud: Anbmal
-~ = -
y TEST 0 APGAR 1.0 [ 100 ASISTENCLIA PRESTADA
Latide cardlaco 1) Aspiracidn seciecioney L
Respiraciones n J 1) |+ Oxigenacidn ot
Tono f Iy 1 4 Il 4 Estimulacidn plmtu_:_
Raflejos I¥} £+ 0 4 L+ Intubacién (Tiempo: —_ m)
Color VI 1L i 4 il 4 ¥ 4 Madlcacidn —
/
TOTAL VI} )+ I U 4 IV 4+ V + Masajs cardlaco {-‘
Fecha:

Firma:



EICHA DE EVALUACTON 1D MESES -

Nombtre

e [ F. ntao ...... P
N® Identificacidn ....... b e b e F. Entr ........
pDiagn. clinico y newrcldgico .......... et e e
Diagn. psicopedagdgico ........ ... ... ... .. PO PR
E.Civinnennnns e T A 1
COMPORTAMIENTO 1. Adecvado 2 edad
PAEDCMINANTE : 2. Atencidn dispersa

3. Hiperactive

4, Depsndienta

5. Sintomas de aislamiento
EVALUACION DE AREAS DE OESARROLLO:
A, Motpra: 1, Nermal

2. Inmadura

3. M. Inmadura

4. Alterada
A. Visomotora: 1. Normal

2. Inmadurs

3. M. Ipmadura

4. Altaraca
A. Lenguaje y Sogializacidn:

1. Normal

2. Retardado

3. Gestual

4. Ausente
MANIFESTACIONES PSTCOSCMATICAS:

1. Hipersomnia

2. Insomnio

J. Anorexias

4. Vémitas

5. Cdlicos

6. espasmeos del selloza
VALORACION FAMILIAR:1. Estabilidad

- 2. Inestabilidad

3. Con abuelas
HABITGS DE VIDA: i. Adecusados

2. Inadecuados
ACTITUDES DE LOS PADRES:

1., Adecusdas

2. Normales

3. Sabreprateccidn

4, Ansiedad/angustia
VALORACION AMBIENTAL:

1. Buana

2. Mala (sin recursos)

3. Disfuncional

4. Hipoestimulante

3. Hiperestimulante
ADAPTACIGON ESCOLAR. 1. Si No
TIPQ ESCUELA: 1. E.I. 2. Guarderia
INTERVENCION Seguimiento 6.

1.
EOUCATIVA: PROPUES-~ 2.
TA - 12 MESES- 3,
4.
5.

Pautas Educativas
Estimulacidn precazr en hggar.
Iatervencidn familia
Intervencidn nifo

Qerivacidn MEC/CAM



FICHA DE EVALUACION - 24 MESES -

MNombre ......... e sevve Foonta oLl
N? Identificacidm ........._ ....... avee. Fo o Emtr _.....
Qiagn. clinica y newroldgico ..... B e e e na e
Oiagn. psicopedagdgico ........... P e e PR
E.Coiveiannas casear ELDiioiaa PR R .
COMPORTAMIENTO Adecusda a edad

PREDUMIMANTE Y Atencidn disperss

Dapandients
Sintomss de aislsmienta

EVALUACTION QE AREAS DE DESARRQLLQ:
A. Motora:

1,
2.
J. Hiperactivao
4.
S.

1. Nermal
2. Inmadura

3. H. Inmadura
4. Altarada
b
2
3

A. Visomotora: Normal
. Inmadura
M. Inmadura

4, Alterada
A. lLenguaje ¥y Socislizecidn:

1. Normal

2, HAetardadso
3. Gastual
4. Ausante

MANIFESTACIONES PSICOSOMATICAS:

i1, Hiperaamnia

2. Insomnie

3. Anorexia

4. Yémitos

5. Cdlicos

6. espasmos del sollozo

VALORACION FAMILIAR:i. Eatabilidad
. Inestabilidad
3. Con abuelos

HABITOS DE VIDA: 1. Adecvados
2. Inadecuadaa

ACYITUGES DE LOS PADRES:

1. Adecuados

2. Normalea

3, Scbreproteceidn
4. Ansiedad/angustia

VALORACION AMBIENTAL:

1. Buena

2., Malez {sin recursos)
3. Oisfuncianal

4. Hipoestimulante

5. Hiperestimulanta

ADAPTACION ESCOLAA, 1. 51 No
TIPD ESCUELA: . E.I. 2. Gusrderia
INTEAVENCION

. Seguimiento 6. Derivacidn
. Psutas Educativas
Estimulacidn precoz en hogar.
. Intarvencidn familia
. Intarvencidn nidg

1
1
1
EDUCATIVA: PROPUES- 2
TA - 12 MESES- 3

4

5

MEC/CAM .



EQLF

ESCALA PARA MEDIR €L DESARAQLLD PSICOMOTOR DE LA PRIMERA INFANCIA

{BRAUNET-LEZINE)
Hoja ds nivel (1)
Motivo delenamen.
Apstlide. del niflo Hombre
Fecha de Direecid
Tipo de viviends. Confort
Edad del padre. Prafesida. Edad da Ta madee. . .ooiiirriimns
Profesit Daten cefi » lu salud de (o padres
|2 dades que hu padecida ] nifio,
NP de b : —_— : Edid
Salud Abortos, Embarazot
Parte
Peso del aiflo af nacer....... Taila Placenta
Peag actunl Talla
Tipo 4= ali idn: Petho? uBiberén?
LBt nifio ha estade wparsdo de su madre? (A que edad?
Duracién de te sep ¥, Ci:
Edad del 197 diente 10 fente Denticldn actusl
Edad ar que tinpt2d 4 andar wla Edad en | que pronuncd sus primers palabras. e
Control de esfinteres. Apetito. Sueflo,
Fecha de examen Edad renf Edad de <D Examinador
derrolla
Fecha de sxamen Edad real Edad de <o Examicador
desarroilo
Fecha de cxamen Edad read Edad de cD Examunader
desarrolio
Fecha de txamen Edad read Edad de co Examinador
desartollo

{1) Yesag ol Manual de [nstrucciones, Mepss. Mudtid 1971,

T MEPSA - frances Rodriguez, 47 - MADRID - 20 - Talf. 460 62 30

Tados los derechos reservados. Prahibida 1a reproduccidn towt o parcial.
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119
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9 MESES

Sa joutmne v o CON KDOVE

N® da

Ehd ]

Seniade wn WoYe, W Guits  Dadutic aue e
uke e cabesn.

321
123

Lvaniy s L4bh elOcmIs e sse ¥ OB 2
QDD FECNEH DS SRy,

110
124

Coge 18 pasulla utili|anae # puise v W indis
o

128

deerca v we hacis & tirsnda det cemba.

HEcH Lonar 14 £hmpaiile,
PREGUNTAS

So81nRCOM par 101 TNATEL 0& SgwAed

127
2

O+co una calabrs ou dos 1/laem.

Aercorons anie Mgunas pelsor s (el

1

Hace o8 IS e “adion” b Cgrecies™ &
~aglmadie”, arc,

10 MESES

Ow mee ¥ spayado Wvenis v 2pavs wne pia.

m

Encutntid wA hugueth encdndida debaio det
pahudia

k-3

mume\hnauluaonmmm
wAS eI At

134

Innenus coger 1 paitia & T v gl Princy.,

SACE W DeRER GIFTULI 4 W dgujerd .

Buscs o badus o4 8

PREGUNTAS
54 pore o4 pur, MG,

Ruguie o1 1OMAOT Gurll Owll,
COmge#nau whd proPetatsdn,

Raba #4 una 1815 O #1 YA wnlD,

12 MESE:
Ands lirvirdale de ke mane.

Coge af mvoer cuba n 10lnar os dow prime

Mrle un cubd denire de la iecs,

Ietuta ol fusdd G4 La duchars Saivire Se ks las,

Cattial bian ls B rin QICULSr I M1 SRANTG
despum de

Hace parsbatos débiles derouin dl ung denas-
o,

FAEGUNTAS
Do pie, 30 1OBCHS SIrs COPIT L Ui,
Dice ves palsbrm.

O 890 cuRndo B Le CioE CON DD & gue
o1
Aepste oL Gus han i

- 15 MESES
Anda wia
Comuuye wna wsre Ma Gos cubos.
Liana la laca de cubon.
Wity b pautifla en ol Prane
Caloca (2 pieas crouiar an m aguime cusndio
¥ ordena,
Hecs garabatis cusnd w ba ordena.
PFREGUNTAS

Sl wha PLMrE 2 Tcuatro patm”
Oicw cinco pelatrm.

Sedala con +i deda o que ders.
Be0e 5310 4n LN LIS © W0 UN AN

L1}
LLr]

153

154
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(41
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L
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18 MESES

Ermpraia b0 E1A O i D8
Cowminpye una wWere con i cubion.

Puna It pigenes 98 um e,

Sacs ta prhla dut el

Coltca Wb parda G duid Sinouss e prarle o
[P

NOmaE one, & WAL Ao dibuos.

FREGUNTAS
Sulrs b encainre e pur, dandaie u mana,

Cica pav I8 menct. 92M0 peinbe e,

Unsirs i ouchans.

Fida w srnal.

21 MESES

On yh Suriticed & W HIOLE OAIParid i uih
Aot s,

Conitiuys und MOFHE EON EIACD Cubiad,

Colocs cubod en 1ia ireands wh Lian.

FOAS NI CUBEE IR 81 SiL0s O srannn
<cusnds s e pice,

Calocy Lot owrza &r Culad ¥ dusdteds v ol
o,

SHME CAGD Jat b el Sl 40 al bl O
la mwhacs,

FREGUNTAS
Bia is mcaiers copaa de la mano.

Asocia dot palabres.

PiH OF DEGES ¥ 8 COVTRT ;
limata 4cEaanen Mreceliss ds K4 aduttos. '

A MESES
o un puncsind 3 48 pHOS CubnOD W O -
aera.
Comuruy s uns 10018 CON 318 CUDOE, POF 0
manos,

imiania dobisr o puoet en Gor.

1miie wh Faae 30 dirdecidn

Cadtrea ket tPRs dualin #0 4 LIGWNYS,
Nomars T & misg 4 diboyor.

PALGUNTAS
Sube y bais 340 la mcalwrs. |

Comuyyy Irmes de variss peiabase.

Pusds utikaar m Aomove.

Aruda s gusrder vus jugusie.

30 MESES

Inteeia BITITRerm Ko o B,

Conpbluye vhe WWEB GO SCNG CuBOl.

Conytiuye un famhth o ¥ CubOl ¥ teeen
o rungasg,

Lmsts uh WS verticH ¥ Slrg

TOMICH Nk Tl pitlos OkiDuds da prasia i

alylerd,

Hambrs 5 & witsly T dlngen,

FREGUNTAS

Prowda Varmanear.un vand 38 bud En voloe-
10 u OUFo1 G108 frigeies.

Emplsa pronomos s,

Ayuds & wstine, 18 pone e tepalillid,

o onn en o cumne pot las naches.




Q-3
Inventario H.Q.M.E. (Nivel fomseolar)
-Bettye M. Caldwell & Roben H. Bradley-

Traducc.: B. Arias

Ficha de Registro
Nombre del nifo: Feeha de visiea:
Fecha de aacimientor____ Edad: Sexo: Chservador:

——

Cornpozticidn de la familia (personas que viven en el hogar, inclsyendo sexo y edad de los nifiosy___

Nivel educativo del padre: I4, de la madre:
Tipo de¢ mabajo del padre: Id. de 1a madre:
Direccida: Teléfono:
w 1 A
Personas que estin en casa en ¢l omenta de 1a visita: Fis agem M v fe
Subescia Punt.  Rango Percentil

Bajo Media Al

L RESPONSIVIDAD emocional ¥ verbal -6 T8 10-11

. ACEPTACION de ta conducta del nifio -4 5.6 7-8

OI.  QRGANIZACION del ambiente fisico :
¥ temporal 03 45 6

V. Provisidn de MATERIALES DE JUEGO
apropiados 0-4 7 89
V.  DMPLICACION de los padres con ef nifio 02 3.4 56

Vi  Opormnidades pam la YARIEEDAD enfa
esdmulaciéa diaria 0-1 2.3 4-5

PUNTUACIONTOTAL 025 2636 37-45

NOTA .- Para hacer un perfil familiar ripade, marcar una X en ¢ recuadro comespondiente a la
punnuacidn.



GUIA DE OBIETIVCS DE

EDAD: ¢ - 3

AUTORES :
) M* Teresa de Miguel ---
M* Resaric Garcia --——-
Mercedes Valle ~we—asmeo

Mercedes de la Calle =--

M* Angeles Coronado ---—
./ Amelia Trujillano -----
M* José Vidaurrazaga --

Mt Angeles Vallejo «w~=
Rosario Vergara =—=—-=m=-
Cristina del val --—————
Cecilia Pérez-Minguez -~
Fatima Hergueta —==w===-

Francisca Gonzdlez w=---

Juana M* Avelli -—-rm-mm

Mercedes Felip -------

ChSA DE SALUD DE SANTA CRISTINA Y

DESARROLLC BSICOMOTOR

AROS

Ida. Filosefia., Psicdloga.
Lda. Filosofia. Psicdloga.
Pedagoga. Psicdloga.
Pedagaga. Teécnico en Esti-
mulacidn.

Pedagoga. Logopeda.
Psicdloga. Psicomotricista.
Psicdéloga. Legopeda.
Pzicdloga. Técnico en Esti~
mulacidn.

Psicélega. Técnico en Esti-~
nulacion.

Pedagoga. . Psicomotrcista. -
Filéioga. Logoterapeuta.
Técnico en Estimulacion.
Profesora de E.G.B. Técnico
en Estimulacidn.
Fisioterapeuta.

Fisicterapeuta.

ESCUELA OFICIAL DE MATRONAS

Departamento de Neonatologia. Unidad de Estimulacion Precoz.

¢/ O©O'Donpell - 35. 28009 Madrid.



Mad 147

hs

Mintsterio ¢e Educitidn y Slencia
CASA OF SALUD DE SANTA CRISTINA
DEPARTAMERTO DE NECNATOLOGIA
Y MEDICINA PERINATAL
DlactorJtete: Dr, C de Is Calls Contreras

Maastre Viven. 3+ Telddone 273 8200
MADRID.#

OBJETIVQS DE SOCIABILIDAD

- S%a fiia en el rostro de la madre al darle alimento o

hablarle.

acercarle el chupete.
- Aparece la primera scnrisa.

- Atiende preferentemente a oﬁi&tos en movimiento.
3 - 6 MESES:
- Se mira las manos y empleza a gorgear.

~ Rie y vocaliza al manipular sus juguetes.

- Responde a sonidos emocionales de la madre.

§ - g wpsrs:

1

Oistingue lasg caras conocidas de las desconocidas.

Participa en el ci-cd quitindose el pafiuelo.

— Tiende los brazos para que le cojan.

- Le sobrevienen ¢risis de angustia ante la falta de
madre o la presencia de un extrafo.

i

Reagciona ante algunas palabras familiares.

9 -~ 12 MESES:

- Rasponde a su " madre *, al " na-" y a " dame ".

- Emite sonidos graciosos y replite cosas por las gue
Que va a ser recompensado.

- Comprende frases sencillas.

Reacciona ccon mevimientos de succidn y abre la boca al

s5u

sabe



Seccién de Neonalologia
Preudents: Or. J. Ouere Lmenez
Secratanc. Cr. 2, Pyrez Aoaniguer

Secreara
Sanang g4 NesoaoogpL
Siiraca ivlane “La Paz”
P ?. P Castaniang, 281
[s) 1 AT?‘\ W0k uﬁmg
SEGUIMIENTO DEL DESARROLLO PSYCOMOTOR DEL RECIENM NACIDQ DE
ALYQ RIESGO.
Existen tods una serie da situacignes perinatales
y neonataiss que suponen para el recidn nacido que las pa-
dece un riesgo eleavedo de presantar secuelas ds tipo naury
ldgico o sensorial. Pare la dececcidn precez da sstas ano-
malias es praciso desarrgllar programss de seguimienta pro
tocolizados. S

P

SITUACTONES PERTNATALES CAPACES DE CONDICIGNAR SECUELAS
NEUSCLOGILAS,

Los pacientes gue Teunsn una o mdx de las siguien-
tes condicionesa, deben ser conzidersdos da ALTQ RIESGE0 Y so
metidos 3 una vigilancia especial de sy desarrollo:

1,- Peso al nacer menor de 1500 gramos.

2.- Peso infaricr a -205 para su edad gestacicnal.

3.- Mds de 7 dias con examen neuroldgico anermal.

4.~ Perimatro craneal superior o inferior s 2 DS.

5.- Gilirryhina superiqor a 25 ag/dl an R.H. tdrmi-
no.

6.~ OBistress respirstorio precistande ventilacidn -
mecdnica.

7.- Convylsiones,

8.- Apgar 3 o inferier » losy ¥ ainutos.

9.- Infeccidn del Sisteas Nervioso Lantrel.

10.- Patologfa cerebral &a scografia o TAC.

Sede y Sacretasia Genddal: Prassaencia;
Wikaruevs, 11 TATHGE G HISAMSRG L
28001 MADRID Tlireca Imfannt TLa Paz”

" Casprpuara, I51
LBCAS MADAID



ESa
0\'\

13
12,
13.
14,
Seduy Sn-mn;ia (‘,nmral
Vitlanueva 11
28001 MADRIQ

Seccitn da Neonatalogia
Presente: Or. J. Cuerg Jimanay
Secratana: Dr. J. Pérsz Roariquer

Clireca intansl L3 P12”
PXCavahana, 263
18048 MAQAIC
“MpgA0

A.N, de madre slcohdlica o drogadicta.

A.¥, con hermang afecto de petologfia neurold-
ca no aclarads o con riesgo de recurrencia.
Hermano gemelo si el otro Feune algund de los
criterios de inclusidn.

Paclentes afectos ¢a enfermedades congdnitas
del metabolismo susceptibles de ocasionar dé.
ficit neuroldgice.

Prosdenca
Sernca de Neonaigog.a
Slimeca trtanol *La Paz’
P*Capsdana 161
25538 MADAID



CEITERIGS 0F BIESGO SOCTO-FAMTFYIAR, (Cdette Massen).

- S5i es muy joven la madre y si estd muy preocupada vy

angustiada. -
~ Existen trastornos psicosomdaticos.
- Beda precipitada, estando embarazada,

- Inmadurez psicoldgica en ambos. DPificultadey para
combatir el estress.

4
oot

- Total inexperiencia en paternidad.
= Ausencia de posibilidad de relacidn de confianza.

Desconfian de todos. Se sienten acorralados.

~ f"rastornos reaccionales: Deprimidos, desconfiados,

viclentos.

Si neo saben expresar sus necesidades, y no tienen
confianza en si mismos, seran padres maltratantes gue

no sabrin pedir ayuda a los profesicnales.

A veces tienen problemas scmiticos debidos a las

agresiones que les hicieron a ellos.

Dificultades en 1la vida profesional porque ne han

podido desarrollar todo su potencial.

Padecen psicosis o trastornes de personalidad, scon

personalidades suicidiarias.



A)
12

B)
2%

FICHA HOSPITALIZACION

Nombre N........ e St i earaarae. F. Hto........ PP,
Ne T........ veva.. Edad... ..., P F. Expl.......... PP
Diagn. al nacimiento......... e e T e

FASE PRENATAL -

P. Estable: §5i Nao Abortos: Si (N2)..... No
Casados: Si No Se casd embarazada: 51 Ko
Ceseado: Si Ne Aceptada: Si No

Sexg: H v

Complicaciones Embarazo: Si (cuales)...... e No

Lugar del nifo en la familia: 12, 2%, 3J®?, 42

EVOLUCION EMBARAZO

Expectativas: = B. M.
Informes Mddicos:B. M {mes).... ... i [P
Medicacidn: Si Na
Hdbitos de vida (madre): A, I (1,2,3,4)
Han cambiado: Si No 1.Fuma, 2.8ebe. 3. M.Tra,
i 4, Otros. Prob.
Mdbitos de vida (padre}: A, T.
Han cambiade: 51 No
Apoyo Afectivo: 5i No De familia: §i Na
Otrgs: Si Neo

Manifestaciones Psicosomdtices: 1,2,3,4,5 (Somnolencia, In-
samnig, vémitos, Bulimia, Anorexisz). Otros.
Estado Emocional {(madre): 1,2,3,4 (Satisf. Ansiasa, triste,
deprimida).
Estago Emocional (padre): 1,2,3,4.
Ha sofiado con el nifo: Si 8

No L]

Problemas en tros embarszos: Si (cuales)...



) PARTO

3% Como fue: a. M.
Imprevistos Previos: 514 (cuales).................. 0 No
Como recibieron la noticia: 1,2,3 (bien, confuy. N. expl)
Observaciones

0) fASE HOSPITALIZACION

e it Y
42 Como ha estada el nifig: B. R. M.
Tiempo Inc. T. Cuna Quien Nombre: P. M, A, H.
Tiempo hasta que ve el nific. Madre : 1,2,3,4 (horas, 1 dia,
2 dias, varios).
Tiempo hasta que ve al niAo. Padre: 1,2,3,4
Estado fisico madre: 8, M,
Estado Emocional madre: 1,2,3,4 (A- Can,-De.-Ind.)
Estsdo Emacicnal padre: 1,2,3,4 (A-C-D-Indi.)
CQuien participa mas: P. M. A, N. Motivos.................
Situacidn alimenticia: 1,2,3 (Goteo, Materna, Biberdn)
Relacidn £. pareja: 1,2,3 {(Compl. Simet. Aisl.)

E) ACTITUDES PARENTALES

5% Interds en participar en cuidades: 5i No P, M,
Conductas de Interaccidn: (Calidad-c¢antidad): Si: 1,2.3 (P.M.
Am.).
Tienen seguridad en sus cuidadgs: Si No
Participan los dos en los cuidados: Si No
Creen gque puveden influir en el Oesarrolleo: Si Ko
Observacianes

F) VINCULACION COM LA UNIDAD

B.-R.-M, -Nula,
Confianza en los cuidados que recibe: Si No
Confianza psra expresar sus temores: 51 No

Pregquntan cuando no entienden: Si No
Permanencia en la Unidad: M.-1-2-3 Dfa: 1/2,-
P.-1-2-3

H) VALORACION SOCIAL

72 Edad: J. M. V. Procedencia: (Madrid-Pueblo-prov.)
Viven solos: 3i Mo Otros. Agoyo fayuda: Si No
Famjlia



BASE

La Dbase

de datos utilizada para

nifio, ha sido la siguiente:

N* de Variablas

N' actual de fichas = 233,

1.~ NOM. MADRE
2.~ NUM. HT;S:;"OR
3.- EDAD.MADRE
4.. - NIVEL.EDUC

5.- TRABAJQFUE

6.~ TRABAJOPAD

7.- HNIVEL.SOCIL

Indice 45 caracteres.
Indice 7 caracteres.
Nimero

Cualitativa 5 categorias:

1.~ NINGUNO

2.= ELEMENTAL
3.- MEDIO.BUP
4.~ UNIV.MEDIO
5.~ UNIV.SUPER

Cualitativa 2 categorias:
l.- SI
2.~ NO

Cualitativa 2 categorias:
1.- 8L
2.~ RO

Cualitativa 5 categorias:
1.- CRRERQ
2.~ OBR.ESFECI
J.- TEC.ADMINI

4.~ UNIV.MEDIO
5.~ UNIV.SUPER



10.-

11.-

12.-

13.-

14.-

15.~-

16.-

17.-

18.-

19.-

20. -

EST.CIVIL

GEST. ANTER

MALFORMADO

ABORTOS

vIVOSs

MUERTOS

ENF.EMBARL

ENF .EMBAR2

TOTAL.R.N.

ORDEN.R.N,

SEMAN,GEST

TIPO.PARTCO

SEXO

Cualitativa 4 categorias:
1.—- SOLTERA
2.- CASADA

3.- SEPARADA
4.~ VIUDA

Nimere.
Nimero.

Nimero.

:
T

Nimero.

Numero.
Indice 6 caracteres.
Indice 6 caracteres.
Numerxa.
Numero.
NUmere.

cualitativa 5 categorias:

1.- CEFALICO
2.~ FORCEFS
3.- VENTOSA

A _ ABosmT
4.7 WLOAKLA

5.- PODALICC
cualitativa 2 categorias:

1.- NIRA
2.- NINO



21.~-

22.-

23.-

24.—

25. -

26.-

27.-

28.-

29.,~

30.-

31.-

32, -

PESC

APGAR. I

APGAR.II

TIPO.REANI

TIPQ.ALARM

TIPO.ALIME

PIAG.10.1

DIAG.10.2

DIAG.-19.3

DIAG.10.4

DIAG.10.5

ED, INI.INT

Nimero.

Numero.

Numgro

Cualitativa 3 categorias:
1.~ NaDA

2.- AMBU
3.- INTUBADO

Ccualitativa 2 categorias:

1.~ PROBANDO
2.- TESTIGO

cualitativa 3 categorias:

1.- MATERNA
2.- MIXTA
3.- ARTIFICIAL

Indice & caracteres,
Indice 6 caracteres,
Indice 6 caracteres,
Indice 6 caracteres.
Indice 6 caracteres.

Numero.



L3

33.-

34.-
as5.

36,-

37.-

ig. -

19.-

TIPO.INTE

CD.12.MESE

CD.24 .MESE

CP.PRE.12

CP.PRE.24

C.POST.12

C.PQST. 24

cualitativa 3 categorias.

1.- PAUTAS.FAM
2.~ FISIQOTERAP
3.- ESTIMULACL

Numerc.

Numero.

Cualitativa 5 categorias:

1.~ ADEC.EDAD
2.~ ATEN.DISPE
3.~ HIPERACTIV
4 .= DEPENDIENT
S.- SINT.AISLA

Cualitativa 5 categorias:

1.- ADEC.EDAD
2.~ ATEN.DISPE
3.~ HIPERACTIV
4.~ DEPENDIENT
5.~ SINT.AISLA

cualitativa 5 categerias:

1.~ BUENC

2.- NORMAL

3.- INMADURO
4.- M. INMADURO
%.- ALTERADO

Cualitativa 5 categorias:

.= BUENO
2.~ NCRMAL
3.= INMADURO
4 .- M.INMADURO
5.- ALTERADO



40.-

41.-

42, =

a3.-

44.~

CAP.VIS5.12

CAP.VIS.24

LEN.SOC. 12

LEN.50C.24

MAN.PSIC12

Cualitativa 5 categorias:

1.~ BUENA

2.=- HORMAL

3.- INMADURA
4:= M.INMADURA
5.- ALTERADA

cualitativa 5 categqgorias:

1.~ BUENA
2.- NORMAL

3.- INMADURA
4.- M.INMADURA
5.7 ALTERADA
b

Cualitativa 5 categorias:

1.~ BUENO

2.~ NORMAL
3.- RETARDADO
4.- GESTUAL
5.~ AUSENTE

cualitativa 5 categorias:

L. BUENO

2.- NORMAL
3.~ RETARDADO
4.~ GESTUAL
5.~ AUSENTE

Cualitativa 6 categorias:

1.- HIPERSOMNI
2.- INSOMNIO
3.~ ANOREXIA
4.- VOMITOS
5.- COLICOS
6.~ E.SCLLOZO



45, -

46. -

47.-

“48 .-

49.-~

50.-

5.~

MAN.P5IC24

VAL.FAMILZ

VAL.FAMI24

HAB.VIDAL2

HAB.VIDAZ24

ACT.PADR12

ACT.PADR24

Cualitativa 6 categorias:

1.- HIPERSOMNI
2.- INSOMNI
3.~ ANOREXIA
4.- VOMITOS
5.~ COLICOS
6.— E.SOLLOZO

Cualitativa 3 categorias:
1.~ ESTABLE
2.- INESTABRLE
3.- ABUELOS
Cualitativa 3 categorias:
l.- ESTABLE

2.~ INESTABLE
3.,- ABUELOS

Cualitativa 2 categorias:

1.~ ADECUADCS
2.~ INADECUADOS

Cualitativa 2 categorias:

1.~ ADECUADCS
2.~ INADECUADOS

Cualitativa 4 categorias:

1.~ ADECUADAS
2.- NORMALES
3.= SOBREPROTE
4.~ ANSIE.ANGU

Cualitativa 4 categorias:

1.~ ADECUADAS
2.+~ NORMALES
3.~ SOBREPROTE
4.—- ANSIE.ANGU



32.-

53.~

54. -

55.-

57.-

58.-

59.-

VAL.AMB.12

VAL.AMB.24

ESCOLAR.12

ESCOLAR. 24

TIP.ESC..2

TIP.ESC.24

OBSERVACIO

IKRT.PRO.12

Cualitativa 5 categorias:

1.- BUENA

2.- MALA.N.REC
3.- DISFUNCION
4.- HIPOESTIMU
5.- HIPERESTIM

Cualitativa 5 categorias:
1.- BUENA
2.~ MALA.N.REC
3.= DISFUNCION

4.- HIPOESTIMU
5.- HIPERESTIM

Cualitativa 2 categorias:
1.- 5%
2.- NO
Cualitativa 2 categorias:
1.« SI
2.— NO
Cualitativa 2 categorias:
1.~ GUAR.APARC
2.- E.INFANTIL
Cualitativa 2 categorias:

1.- GUAR.APARC
2.- E.INFANTIL

Indice 45 caracteres.
Cualitativa 6 categorias:

1.~ SEG.ANUAL
2.~ PAU.EDUCAT
3.- INTER.PREC
4.- INTER.FAMI
5.~ INTER.NINO
6

.- DER.MEC.CO



60.- INT.PRO.24 Cualitativa 6§ categorias:

1.~ SEG.ANUAL
2.- PAU_EDUCAT
3.~ INTER.PREC
4.- INTER.FAMI
$.~ INTER.NINO
6.- DER_MEC.CO
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SOCIALIZACION 29

@J: 1-2afes ) \

TITULO: imita al aculio entareds simplas {sacudir ropa, exjender las manlas #n 13 cama,
sosiener (o3 cublenos).

QUE CEBE MACERSE:

L. Medisnte sctividades de juego, ensefie al nido dénde estin los objeros de la casa

Animeio a que recojs y uacde sus juguctes en una vaja grande. t

Déle al nifto cosas que pueda Levat y mudstrele donde se guazdan. '

Eldgielo cuando & 2yuda o intenta ayudarle,

Anime ai 0ifte 2 que ayude ¢4 las tar~as de Ta casa cuando va esté lamiliarizado con la rutina.

Cuando esté wsted doblando ropa o s -parindola. dé al nisc una servilleta o oape de limpiar paaa

que la sacuda ¢ intente doblarlo, mientras usted trabaja. Elégielo por su avuda.

. Cuando usted escé lunpiando la banera o el luvabe, deje que ¢l los snjuigue después de que usted

{os haya lavado con detergente.

3. Anime al nido para que coloque uhjemgarrmpxbles {cubiertos, vasos o tazones de plistico} en el

fregadera o lavaplates. Eldgielo por ayudar.

g P

LENGUAJE 19
EDAD: 1-2afios . . \
TITULO? Dice su proplo nombre & apodo de c:riﬁo cuanda so le pica, ~
QUE DEBE HACERSE: - - s

1. Emplee una foto del aifia o un upejoy pﬂ:g\mtzic ‘Quién es é.ne.’". Lu':-q d.l‘!;_]g ;1 nific e _
" nombre y haga que lo repita C
2 Mencione varios Bombres y cuando of nifio u:uche el suye él pueds aplaudir o mn:m ge’ p|=
3P eg\m‘{eh a nido: " " Céwo te llama 27, Senilele o déle palnadilzs nuaves en el pecha ¥ digale:
T Tellamas ", Reduaga ka ayudargradualmente susurrindcie el nombre a.I aido o d.;.lendole I
ptimera letra, del Mmbr: Déjelo que termine: diciendo su nombre.
Cuando 1 nigo diga su combre, digale: “Muy blen, ", reptﬁendo ¢l nombre del nido. _.
£5té sequra de que, cuando ef nifio sea mayor, usted se sentira 3 gusto usands el ;podo de caniio -
_ Cguele 3:21 nido. pasa Wamarle. Uiinelo también parsu hombre verdadero,
5. Empi:e el sombre del nido frecueatemence cmdcr ’e dé drdeney, L= Rz pn-gum:nv fala
_. conversacidn en genenl. B . - e e - -

Er

COGNICIO\l 30

ﬁ:no;z-aaﬁos . - o \

TITULO: Copiaun eiicula.
QUE DEBE HACERSE:

. Muésuelc al nifio como s dibufa wa cifeuio haciendo movimientos cancéntricos toscos ¢n papel
par2 que el nida log copis,
Eu;'de {é mano pars que hags §0s mavimientos circulares con una cravola, Elogie o nido Mientras
aga <ito.
3 Elhacer gue eb nitio haga el movimiento cireular con £l dedo ea ¢} papel, cn harina o arenz o con
pintura le dagd prictica adicional antes de que emplee ¢! lipiz,
+ Hags que ¢! nido dibuje alivdedot del cirrulo que wsted dibgja, luego animelo 4 que haga wno por
§¢ 1olo. Recempenseld cuznda haga “airculos bonitoy” dibujands “earitas ledices™ deauro ce eilan,
. Empiee papel periddico gande para estmulas el movimiento de loa musculos qrandes del brazo
antes de reducis el tamado del papel y ensedarle <k movimiento Eno de los deday v 12 mana.

T

[

/

e T e



N+

Ne

N

Ne

N

N

GRAFICAS

influencia de la Variable Alarma en
Cociente de Desarrollo a los 12 vy

meses.

Influencia de la Valeracién Ambiental
2l Cociente de TDesarrolle a los

]

meses’

Influencia de la Valoracidn Ambiental

el C.D, a2 los 24 meses.

Influencia de las Actitudes Paternas

el C.D. a los 12 meses.

Influencia da las Actitudes Paternas

el C.D. a los 24 meses,

Influencia de los Hdbitcs de Vida en

C.D. a los 12 meses.

Influencia de los Habitos de Vida en

C.D. a los 24 meses.

el

24

en

12

en

en

en

el

el



N

Nr

N

N=

10.—

11l.-

12.-

13.-

Interaccidn Habites por Actitudes. Su
influencia en el C.D. a los 12 meses.
Interaccién HAbitos por Actitudes. Su

influencia en el C.D. a los 24 meses.

Interaccidn Actitudes por Valoracidén
Ambiental. Su influencia en el ©.D. a

los 12 meses. .

Interaccidén Actitudes por Valoracicén
Ambiental. Su influencia en el €.D. a

los 24 meses.

Interaccion Actitudes (2) por Valeracion
Ambiental. Su influencia en el C.D. a

los 12 meses.

Interaccion Actitudes (3) por Valoracidn
Ambiental. Su influencia en el C.D. a

los 24 neses.



TABLA I.-
TABLA TII.-
TABLA IITI.-

TABLA IV.-~

TABLA v.—-

TABLA VI.-

TABLA VII.-

X2 - Variables Bioldgicas.

t de Student ~ Variables Bioldgicas.

t de Student - Variables de Desarrolle (C.D.)

%2 = Variahles de Desarrollo o Intervencicnes

Educativas.

Valeres de Significacign. Grupe

(12 ¥ 24 meses}.

Valores de Significacién a los 12

(Grupo Alto y Bajo Riesgo).

Valores de Significacidn a los 24

{Grupo Alto y Bajo Riesgo).

Intervencidén Propuesta - 12 meses,

Intervencidn Propuesta - 24 meses.

Global

neses.

mesas.
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